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| NTRODUCTION I

Léarticle 3841dedul a2 7 ojiuinA%x 1999 portant cr
universelle (CMUC) prévoit quele Gouvernemenprésenteous les deux ans au Parlement

un rapport d'évaluation de I'application de la loi.

Commepourlespr ®c ®dent s r appuorctisn q ulid ®@lea broargiaghoi rotn ddé
loi CMU a été confiée au Fonds CMU par le directeur de la sécurité s@malexe 1).

Plus de dix ans apr s sa mise en Tuvre, et ¢
dans lequel se trouve notre payguie ces trois dernieres années et qui a conduit a un
accroissement du taux de la pauvreté de 0,5 point entre 2008 &t 2009 CMU demeure

plus que jamais, et dans toutes ses composantes, un facteur déterminant dans la réduction des
inégalités sociakde santé.

Les dispositifs de la CMC etdel 6 ACS (ai de pour une compl ®m
| 6acc s aux soins des populations |l es plus
di sparit®s en mati re dbébesp®rance de vie et

Ces dispositifs contribuent a limiter le renoncement aux soins des populations les plus
fragiles. Toutefois, ces derniéres peuvent encore rencontreiiflesitésd 6 acc s aux d
et des difficultés financir es dbéacc s aux soi raseséleésstdas®p as s
refus de soins peuveobnstituer de véritablesbstacles.

Le pr ®sent rapport do®val uation pr®senter a
déanal yser | 6®volution de ces ph®noecommees, en
un élément déterminantdanslaréibnde s i n®gal i t ®s dbéacc s aux S

Si globalementes constatsyue | 6 on peut -Cf aeitr el 0poSitss, e N € MU
marges de progr s sur | dacc s aux soins sont

En premier lieu, edépit des mesures de revalorisation successives et des efforts déployés par

| 6ensembl e des acteurs, |l es objectifs fix®s
atteints. Sur la base des différentes études réalisées sur le sujet, le présenterdppmort
d®valuer | 6impact du rel vement®jadvier 20llatf ond

d 6 ®c | aléscarise dushanmrecours

Par ailleurs, compte terdi 6 u n  ceeuf de &aipnise en charge pat® As s u aladie ete M

du colt des complémeiras santé qui ne cesse de croitee question du relévement du

plafond de ressources de la CM3J, index® sur | e prix de | 6inf

En effet, si le taux de pénétration a ce dispositif est tres important, un nombre non négligeable

de personnes en situation de pr ®c&&rdohp® ne s (
tenu de | 6®rosion de son plafond de ressourc
| 6origine ° 50 % du revenu m®di an) .

! «Les niveaux de vie en 2069- INSEE PREMIERE n°1365 Aot 2011- Philippe LOMBARDO, Eric
SEGUIN, Magda TOMASINI
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En ce qui concerne le coltdde di sposi tif s, l e pr®sent rapp
malgré les effets de la crise économiggeu i se sont fait sentir at
| 6 ®voo desidépensesste modérée.

La CMU-C reste une complémentaire peu e, compte terde la qualité des prestations
proposées et de surcroit, pour des bénéficiaires plus malades.

Le présent rapport consacrera également un large déveleppemmr | 6acc s ° | a
base (régime général sur critere de résidence). Alors que l&enen chage avait été
progressi vire®ed eepruiwi gwewnrt de | a | djSsmididndeque | 0
bénéficiairesau cours desedr ni  res ann®es, |l es effectifs s0
plus de 2,3 millions, soit une augmentation sigpée a 13 % u r |. Siacette Ba@sse
exponentielle depuis 2009 sbéest aujourdohui
sur |l es conditions et |l e respect des princi

respect dyrincipe de subsidrité et du caractére obligatoire).

Enfin,l e rapport doé®valaunatdieo nl dparc®sieonnt edradadié®s ebai u

en matiérede détection et de lutte contre les fraudes a la CMU de base et a laCCKIdrs

que le nombre de fraudes eétees semble avoir atteint un pallier depuis 20®grésent

rapport présenterh es acti ons mi ses en Tuvre par |l es
notamment en ce qui concerne le contréle des ressources des demandeurs et bénéficiaires de

la CMU-C, en len avec les objectifs assignés par le programme annuel de performance.

*kkkk

Les constats et les résultaliscrits dans ce rappormrduiront a une série de préconisations, le

plus souvent nécessitant des évolutions |égislatives ou réglementairespQ papposera
également des pistes de travail, donmmlaa s e en 1 uvr e avecdenFordoGMUd i nat i
et avec la collaboration de la direction de la sécurité sociétessitera la mobilisaticte

| 6ensembl e des paladquestioadlr@asc cc osncaeuxn ®so ipmg et
concitoyens les plus fragiles.

Pagellsur 313



1. POURSUIVRE LA PROMOTI ON DE L GA\CCES AUX SOINS
EN FAVEUR DES PERSON NES DEMUNIES

1.1. Une prise en charge indispensable pour accéder
aux soins
1.1.1. Présentation des dispositifs

1.1.1.1. Le contenu de c haque dispositif

1) La CMU de base

La CMU de base permet a toute personne résidant en France de maniére stable et réguliére,
quine peut s 6 o u Vv r ssuance dddadiedar um iadtre titré, dd b@meficier des
prestations en nature du régime géndelie est gérée uniquement par les caisses primaires
ddassurance mal adi e.

A |l doccasion dbébune premi re demande, trolsa cond
mois de r®sidence ininterrompue en Frsance.

certains cas (personnes inscrites dans un ®t
France effectuer un stage dans | e cadre dbo:
scientifique, b®n®f i ci ai res de&rsonmes reconnugsl usi e
r ®f ugi ®es, admises au titre de | 6asile ou ay

Lors du renouvellement de la CMU de base, la condition de stabilité est réputée satisfaite
lorsque la personne a, sur le terréométropolitain ou dansdeDom son foyer permanent

(lieu ou elle habite normalement) ou son lieu de séjour principal (présence effective de plus de
180 jours au cours de | 6ann®e civile).

Un contr!l e annuel de | a r®si dence esea effec

La r®gul arit® du s®j our doi t tre justifi ®e
pr ®sentation de tout document attestant gue
séjour sont en cours (récépissé en cours de validité, convocatigméddcture, etc.).

Les r®sidants communautaires i na coitaufs§oure t | e
permanent (cingns de résidence légale et ininterraim@n Francé art. L.1221 du ©@de de

l'entrée et du séjour des étrangers et du di@sile) ne peuvent prétendre, sauf cas
particuliers (accident de la vie), a la CMU de base. lls doiveoure a une assurance privée,

étre couverts par le biaied | 6 As saulraadhicee dve | eauipeuyert gesnanded or i g i
| 8 AME ( Ai de&tain®di cal e do
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La CMU de base ouwrees drreeistt at ilomesn :aadiitag ur e
dans les mémes conditions que tous les assurés sociaux (prise en charge des soins de ville et
hospitaliers des médicaments, dans Iailie des regles définiggar | 60 Asaldie).ance M

La seule CMU de base (sans assurance complémentaire) enfgsnchémes obligations que
| 6 As s u raladiec ke bdnéficiaire est redevable du ticket modérateur et du forfait
journalier, c'est-dire de lgpart non prise en chargar I'Assurance ladie.

En outre, i est t axast salmis du paiement de daguipEtionc e de s
forfaitaire de 10 a i rawifranchige® médicales portant sur les médicaments, les transports
sanitaires, et les actes réalisésyraauxiliaire médical.

Enfoncton#d®s revenus, | 6i nt ®ress® peut °tre red
compte est |l e revenu fiscal dedelh@9 ®&4k ndtce de
ressources annuelles (plafongéipour & période allant du®loctobre 201 au 30 septembre
2012),lacd i sati on due lleseét@dsisevsar la part&des Mave excédant le

plafond de 9640 .

Les bénéficiaires de la CMG e t de | 6 ACS, sont exon®r ®s du
CMU de base (article L.862 du code de la sécurité sociale).

Un contrt!l e annuel des ressources &est effect

2) LaCMU-C

La CMU-C offre une protection complémentaire santé gratuite aux demandeurs slont le
ressources annuelles sont inférieures a un plafond, fixé annuellement par décret, et dont le
montant varie en fonction de la composition du foyer.

Au 1% juillet 2011, en métropole, le plafond annuel pour une personne seule est7de 70 .
Ce plafond est major® de 1dmerdsoitBo48@anpodresunde®
personne seule).

Les demandeurs doivent répondre aux mémes exigences de stabilité et de régularité de séjour
gue celles demand®es ppasarr | 6affiliation ~ | a

Pour le calcul du droit & la CMQ | 6ensembl e des ressources ¢
imposables, percues au cours des douze mois précédant la demande est pris en compte, y
compris certaines prestations familiales, allocations diverses, etisglercapitaux placéa.

| 6exception des r ess d@ducogede lasésurit®smdale” | 6artic
Notamment,é¢ s ver sements du RSA, de |l a prime doact
personnali s®e dobéautonomiaece Ideerdfbardtl oltan dionap

de rentrée scolaire (art. L.8&let R.86110 du CSS) ne sont pas pris en compte.
Les avantages procurés par un logement sont pris en compte de facon forfaitaire. Les

personnes locataires percevant une aide aumlege les propriétaires, ou les personnes
logées a titre gratuit, se voient appliquer un forfajelment qui est inclu leurs ressources.
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Ce forfait varie selon la composition du foyer (en 2010, le montant mensuel du forfait
logement pour une personsee ul e b ®n ®fiidcei aa ur el odgdeunmeenta est d
2011dés 6, D4 1

Les revenus dobéactivit® per-us durant | a p®ri
| orsqudau moment de | a demande, | e tradadl ma nd e u
sSsup®rieur " Si X mois pour | ongue mal adi e, (
temporaire dbéattente, | 0allocation de soli da

une rémunération de stage de formation professionnelle |égatgementaire ou
conventionnelle.

La CMU-C est accordée pour un an, elle prend en charge le ticket modérateur pour les soins
de ville et hospitaliers et le forfait joualier. Au dela des tarifs de I'Assurancealitiie, des

forfaits de dépassements pous lenettes, les protheses dentaires, les dispositifs médicaux,

les audioprotheses sont également pris en charge. Le bénéficiaire de 1€ €stldxonéré de

|l a participation forfaitaire de 1 0 et des
réglenentaires, les majorations pour non respect du parcours de soins sont a la charge des

organismes gestionnaires.

Ces prestations sont prises en charge a hauteur d& HOtarif de sécurité sociale et sans
avance des frais, sachant que les professionnelsamté doivent respecter les tarifs
opposables, | es d®passements doéhonoraires ®t

La CMU-C e st g®r ®e, soit par | 6organi sme dobass!
protection obligatoire, soit par un organisme complémentaire agréé isscrita liste
nationale des organismes patrticipant a la GBIU

A | dexpi urdroitiatalCMdCe | es b®n®f i ci aires ayant f a
un organi sme compl ®ment aire doi vuennet dsuer ®eo idrbd
an. | sbagit dbébun contrat de compl®®nie3n/tOailr/e asne

~

2011, pour une personne seule), qui offre un niveau de garantie identique a celui de la
CMU-C, © |l 6exception de | a prise en charge de
des majorations du ticket modérateur en cas daegpet du parcours de soins.

Ce contrat de sortie peut °tre cumul ® avec |

La demande de CMIC e st ®t udi ®e par |l a caisse dobass
renouvellement de la CMT doit étre demandé chaque année danmi@émes formes que la
demande initiale, deux mois avant | a date dbo

NB : Comme en matiere de CMU de base, lors du renouvellement des droitsCCMU

condition de stabilité est réputée satisfaite lorsque la personne a, sur le tergtoieofitain

ou dans les Domson foyer permanent (lieu ou les personnes habitent normalement) ou son

|l i eu de s®jour principal (pr®sence effective
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3) Lbéaide pour une compl ®mentaire sant® (ACS

L'ACS a été créé par la loi du 13 aolt 2004 ppurt ®nuer | 6ef f eQ Ellde seui
consiste en une aide financi re au paiement
de santé.

Jusquobdau 3R101D®c ecnebtrtee ai de s 06 kdrevensisse sitaentx per
entre le fafond de la CMUC et ce méme plafond majoré de 20 %.

Depuis le £j anvier 2011, l e plafond de revenus
revalorise a26%adessus du plafond-Gddéattribution de |

L6éar t i dalloede indnceinent de la sécurité sociale pour 2011 prévoyait que le plafond
doattribution de | 6ACS soit pOMUIC® "so# t30 0% 1d
par an pour une personne seule en m&ieraopol e
compter du { janvier 2012,

Cependant |l a tranche de ressources qui per me
les efforts récentde revalorisation du plafond. En outre, le plafond de ressources actuel reste
inférieur au seuil de pauvreté.

Afin dbéam®liorer | 6acc s aux soins des per
propos® un article vishotionrdeal 6-#efs8sedil ke3P
plafond CMUC (cf. annexe 1 pour le détail des montants).

Le gouvernement estime | e co¥%ut de cette mes
millions ddébeuros en r®gime de croisi re.

Au 1% juillet 2011, en métrople, le plafond annuel pour une personne seule est7@2 9 .
Ce plafond est major® de l-iner@Goit2dW8@&8n 91 Ipourd @)
personne seule)

Les conditions de stabilité et de régularité de la résidence sont examinées daéméss
conditionsque pourlaCMUCpar | 6organi sme doéassurance mal

En cas d o aicanetrude,attestaideiiéque au demandeur (et a ses bénéficiaires

©g ®s de pl us de 16 ans) . Sur pr ®gaaisme at i on
compl ®mentaire de son choi x, édalé aunmof@tanedus ® b R
«chéque» sur le montant du contrat nouvathent choisi ou déja souscr@ette réduction

sO6i mpute sur | e montant de |e& cotisation ou
Le montant de | 6ACS varie en fonction de | 06C
les personnes agées de moinsdard§ 2000 pour | es per’s o4n9n easn sQ g EBe5s

pour | es personnes ©Og®es densdflus)) 59 ans, 500
L6ai de est plafonn®e au montant de | a coti sa

Elle est accordée pour une annéelt est remuvelable dans les mémes conditiope la
demande initiale, entre deux et quatre moi s

Chaquet r i me st iisme compf@mentgire mléduitu montantdd au titre de la taxe
contributionalaCMLC, un quart du montant de | 6aide ac
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Tous | es contrats ne sont pas ®Iigibliress ~ | 0
et des contrats collectifs pour | esquel s un:t
les contrats doivent respecter les regles des contrats réspensables : ils ne doivent pas

couvrir la participation forfaitaire, les franchises,. etc

Dés le £ janvier 2006, ene@r t u doéun accord sialgde®et lesnt r e
repr®sentants des m®decins | i b®r aux, l es b®n
ayantsdr oi t , d a myardowss de soids ceorddndés, se sostoatroyer ledroit a

|l a di spense dobéavance dlearfgeimsars ulrdo Adsad apraarntci ee
tiers payant valable 18 moion "dec admpduetle "de O6IA
bénéficiaire ait ou non sscrit une complémeaire sante).

Ce dispositif a ®t ® renforc® par l darr°t® ¢
arbitral applicable aux m®decins | i b®r aux en
Cependant , constatant que ce diqgudg@quedansuh no ®t
guart des cas, |l es b®n®f i ciaires de | 6ACS n

frais, cette mesure a été rappelée dans la convention médicale du 26 juillet 2011.

La convention va méme alela des cas de tiepayantaat e | s , pui squobell e p:
ponctuel du tierpayant par les médecins traitants aux patients en situation de difficultés
financieres.

1.1.1.2. Les derniéeres évolutions législatives et réglementaires

Cette partie a pour objectif de présenter les principautegebégislatifs et réglementaires
publiés dans le domainedelaCMt), | 6 ACS debasel a CMU

NB: Les évolutions concernant la lutte contre les fraudes sotiérement développées dans
la partie du rapport dédiée a ce sujet. Celles relatives auxsrefel soins (cf. partie 2.3), au
financement des disposd#if(cf. partie 4.1) et au tierspayant social (cf partie 3.2.3)
sont succinctement présentées ici et reprises dans le reste du rapport.

Les derniéres revalorisationsdes montant de | 6 ACS

En200%t 2010, deux dispositions | ®gi sl atives

La premiére est intervenue aff @ o 3t 20009, en application de
r ®  orme de | 6htpital et r edrri¢dotres gue2jjudlat R009p at i e n
Lbai de accord®e aux personnes ©g®es de plus

400 0a) . En outre, une nouvelle tranche dobéatt
ab%9anspour | esquelles | 6aide a ®t ® fix®e ~ 350
La seconde malorisation est intervenue af'l anvi er 2010 suite ~ | 0e
| oi de finances pour 2010. Léarticle 133 a
©g®es de 16 © 24 ans en | e fixant iéntd0 U0 al

identique pour les 184 ans et les 289 ans qui forment désormais une unique tranche
déattribution.
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La | oi de financement de |l a s®curit® soci al
+ 26 % du plafond de la CMQ au £'janvier 2011, £a + 30 % au % janvier 2012.

Les autres mesures de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2QiElsetoi de
finances pour 2011

Léarticle 190 de | a | oi de finances pour 2
Fonds CMU en taxe.

Cete mesure poursuit trois objectifs ddune part am®liorer | a tr:
tarifs des contrats dbéassurance mal adi e ¢ omg
de la contribution sans le faire apparaitre comme tel dans lests@uuscrits doautr e peé
améliorer la transparence sur les colts de gestion des assureurs complémentairet santé
enfin, exclure |l es sommes destin®es au fina
des organismes complémentaires, qui serbdges e ° | 6application des
fonds propres prévus dans le cadre des directives dstagabilité 11».

Afin de maintenir un rendement équivalent pour le Fonds CMU, le taux de la taxe CMU a été
fix® - 6,27 % ¢ santéhdrd thxe,rseit ud daexf quvalent au taux
5,90 % du chiffre dobéaffaire sant® contribut.i

Le taux de 6,27 % est applicable aux primes ou cotisations se rapportant a des contrats dont
I'échéance prinpile intervient a compter dd§' janvier 2011.

La circulairen® DSS/5D/2011/133 du 8 avril 2011 est vepuéciser le champ d'application,
I'assiette et les modalités de recouvrement de la taxe de solidarité additionnelle aux cotisations
d'assurance collectée par les OC au profit du Fonds CMU.

Lataxespéciales ur | es conventions dbéassurance (TSCA
Léoarticle 21 de | a |l oi de finances pour 2011
et assujettit au paiemefot|l dédunentagaesaddhasn

« solidaires et responsables

Par le biais dé 6 a r tdelacldi de firnces rectificative po 2011, cette taxe a étéajorée
a 7 %a compter duoctobre 2011

Les prestations exclues -Gle | dassiette des re
La refonte del0duwade teila déariteRsoctlé felatif aux prestations
exclues de | dassiette des revenus pCetaa en cc
| 6 ACS

La modification est intervenue suite a la publication du décret-203Q (article 3) du 30

aolt 2010. Ce a@ér e t a permis | 6actualisation et | 6
premiere publication de cet article qui dresse la liste exhaustive des prestations exclues des
revenus pris en compt e poauurdel daOtACrSi.buti on de

Figurent notament: | 6all ocation do®ducation de | 6enf
scol aire, | a prestation ddaccueil du jeune ¢
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déactivit®), |l es bourses do®tudes €ur),led 6exce
indemnités et prestations versées aux volontaires en service civique.

Les dispositions relatives au RSA

La mise en place du RSA et | e rltle des caiss

La loi n° 20081249 du f décembre 2008 généralisant le revenu dedaalé active et

r ®f ormant | es politiqgues °Guwni2008 enrmétiopole etdécslt e n't
janvier 2011 dans les Dam

Le RSA est venu se substituer au RMlaprime | 6AP
forfaitairedeet our ~° | 6empl oi, | a prime de retour
La mise en place de ce dispositif met fin
statut doéoall ocataire du R MI (exon®rdetla on d
contribution 7, atcésalepdeindreitiataCd). publ i c

Le RSA poursuit plusieurs objectifsassurer a ses bénéficiaires des moyens convenables
ddoexi stence, encourager | b6exerciceldunlserted
sociale des bénéficiaires et simplifier les mécanismes de solidarité afin de les rendre plus
lisibles.

Pour parvenir ° | a r®alisation de ces o0bj ec:
bénéficiant de faibles ressources puissartéder rapidement et simplement aux soins, un
nouvel alin®a a ®t ®2 durcode dedlal sécurité” socialé. dl creé und e L

pr ®s o mp t ibilkéna ladGVI®-C poyrr les demandeurs du RSA dont les ressources ne
dépassent pas le montantf&itaire du revenu de solidarité active.

Cette pr®somption doé®ligibilit® implique que
immédiatement la CMLLC, sans étude de leurs ressources. La direction de la sécurité sociale
pr ®ci se qgudahspenot psémger, temps, doéune attr.i

en fonction de | dattri D°DISI2A/2009481L dR3ID Auin 20D | e  (
relative a la couverture maladie des demandeurs et bénéfiaaifeSA.

En outre, la loi N2008-1249 exclut le RSAl e | 6 a sressoerces prised enscompuies

de | 6examen de& droits ° | a CMU

Ainsi , | orsqubéune personne per-o0it | e RSA al
| 6 ®t ude du €€r wiut "7 | 6IAZ Sl BSA s1e sore pas @isnen cdmpte
dans | es ressources y compris si, "l a dat e
RSA.

Cette mesure permet ainsi aux personnes sortant du dispositif RSA de conserver une
complémentaire santé plus longues.

L6ar t . B6d-5 du Cbhde de la sécurité sociglecise qudes organismes chargés du
servicedu RSAsont halilités aapporterleur concours auxiemandeurs et bénéficiaires du

RSA socleet a transmettresans délaila demande et les documents cqoexlants a

| 6organi sme comp®tent .

Concr tement, cela signifie que, l ors du d®
cai sses doallocations familiales de d®ter mi
éligible a la CMUC en fonctionduniveaueds r essour ces per-ues patr
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Léextension du RSA aux personnes ©Og®es de m
traitement des demandesdeCM et dO6 ACS

Léarticle 35 de Il a | oi de f i RSAaugjewmespgeder 20 1C
18 © 25 ans. icaliom 2046861 dwe 25 aalit6281Psb Venu préciser que cette
prestation était ouverte a compter dii Septembre 201@ux jeunes agés de 18 a 25 ans
pouvant justifier de deux ans codrédesttoisannées® pr o
précédant la demande.

Par une circulaire du 30 octobre 2010 (DSS/2A/2010/381), la direction de la sécurité sociale a
d®f i ni |l es r gl es appl i cab-Cposrcesallocatairesiquinee d 6 a
sont pas soumis awspect des conditions applicables pour les demandeurs de moins de 25

ans.

En effet, en appl-2duazdde de la sédueité $odiader lds paersbnmes Rgées 6 1
de moins de 25 ans ne peuvent effectuer une demande deCCMdu dO6 ACS de ma

autonome sauf si trois conditions sontréunies i | s ndédhabitent pas che
proc®d® personnell ement © une d®cl aration de
venir, i ne re-o0ivent pas uamdiscaeeehdontden f ai

versement ne fait pas suite & une décision judiciaire.

En | 6absence de ces trois conditions, l e j e
charge, ne peut formuler sa demandede@Uou dO6ACS ~ titre person

La circuldre précitée, indique que les allocataires du RSA jeunes peuvent prétendre a la
CMU-C dans des conditions identiques a celles de leurs ainés. Ainsi, conformément a

| 6adanni er al i n®a-2 duecodd deala sécudté sociale, ilBexidte une

pr ®s ompti on doé ®Cipaui lds bdnéficia®es du RISA doit MdJressources sont
inférieures au montant forfaitaire du RSA. De plus, la demande de-CMst effectuée
simultanément a celldu RSA (dans le cadre de la pn&truction par les CAFct. partie 3.2)

et donne lieu a une attestation de droits provisoire dés lors que les ressources sont présumées
inférieures au montant forfaitaire du RSA socle.

La circulaire préciségalemengue | 6attr i b@Q auijeone dedneoind da 25GMU
ndpmrte aucune cons®quence sur | &€s omodallidtARS
de leurs parentscar il reste raaché au foyer comme personnectzarge en dépit de la
perception du RSA socle jeunes
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Le maintien de la CMUC pour les personnessousat r at s dobéavenir

Aul®j uin 2009, -1Pbaduicdede Ld@&6RO6acti on sociale
par la loi instituant le RSA.

Cet article pr®voyait gue | es personnies sou
revenu minimum garanfCI-RMA) continuaient de bénéficier du RMI durant la durée de leur
contrat. Par conséquent, ils avaient acces de plein droit a laCMtdit connexe du RMI.

La loi du ' décembre 2008 généralisant le revenu de solidarité active a supprimé les droits

connexes du RMI. Aussi |l es personnes b®nN®Ff i ¢
| 6entr ®e en vigueur de | a | oi-C spleusvessoeces per
d®passaient | e plafond doéattribution.

Afin de lisser les effets de la loi instant le RSA pour les personnes déja engagées dans un

ontrat doaRMAi avamut ulnd6 et r ®e en “nn2g00%ur du
article 103 de Il a | oi de finances rectifi
ntrat ouddRMAEAnNnb®n®f i ci ent jusqubau terme de
plicables ant®rieurement * détetlmer 2008Rpouren v i
examen de | eurs droitsC.” | 6aide au | ogemen

—0 0O —0
OT O O

Les conditi ons d daaxtrassoitissamts communatitaired irmctif€ MU

La direction de la sécurité sociale, dans la circulaire DSS/DACI/2011/225 du 9 juin 2011
«relative “ | a condition doassurance mal adi e
européens inactifs,leséu ant s et | es personnexlelddettod r ech
mois de résidence en Franee rappelle que le bénéfice de la CMU de base et/ou
complémentaire ne peut étre accordé a un ressortissant européenrisdaften France

depuis moins d& ans,et qui remplissait jusqu& les conditions de séjour réguligru 6 apr s
un examen attentif de sa situation. Cet examen implique la recherche de droits aux prestations

en natur e de |-rhatemituacqaisn daes umadtra Etatemembre oett d

| 6i nt ®ress® pourrait continuer ° b®n ®f i ci er
déun r ®gi me dbébassurance mal adie europ®en, I
| 6attribution de | a CMU est senadierau soars duqueln e x ¢
la caisse doit rechercher si les circonstances dans lesquelles la couverture maladie a été
perdue r®pondent - |l a qualification déaccid

demande de CMU.

Le tiers payant social réaffirm@ar le reglement arbitral du 3 mai 201Gterenforcé par la
convention médicale du 26 juillet 2011

Le reglement arbitral organisant les rapports entre les médec®s ldbu x et | 6 As s
Maladieed 6 absence de conventla@tédd IMead20lO a te@ndaitp pr o u
engrande partie les dispositiods la convention médicale du 12 janvier 2005.

Concernant | es b®n®ficiaires de | 6ACS, | 6art
| 6ar ¥d e | ledtadd deelancanvention précitdlee s b ®n ®f i ci ai res de | ¢
de faire | 6avance des frais, sur | a part ob

parcours de soins coordonné, et ce pour une durée dwriitimnois a compter de la date de
remi se de ddo atitte ptaat il anmekddies se ddédassurance
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Ce droit au tiers payant est accord®
droi t s, y compris si ce b®n®ficiaire
Par ailleurs, cetartice nst aure | a possibilit® pour
souhaite, doéi nfor mer l e m®decin trai
b®&n®f i ci e de ce droit au tiers payngoutles

bénéficiaires de la CMIC.

La convention médicale du 26 j@tl2011approuvée par arrété du 22 septembre 2011 (JO du
25 septembre 2011jappelle ces dispositions péermefen outre] 6 accor d

p

payant par les médecins traitgaux patients en situation de difficultés financieres.

1.1.1.3 Lesbar mes

déattri bution

tant
Lédart

MONTANTS MENSUELS DES MINIMA SOCIAUX ET DES PLAFONDS APPLICABLES POUR L'ATTRIBUTION DE LA CMU-C ET DE L'ACS AU 1/09/2011
- 2 3 4 Personne
personne personnes personnes personnes supplémentaire
Plafonds CMU-C en Métropole 648 U 971 U 1 166 a4 1 360 259,
Plafonds CMU-C dans les DOM 721 1 1081 g 1297 4165040 288,
Plafonds ACS en Métropole 816i U 1 224 G 1 469 a0 1 714 326,
Plafonds ACS dans les DOM 908 1 1 362 G0 1 635 u 1 907 1 363,
RSA (Revenu de solidarité . 3 , ;
.( 466,99 04700,49 u840,59 10980,69 0 186,
active) socle
AAH (Alloclatlon Adulte 743,62 0
Handicapé)
AAH + FL (Forfait logement*) 799,66 U
AAH + MVA (Majoration Vie ,
904,43 U
Autonome**)+ FL :
AAH + CPLT de ressources*** +
978,97 4
FL
ASS (Allocation de solidarité
. ( 468,78 U
spécifique)
ASPA (All ion lidarité
SPA (. ocatloAdfesmdalte 742,07 a 181 77
aux personnes agées )
ASPA + FL 798,31 a4 293,85 U
Seuil de pauvreté 2009 ( 50% de
la médiane des niveaux de vie) 795 G 1 1493
Source : Insee-DGFiP-Cnaf-Cnav-CCMSA,
enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2009.
Seuil de pauvreté 2009 ( 60% de
la médiane des niveaux de vie) 3 4 ,
Source : Insee-DGFiP-Cnaf-Cnav-CCMSA, 954 0 1 434 4@
enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2009.
SMIC net au 1er janvier 2011
J 1 043 a
pour 35 heures
*Montant du forfait logement (FL)
applicable aux personnes
bénéficiaires d'une aide au logement 1 personne 56, 04
2 personnes 112,08 U
3 personnes 138,70
** Majoration pour vie autonome : Supplément versé aux bénéficiaires de I'AAH ne travaillant pas et disposant d'un logement
autonome pour | equel ils per-oivent une aide au | oc
** Complément de ressources : Versé aux bénéficiaires de I'AAH ayant une capacité de travail inférieure a5 %
et disposant d'un | ogement autonome 179,31 a
Plafonds annuels au 01/07/2011 CMU-C en m®tropol e 7771 4
ACS en m®tropol e 9 792
CMU-C dans | es Dom 8 649 U
ACS dans | es Dom 10 898
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1.1.2. Description des enjeux

1.121. L6®tat de sant® des b@®n®fici aire

Les indicateurs du programme 18P®rotection maladie de la LOLF (loi organique relative

aux lois e finances)visent asuivre en complément des politiqueshtiques de sécurité
sociafeprt dode | a solidarit® neadeiprsesan achargen t el
des publics les plus défavorisés.

L 6 a crit®° Olade ce programme intitulée Accés a la protection maladie complémentaire
concerne plus spécifiguement la CMI. Léindicateur 1.1 apporte
de sant® et | 6dacc s aux-Csoins des b®n®ficiali

A Souslindicateur 1.1.1i Ecart de non recours au médecet au dentiste avec les autres
populations

Indicateur global

Ce premier sousindicateur exprime la «atisfactionsanitaire>» a travers la notion de
«nonrenoncement aux Soigs. La satisfaction sera dd&autant
pas di enoncer a des soins, pour des raisons financiéres, entre autres. Dans le cadre de cet
indicateur, le «enoncemené si gni fi e que | aaugnemédescimaoue n 6 a
dentiste au cours des deux derniéres années.

L6®cart est c al cned d® non reqoars du imédecih eetsde moo Keeowrs au
dentiste, pour les bénéficiaires et pour les non bénéficiaires de la@NIlest calculé a la
fin de | 6ann®e n-1(R0DI.POuy2009,0lest del6B&point® & a baissé
régulierementlepuis 2000 avec entre 2000 et 2009 une diminution total @4 points.

Le non recours au médecin et au dentiste pour les bénéficiaires de l1eCGMtIpassé de
23,12 points en 2000 a 19,20 points en 2009, soit une baiss @2 points.

Détaildebi ndi c at monrecoups@wmédektire

En 20009, | 6®cart de non recours au m®decin
CMU-C est de 3,60 points. Depuis 2000, il a baiss@ @37 points. Le non recours au

médecin est de 9,10 points pour Enéficiaires de IEMU-C et de 5,50 points pour les non
bénéficiaires. Il a baissé de4,14 points entre 2000 et 2009 pour les bénéficiaires de la
CMU-C, avec une progression r®guli re de sa d
- 1,77 points poules non bénéficiaires, avec une quasi stabilité depuis 2006.

£volution du non recours et de | 6®cart de non
bénéficiaires de I€MU-C

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CMUC 13,24 12,13} 12,23} 11,35 11,81} 10,81} 10,42} 10,30 9,50 9,10
Médecin {Non_CMUC 7,27 6,94 7,02 6,14 6,13 5,76 5,52 5,60 5,50 5,50
Ecart 5,97 5,19 521 521 5,68 5,05 4,90 4,70 4,00 3,60

Source: CETAF
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D®t ai | de | 6 nommedowsaatl dentiste pour | e

En2009, | 6 ®cart de non recours au dentiste
CMU-C est de 9,60 points. Depuis 2000, il a baissé 824 points. Le non recours au
dentiste est de 29,30 points pour les bénéficiaires de la-CMtUde 19,70 poistpour les

non bénéficiaires. Il a baissé 8,70 points entre 2000 et 2009 pour les bénéficiaires de la
CMU-C, avec une progression réguliere de sa diminution. Le non recours au dentiste pour les
non bénéficiaires de la CMG n 06 a , pour qadePaA6 dntre 200®et 208X s ®
avec une tendance a reprendre une augmentation sur les trois dernieres années.

£volution du non recours et de | 6®cart de non
bénéficiaires de la CM\C

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CMUC 33,00{ 30,53; 30,29} 29,39} 30,25; 29,62; 30,08 29,80; 29,00 29,30
Dentiste {Non_CMUC; 20,16; 18,95; 18,92} 18,07; 18,553; 18,28] 18,08, 18,40 18,80 19,70
Ecart 12,84} 11,58; 11,37 11,32 11,72, 11,34} 12,000 11,40} 10,20 9,60

Source: CETAF
A Souslindicateur 1.1.2i Ecart desanté global avec les autres populations

Cesous ndi cateur est d®termin® par | &GaBliepart sur
le CETAF entre les bénéficiaires et les non bénéficiaires de la ©@MQGes notes retracent

6 ®t at de sant® r ®el des individus et | eur p
une mesure de satisfaction sanitaire fondée sur la santé percue a travers une note sur 10.
Comme pour le renoncement aux soins, ces chiffres sont disponibldsa f i n de | 6dan
| 6ant®edonc fin 2010 pour | 6ann®e 2009.

Les chiffres pr®sent®s nbéont pas fait | 6obj
longues.

L66®cart e nt rsanté Ipercsie entadé 6,56 palek valeur absolue) awt les
bénéficiaires et les non bénéficiaires de la GRIU

La note de santé percue pour 2009 edd,d@sur 10, pour les bénéficiaires de la CNUet
de 7,26 pour les non bénéficiaires.

En20 0, | 6®cart .Badminutiordse rettbyvéeéntrepau gment at i on C
de +0,18 pour les bénéficiaires et de009 pour les non bénéficiaires. En données
redressée, | 6 ®car t s eerqa confirmerait s®tendadce p la barsge.

Evolution de la note de santé percue pour les bénéfsiat non bénéficiaires de la CMU

Année 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CcMUC 6,52 6,52 6,54 6,58 6,57 6,59 6,60 6,61 6,62 6,70
Non_CMUC 7,17 7,22 7,22 7,24 7,24 7,23 7,26 7,26 7,23 7,26
Ecart 0,65 0,70 0,68 0,66 0,67 0,64 0,66 0,65 0,61 0,56

Source CETAF

En compl ®ment de | 0®cart de sant® gl obal av
perception négative de la santé (prévalence des notes inférieures a 7) apporte confirmation de

| 6 ®v ol uitveond g olsG @t at de s antGRENRERISY, lalpréval@étei ci a i
pour les bénéficiaires de la CMU est de 46,3.
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Elle était de 47,9 en 2000, soit une baisse de 1,60spointL 6 ®c ar t mar que un
moins sensible, 0,4 point, par rappo2G00, mais il faut tenir compte de plusieurs variations

dans la série de la prévalence des non bénéficiaires, avec parfois des hausses conséquentes, et
du fait que cette derniére a finalement baissé de 1,2smninta méme période.

Perception négativealla santé (note < 7 vs. note >= 7) de 2000 a 2009, données non redressées

Année 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CMUC 47,9 48,7 47,5 46,8 46,6 46,9 46,7 46,9 47,5 46,3
Non CMUC 31,3 30,3 29,8 29,3 29,6 30,2 29,8 29,7 30,7 30,1
Ecart 16,6 18,4 17,7 17,5 17,0 16,7 16,9 17,2 16,8 16,2

Source. CETAF

Lanotedesan@er - ue so6anal yse ®gal ement ehAvkci en av
un score de 44,15 points, les bénéficiaires deMiJ-C ont toujours enrmoyenne un score de
vulnérabilité sociale plus élevé que les non bénéficiaires (23,99 points). Néanmoins, les
données redressées indiquent clairement que le niveau de vulnérabilité sociale diminue depuis
2007 chez les bénéficiaires ldeCMU-C (- 0,92 poirt entre 2002 et 2009).

Score EPICES de 2000 a 2009, données non redressées et redressées

Redressée Redressée Redressée
Année 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2007 2008 2008 2009 2009
CMUC 45,07 44,39 45,15 45,36 45,24 44,93 43,56 45,60 41,78 44,15 40,23
Non_ CMUC 22,87 22,25 21,42 22,17 21,83 21,76 21,77 20,77 23,10 23,99 22,85
Ecart 22,20 22,14 23,73 23,19 23,41 23,17 21,79 24,83 18,68 20,16 17,38
Source CETAF
Mesure de | 6®tat de sant® ° travers | a d®pen

La CNAMTS DSESDEPP a procédé a une étude, présentée au Fonds CMU en juillet 2010,
sur les @épenses des bénéficiaires de la GRlucomme facteurs représentatifs de leur état de
santé.

Les ecarts entre les bénéficiaires et les non beneéficiaires de laGC8ilF la depense globale,
deviennent lisibles dés I décile. Trois principaux facteur®rmst en cause. Le premier
concerne les médicamentk® sur consommation est en lien avec des maladies graves, sur des
m®di caments tr s couteux, pour | es psychoses

Le deuxieme facteur repose sur les ALD. On note par exemple un éqaéwilence de 3,26
pour la cirrhose. Sur cette méme pathologie, le tiex mor bi di t @&,6 ®ist doa
supérieur en age/sexe pour les bénéficiaires de la-CMU

Le troisieme facteur peut étre illustré par les résultats de santé. On observé quredBdaux

de mortalité pour les bénéficiairesdelaCMU augment e beaucoup plus
pour les non bénéficiaires. Ce point confirme que, a pathologie égale, les bénéficiaires de la
CMU-C accusent un état de santé plus dégradé.

% Score EPICESEvaluation de la Précarité et deggalités de santé pousl€ES
® DSESDEPP: Direction de la stratégie des études et des statistiguépartement des études sur les
pathologies et les patients

Page24 sur 313



1.1.22 Lapartde [ a popul ati on di sposant do
santé

Léenqu°te sant® prot ect ifoormt desaa@nnéas cence(n&as P S) d
couverture complémentaire santé

En 2008, en métropole, 94 % de la population était couverte par une complénsarttare
La popul ation non couverte sO0O®tablissait don

Si 6 % des ménages déclarent ne pas avoir de couverture, cette moyenne cache de fortes
différences entre les ménages selon leurs revenus. Pour les plus modestes (moiris dep8¥0

unité de consommation), le taux de non couverture est de 12 % | s 0 @thard | i t
CMU-C. Il se réduitensuiteen méme temps que les revenus augmentent pour aboutir a 3 %

pour les ménages les plusriche®(®@ 7 U et plus p®wM). uni t® de con

Si on interroge | es puweartse samé teprircipales rhigoasb s e n ¢
invoquées sat: 46% avane nt des di fficult®s financi res,
100 % pard A s s u r adadieobligdibire22 % jugent que e trpéseentable.

Le mot i f financier est ®voqu® plus dbdéune fo
recours dans les ménages les plus payvies | 6 e st ) hauteur doéune
meénages les plus riches.

Les personnes ayant apporté les dexemiéres réponses relevent logiquement davantage de
la frange de la population la moins favoriséed e s t |l e contraire pour
« rationnellemend dene pas se couvrir

Pl usi eurs facteurs cont r i btureselonleamiieu saciall&g al i t €
di ff®rences dobéacc s ~ la couverture dobéentrerg
financier sur | e march® de | dassurance indiywv

-Selon | 6enqu°te ESPS 2008, | ere cotnplémentairei e r s
sant ® | e sont p aollectif ebtenu parileur pob@reuemtrefriserot celée tde

leur conjoint Pour les assuréseg contrats sont plus avantageux en termes financiers que les
contrats individuelsLe colt global est phifaible grace au pouvoir deégociation des
entreprises, des ®conomies do®chel lteutemt une
proposant des garanties, en moyenne sensiblement supérieures. Or, ces contrats concernent
davantage les populationsipiégiées financiérementchez les salariés non fonctionnaires

b®&n ®f i ci ant d 6 u nsante 76 % nded @adresn ¢168% rdes professions
intermédiairesle sont par un contrat collectéontre seulement S® des ouvriers non

qualifiés et 53% des erployés ducommercePar ailleurs, les populationsngna | ar i ®s , n o6
pas acces a ce type de couverture (sauftégb@ment par leur conjoint).ds chdmeurs et les

inactifs sont également hors des contrats collectifs dans la trés grande majorité des cas.

-Les individus qui néont pas acc s © |l a comp
bénéficier de la CMLLC ; ceux donte niveau de ressource dépasea plafond doivent avoir

recours au march® de | 6as s urocamtcreatisndnevifdouretl |
déaides financi res (hormis ceux des i nd®pen
ceux des individus dont | e revenu | eur per me
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Léengqu°te abh@Pésque2ddt®6 ddef fort des m®nages (par
au paiement de la cotisation) pour les contrats individuels augmente en méme temps que les
revenus diminuent2,9 % pour les ménages les plus riches mais 10,3 % pour les plus pauvres
(soit pluude dewenNnmei ar an consacr® ~ | dachat

Mal gr ® c e durdeupxix ddsécenfrafisasrimportant,és couvertures obtenues sont
de moindre qualité pour les ménages plus pauvrésCe constat se retrouve logiquement au
niveau du taux dobéeffort sur prestations apr

Les ®tudes empiriques existantes montrent q

conditionnent | 6acc s ° un ni,ceqe cofinerian ® de
DREES. Si le reste a charge sur prestations moyen des ménages (avant ou apres intervention
des compl ®mentaires sant®) augmente avec | el

plus élevé que leur niveau de vie est faible.

L6engEBPS2608montre aussi gouvertureé Gomplé&memanee acaie
sensiblement le taux de renoncement aux sdd@s% des personnes non couvertes déclarent
avoir renonc® ° des soins contre 14 % de ce

outre les personnes sans complémentaire santé se déclarent en plus mauvais état de santé que
les personnes couvertes par une complémentaire privée.

Ces phénomenes de non recours et de renoncement aux soins seront développés tres
largement dans ce rapport.

1.1.23. Les ai des publ iomalacemplémentare i t at

santé
Dans son rapport annuel sur | 6application de
en septembre 2011, la Cour des compappelle queo | usi eur s di spositifs
socialeont ®t ® mi s en Tuvre pour favoriser | a mi

- les exon®rations de <charges sociales sur
sal ari ®s, gotd6evan®ompagne de charges fii
des salariégcontrats collects obligatoires)

- les déductions fiscales accordées aux travailleurs indépendants dans le cadre des
contrats individuels (loi Madelin)

- le b®n®fice dbébun taux r®duit de taxe sur
contrats «solidaires et responisies», méme si cet avantage» tend a se réduire avec
les nouvelles dispositions introduites par la loi de finances rectificative pour, 2011

- Il 6exon®ration de contribution sociale de
assurance maladie complénmaard par les différents acteurs.

La Courévalue le colt global des ces aides publiqués,a3 Md s. dloéeeusrsoesnt i el

d spositifs doairdel esse cooonnaentsrecol | ecti fs. O
croissante des restes a charge pesantes ménages, la question de la limitation de ces
exonérations meérited 6 ° t r e pos ®e ddaut ant qgue ces der
populations les plus favorisées.

“Questions doé®conomi e de-DémEmbBe2004.®Q04. Mar c Perronin, n A
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La Cour préconise ainsi de réduire, voire de supprimer les exemptions de cotisatiaihess

dont bénéficient les contrats collectifs et que les recettes ainsi dégagées soient réorientées
pour favoriser la diffusion de la complémentaire santé auprés des personnes les plus
démunies.

Les aides octroyées dans ce cadre devraient étre lingtgeour le moins conditionnées par
des niveaux de garantie proposés limités, compatibles avec une maitrise, des dépenses de
sant® en g®n®r al et des d®passements doébhonor

1 est en tout cas cert ai s impogantésdtedes noiNe n c e
justifi ®es des niches fiscales et sociales o
saurait davantage étre éludé.

1.2. Une prise en charge croissante mais maitrisée
dans un contexte de crise économigue laCMU -C
1.2.1. L 0 gmentation des effectifs de la CMU -C

Au 31 décembre 2010, les effectifs de la CI@sont ded 326579 bénéficiaires, métropole

et Dom. lIs ont progressé de 3 par rapport au mois de décembre 2009. Cette progression
réguliere se confirme sur le premiemsestre 2011, avet409648 bénéficiaires au 30 juin
2011, soit une progression de ¥%depuis la fin 2010.

1.2.1.1. Les effets retard de la crise économique

Cette évolution réguliere traduit les effets retard de la crise économique dont les débuts
remontent a 208. Mais elle ne concerne que la métropole, qui enregistre une progression de
+4,5% entre la fin 2009 et la fin 2010, la ou les Dom régressenOc&%o.

En 2009, les effectifs avaient augmenté sur le premier semestre, pour aboutir, a la fin de

| 6exer ¢i un nombre ®quivalent " cel ui de d®c
déune part, par | e rtl e des amortisseurs soc
en compte est celle des 12 mois précédant la demande. Les personnes siaraites les

plus précaires, disposant de ressources irrégulieres, ont été immédiatement impactées par la
crise et ont rapidement bénéficié de la C@U
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licenciement, puis des revenus de substitution qui les ont maintenus plus longtedgssus

du plafond de la CMLC®.
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plus rapidement en 2010. En effet, un nombre phymrtant de personnes arrivées au terme
des 24 mois en fin de droit aux indemnités chdmage ont basculé vers les minima sociaux.

Evolution des effectifs de la CMO de janvier 2010 & juin 2011, tous régimes, métropole et Dom
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Sources tous régimes

Le suivi des mouvements au régime général, qui représente plus %ed8d effectifs,

i ndi

| a cri

que

S € a

g u 6 a 906 entrgmts &t 5@q0ule

g®n ®r ®
contribué a en maintenir dans le dispogtifmétropole.

de

rleOn7o u v e |
nouveaux

®s de

b ® moigef at a i

Evolutions total entrants et total renouvelés au régime général,
de janvier 2009 a décembre 2010, métropole, Dom

Métropole
Total Total
entrants {renouvelés
2009 1377 750 2 046 148
2010 1476 274; 2103 503
2010 - 2009 98 524 57 355

Sources CNAMTS

Dom
Total Total
entrants |renouvelés
2009 147 724 410 542
2010 156 186 406 115
2010 - 2009 8 462 -4 427

pl us
ai

® Les indemnités chdmage peuvent &eesées pendant 24 mois. Elles débutent aprés une période de carence et

alafin du solde desconggsa y ® s
| 6ouverture

s 0 & la date de fin @e<dntaat de travail. Les ressources retenues pour
d e-G sout rallas tdes 12" derhieas iel0M M personne a percu des indemnités

r

doen

e

e
e

chémage supérieures au plafond CM3J il faut ajouter entre 3 et 9 mois de lissage entre le versement de la
derniére indemnité chdrga et le respect du plafond CMC} sauf a ce que, pour des raisons diversesnelle
bascule vers le RSA socle, qui permet de bénéficier de la-C\lins étude des ressources. Le délai de 36 mois

est donc retenu poumesurer le plein effet de la crise économique sur le nombre de bénéficiaires de 1&.CMU
Les nouveaux bénéficiaires del® sont les personnes ayant recu de faiblsmnités chémage avec des droits

acquis pour de courtes ou moyennes périodes. Elles seront relayées en 2011 et 2012 par les personnes qui
bénéficiaient de situations plus stables au moment de leur licenciement
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ENCADRE 1:

Les études sur leimmover des bénéfiaires de la CMO

Les premiers ®| ®me nt s -owkddenEnéf@itiresddENHIE men@emarmus s ur
groupe doOo®t adi amtuy sd a, alpfesHdd IaITRAM de Valerice (26), permettent de
mesurer g 70 des bénéficiaires d&CMUC ont fait valoir leurs droits depuis moins de 3 ans. |l est

i nt ®ressant de constater, par 9%)ielsdntadepuisplusdgGens pr s
et que pres de #bénéficient dedBIUC depuis sa création.

Cette premiere approche met a jour que le béndiibBXIgpkeut se prolonger sur une longue période. Elle
devra étre suivie par des études sur des échantillons plus fournis et peut égalpogenpétrées

éléments del «ad® sur la forte rotation des bénéficiairesMiddeé ef f ect u®e pari | a CF
2008, i nEn gR@0B7 é qp é&demandedrd, sois%7de parpopulation CMU é %é 5
bénéficiaient antérieurement du droiCéld@ mais en dn demand® | e b®n®f i ce a
renouvellemerit y a donc eu rupture dusdroit

Ainsi, auela du bénéfice dE€MUC sur des périodes continues, il faut tenir compte des parcours; particuliers,

alternant entre bénéfice et non bénéficaidda

AssurésCMU-C avec une échéance de renouvellement au 01/10/2010
CPAM Valenceancienneté dans I@MU-C

Total
Nb Mois
Durées Ancienneté | Nb Assurés Part
CMU-C
<= lan 12 97 11,2%
]lan 1 {2amré] 313 36,1%
]2ans 1§ 3a3bs] 132 15,2%
]3ans i}] 4a48s] 64 7,4%
]4ans 1] 5a60s] 45 5,2%
] 5ans i}] 6a72s] 37 4,3%
]6ans 1| 7a84s] 30 3,5%
] 7ans i{ 8a%s] 21 2,4%
] 8ans 1§ 94d08s] 18 2,1%
] 9ans i {10120 s] 26 3,0%
]10ans i} 1132 nsi] 83 9,6%
866 100,0%

Source: CPAM Valence (26)
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L6®t ude en -ovep des Bénéficiaires dENEIC paurrlanCPAM de Valence prend le relai de

lto®de de | a CPAM de | 0AlIl i er (2008) et de cell e
tiers des bénéficiaires renouvellendreits (de 65 a 7%) et qudun certain nombr
CMUC, 5% a 106, ne demandenspa renouvellementdesldur oi t s, sans quodéil soit

déen conna’“tre | a
concer ne%ealf6denbemefeiairds.

La partie qualitatide ces études porte sur les contacts pris avec les bénéficiaires sortis du

r aCMJO vers unk asburance mdladie corptémentaire deu d

dispositif san

explication qui pui sse °tre trouv®e par | es out
majorité des cas, les prises de contact ont alboutesur a la CiUes personnes interrogées. Le plus
souvent, ce sont des personnes peu inclines a menempareslides démarches administratives et elles
noé®t ai ent pas all ®es au bout doune tdepmmamde qwedea
avaient été rebutées parltardleue des d®mar ches accomplir, soit
besoin de soins dans | 6i mm®di at .

1.2.1.2. La répartition des bénéficiaires de la CMU -C
1) Répartition par régime
Le régime généra(CNAMTS), compte 91,20 des effectifs de la CMAC. Les chiffres
comprennent | densemble des b®n®f i ciaires d®c

CMU-C ait été confiée a un régime de base ou a un OC.

Répatition des effectifs par régimenétropoleest Dom, au 31 décembre 2010

=

Autres
régimes et
SLM
1,4%

Effectifs par régimemétropole et Dom, au 31 décembre 2010

Régime d'attribution Métropole DOM Total Dont OC

Régime général 3399 679 540 446 3940 125 570 499
Régime social desindépendants 202 253 9842 212 095 45 344
Régime agricole 102 335 11 512 113 847 20 648
Autres régimes et SLM 60 512 60 512 16 563
Total Décembre 2010 3764779 561 800 4 326 579 653 054

Sources tous régimes
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do®v ol

ut i

on

entre

20009

et

2010

+ 3,8 % pour le régime général, H,6 % pou le RSI,- 10,3 % pour laCCMSA et-9,5%
pour les autres régimes et SLM.

LO
LO

Evdution des effectifs par régimmétropole et Dom,
entre le 31 décembre 2009 et le 31 décembre 2010

Régime d'attribution Métropole DOM Total Dont OC

Régime général +4,5% -0,5% +3,8% +8,0%
Régime social des indépendants +12,2% +0,2% +11,6% +19,9%
Régime agricole -10,9% -5,0% -10,3% -0,3%
Autres régimes et SLM -9,5% -9,5% -11,9%
Total +4,2% -0,6% +3,5% +7,8%

Sources tous régimes

®v ol
®v ol ut i oenragport diRe® lavecels droissance des effectifs du régime, suite au

ut

on

de

S

(au

ef f e ¢ taitdndancea de lar cRigp i éooaomigu@n ®r a

d®vel oppement-enttapreredr.dd haisse ded effectifsod la CCMSA se porte sur
les salariés, en proportion avia baisse globale du régime sur cette population.

A

Indications techniques

En janvier 2011, un abattement d€,0% a été appliqué sur les effectifs du RSI, suite aux rapprochements avec

les bases du RNIAM, pour les exercices 2007, 2008, 2009 et 2&t0d#coule que, par rapport aux séries

antérieurement publiées, les montants moykndépensesont maintenant supérieurs pour les quatre exercices

concer n®s.

Léoabattement

est

résorption du décalage entre les bases du RSI et celle du RNIAM.

susceptible

do° tdela

Le mode de décompte des effectifs d8NBI-C & la CCMSA a été modifié 1€ Janvier 2010. Les effectifs sont

not amment

joui

et

2010.

repris
comparai son

entre

Sur

2) Répartition par département

en

trois
es eff

| es 11

progr e

p a s s aegcensidéréscomme wéfimtiissUnanoi s ¢
cal cul ®s

nouvelle a mis a jour des disparités. Une rétropolation a donc été opérée sur les exercices 20072 QDD 8 ret
|l 6ann®e 2
initiaux, mais le différentiel diminue progressivement, partant 8®% en janvier pour finir a 1,1% en
novembre. De décembre 20@H™écembre 2009, le différentiel augmente progressivement, partant de%s 0,5
pour finir a +9,3%, avec un pic a 10,4% en octobre 2009.

ectifs

premiers

ant ®r i

mo i

eur s

s de

En métropole, les bénéficiaires de la CNDUreprésentent 5& de la populadn (CNAMTS,

RSI etCCMSA) et 30,4%

dans

| es

d®pneer.t ement s

doOutre

La densité de bénéficiaires de la CMOJpar rapport a la population, en métropole, varie de
2,6% a 11,%26. Les départements connaissant les plus faibles densités se regroupent a
| 6 0uecsetn,t raeu et

| 6est
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Densité des bénéficiaires de la CMLpar rapport da population, par départemennétropole, pour
le régime général, le RSl et la CCMSA, au 31 décembre 2010

CMUC./ Couleur Pourcent_age Nombre| Effectifs Pourcgnt

Population population Effectifs
Min 2,6% >= 6,6%i<= | 11,5% 20 1 504 245 40,6%
Médiane 5,2% >= | 55%< 6,6% 19 738 993 20,0%
Moyenne 5,5% >= | 4,8%< 5,5% 19 478 890 12,9%
Max 11,5% >= 4,2%i< 4,8% 19 651 272 17,6%:
>= | 2,6%< 4,2% 19 330512 8,9%:

96 3703912 100,0%

Sources CNAMTS, RSI, CMSA

Carte de la densité des bénéficiairedal€MU-C par rapport ala population, par département
métropole, pour le régime général, le RSI et la CCMSA, au 31 décembre 2010
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Isére
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19
\ Corrze
40
Landes
‘64

43
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05

48
Lozre
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Sources CNAMTS, RSI, CCMSAOuitils carte: Philcarto
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Les cinq premiersdépartementsle métropolee n
essentiellement localisés dans le Nord, le-8sidet la Région parisiennis regroupent un

t er me s de dénéfitidirescsont f s

quart des bénéficiaires, mais seulement un sixieme des habitants. lls connaissent en effet de

forts taux de bénéficiaires par rapport adpydation.

Les 5 départements de métropole concentrant le plus de bénéficiaires de {&€ CMU
pour le régime général, le RSI et la CCMSA, au 31 décembre 2010

Sources CNAMTS, RSI, CMSA

Dans | es

Num Dpti{ Département Total CMUC{ Population ) el C.MUC
/ Population
59 Nord 252 752 2 606 369 9,7%
13 Bouches-du-Rhoéne 196 845 1992 855 9,9%
93 Seine-Saint-Denis 174 043 1518 225 11,5%
75 Paris 153 764 2233818 6,9%
62 Pas-de-Calais 143 968 1487 199 9,7%
Total 921 372 9 838 466

d ® p a-mdr, dandensité des béaébainirde ke CMUC oscille entre
24,1% en Guadeloupe, et 3%4 a La Réunion. Ce méme département rassembleddegs

bénéficiaires des Dom et il se place comme le premier département de France en termes

doeffectif

S .

Nombre de bénéficiaires de la CMUdans ls Dom,

pour le régime général, le RSI et la CCMSA, au 31 décembre 2010

Num_Dpt | Département | Total CMUC | Population CMUaCt:i)F:]opul
971 Guadeloupe 98 402 408 299 24,1%
972 Martinique 107 157 403 795 26,5%
973 Guyane 75 440 221 178 34,1%
974 La-Reunion 280 801 817 001 34,4%

Total Dom 561 800 1850 273 30,4%

Sources CNAMTS, RSI, CMSA

3) Répartition par régions

Les cing régions lleleFrance, NorePasde-Calais, Rhondlpes, ProvencélpesCote
e t -Roussiliog coeedterd 45,86 de la population et 46% des effectifs
de laCMU-C (pour les trois réegimes CNAMTS, RSLCMSA). Avec un total de 70882
bénéficiaires, la région Hde-France représente 1686 des effectifspour 18% de la
population francaiseLes déa r t e me n t-reer ah GaGsermbierst 132,

déAzur

concentrent que 2% de la population.
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Répartition des bénéficiaires de la CMUpar régions, CNAMTS, RSI et CCMSA, décembre 2010

18,0%

16,5%

16,0%

14,0%

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

..z

H|0,3%

NNNNNEE

4,0% S
N

2,0%

K\\N|9,3%
N \’\Q|5,6%|

%’
N
ﬂ’/ﬁl

0,0%

@ @ W@ @ @ @ L O SR S
3 e(\ '5‘6\ 06\ Qf\(\ é‘é\ oé\ Q’Z}Q} «’&Q ?:\/ 00\ e;@e
L & T LG LS ij &
S QRO S ey
& Q& & < QY > o >
Q@Q & & S ((\'b- S (.\@
& X o S R &
@ < @6\
@ VS >
@ Pourcentage CMUC Q@A
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4) Répartitionentregestionpa | 6 £t at et gestion par un orga

La CMU-C peut étre gérée, au choix du bénéficiaire, par son régime obligatoire de base, ou
par un organisme complémentaire agréé (mutuelle, assurance ou institution de prévoyance),
inscrit sur la liste n@gonale des organismes volontaires pour gérer la @0 ous régimes

confondus, sur | 6 e n% desibéhéficiaicks chdisissent la tgestiom ear 8 4
|l eur caisse doébassurance mal adi e. Cette propt
2007.

Répartition des bénéficiaires de la CMUselon gestion de la CMQ par leur régime obligatoire ou
par un organisme complémentaire, au 31 décembre 2010, métropole et Dom, tous régimes confondus

CMU-C OC
CMU-C ROZZZNY  15,1%

Sources tous régimes

Dans plus de 8% des casles bénéficiaires du régime général et des petits régimes ont
recours a leur régime obligatoire pour la gestion de leurs droits a la©MRar contre, un

tiers des ressortissants des SLM a recours a un organisme complémentaire, ainsi que plus de
20% aurégime des indépendants.
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Répartition entre CMEC gérée par les régimes obligatoires et gérée par un OC, métropole et Dom,
au 31 décembre 2010

Effectifs Répartitions
CMU-C RO | CMU-C OC Total CMU-C RO { CMU-C OC
CNAMTS 3 369 626 570 499 3940 125 85,5% 14,5%
RSI 166 751 45 344 212 095 78,6% 21,4%
CCMSA 93 199 20 648 113 847 81,9% 18,1%
SLM 34 357 15 047 49 404 69,5% 30,5%
Petits régimes 9 592 1516 11 108 86,4% 13,6%
Total 3673 525 653 054 4 326 579 84,9% 15,1%
Sources tous régimes
En m®tropol e, l e choi x doéun 0% eté3b%,setoaésc o mp| @

départements. Ceuxyant la plus forte proportion de bénéficiaires affichent les plus faibles

taux de recours aux OC. La d®marche pour all
sociale et culturelle qui ne correspond pas a la situates personnes les plus en difficulté
dans |l es grandes aggl om®r ati ons. Les d®par

bénéficiaires, sont également ceux ou le recours aux OC est le plus important.

Les fortes proporti ons en soit gaewné plus grangearaditidtne s O
mutualiste dans une région donnée, soit, pour les plus forts pourcentages, par des démarches
vol ontaristes des CPAM dodéorienter |l es b®n®f
contrat de s orstivrada fid demears drodsaa@Ml®@ q u

Distributions, par départementles pourcentages de bénéficiaires dor@hU-C est gérée par un
OC, métropole, au 31 décembre 2010

Couleur Pourcentage OC Nombre ngﬂcljgs Pourcgrl\htUECf:fectlfs
E >=129,0% | <=|635%| 20 449 098 12,1%
>=120,9%; < {29,0% 19 548 694 14,8%
>=i14,2%; < {20,9% 19 536 578 14,5%
>=1{ 9,9% | < |14,2% 19 671 485 18,1%
>=i 1,9% | < i 9,9% 19 1 498 057 40,4%
96 3703912 100,0%

Sources CNAMTS, RSI, CCMSA
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Carte, pardépartementdes pourcentags de bénéficiaires dont @M U-C est gérée par un OC,
métropole, au 31 décembre 2010

93
Seine-Saint-

Val-de-Marne

78 Yvelines
91 Essonne
95 Val-d'Oise

Territoire
de Belfort

Sources CNAMTS, RSI, CCMSAOuitils carte: Philcarto

1.2.1.3. Les profils des bénéficiaires

1) Répartition des bénéficiaires de la CMO par tranhhe d 6 ©ge et par s ex
catégories assurés et ayardsoit

Les bénéficiaires de moins de 20 ans représentent/d4@s effectifet sont, poud1,3%.

ddentr e e udroit. deels ® m@faindisai res sdeu®stianhdheas ®
entre 20 et 59 ans rassemblent0®b des effectifs et sont, pour 888 dobéentr e eux
assurésDans cett e tu% denlmhéciaicedsorg des fenmnies, la ou elles ne sont

que 50,66 dans | 6ensemble de | a popul ati on.
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La faible proportion de ipdualss patsenne Qui rdontpass 6 e X
suffisamment cotisé aux régimes de retraite pour pouvoir bénéficier d'un ravifisanta

| " ©ge de | a retr ai t®Orscette alocatienndépasae légeréntent & r e
montant du plafond de @MU-C, orient ant ai nsi ses b®n®ficiaire
complémentaire sante).

Les bénéficiaires de @MU-Cs ont essentiell ement des ,famil]l
monoparentales avec une femme comme chef de famille.

Répartition des bénéficiaireedaCMU-C partranched 6 ©ges et sexe
au 31 décembre 2010, métropole et Dom, CNAMTS

\\I | |

\i 60ans | @ Homme [ Femme

900 000 700 000 500 000 300 000 100000 100 000 300000 500000 700000 900 000

\\\\\\
G4

Sources CNAMTS

Répartition des bénéfmires de la CMUC par catégorieassurés et ayanidroit,
au 31 décembre 2010, métropole et Dom, CNAMTS

I I I |
B Assurés [ Ayants Droit >= 60 ans

Il
20

i 39 dns

<= 19 ans
JHHHEAIE

400000 800000 1200000 1600 000

o JITII

1600 000 1 200 000 800 000 400 000

Sources CNAMTS

®ASPA: Al location de Solidarit® aux Personnes Ag®es (7
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2) Le choix dumeédecin traitant

Les bénéficiaires de la CMG sont soumis au respect du parcours de soins, ils doivent
déclarer un médecin traitant, et obtenir une prescription afin de consulter un médecin
spécialiste a accés direct non autorisgloi de financement de la sécurité sociale pour 2008

pr ®voyai-t l a non application de | a dispense
CMU-C ne respectant pas le parcours de soins coordonnés, ainsi que la majoration du ticket
mod®r ateur. eEpardabosende d®cretddddodepipaési cat i
reste appliquée y compris en cas de non respect du parcours de soins coordonnés, et les
majorations du ticket modérateur sont prises en charge par la@CMU

La forte participation des bénéhires de la CMUC (89,9% au 30 juin 2011) au principe du
m®decin traitant souligne dbéautant mi eux | a
son ensembl e. Cette participation so0est pr oc(
2008, celledes non bénéficiaires de la CMLI

Evolutions des taux de populations ayant un médecin traitant
CMU-C et non CMUC, de septembre 2006 a juin 2011

95,0

90,0

85,0
80,0 /
75.0 /

70,0
/ | —o— Bénéficiaires CMU-C —8— Non bénéficiaires CMU-C

65,0
sept-06 mars-07 sept-07 mars-08 sept-08 mars-09 sept-09 mars-10 sept-10 mars-11

Source CNAMTS, EGB

3) La place des bénéficiaires de la CMUdans les Zus au®l trimestre 2009

L 6 O NZ(Observatoire national des zomekainessensibles) nous fouridans son rapport
annuel 2010, des ®| ®ment s doi nGdamrsoeazones.n s ur

Les Zus sont des territoires iruabains définis par les pouvoirs publicsup@tre la cible
prioritaire de la politique de la ville. La loi du 14 novembre 1996 a défini 751 Zus,
représentant 6,5 % de la population.

En raison des difficultés économiques qui les caractérisent, ces zones concentrent une partie
des bénéficiaires da CMU-C.

Le taux de CMUC relevé au 1 trimestre 2009 dans les Zus est de 19,8 % contre 6,7 % pour
la France métropolitaine.
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Les 715 Zus observées ail ttimestre 2009 comptent enviror830000 assurés du régime
général (assurés et ayawit®it) dont 767000 bénéficient de la CMAC. Dans les Zus, la
CMU-C bénéficie donc a un assuré (ou aydnaiit) sur cing.

1 existe de fortes disparit®s entre | es Zus
allant de 1 a 3, le degré 1 étant le degr@ril&ité le plus élevé. Le taux de couverture de la

CMU-C varie dans un rapport de 1 a 3 entre les 10 % des Zus les moins couvertes et les 10 %
des Zus les plus couvertes par le dispositif. Ainsi, dans les 10 % des Zus les moins couvertes
par le disposifi la part des bénéficiairesdelaCML) n 6 e x ¢~ d e *“dedle), tafdjs8 % (
que, dans les 10 % des Zus les plus couvertes par laCMa& part des bénéficiaires de la

CMU-C dépasse systématiquement 31,9 95@écile).

Dans les Zus également, le¥ants sont les principaux bénéficiaires de la GRIUes moins
de 18 ans représentent environ deux bénéficiaires sur cing, cette situation traduit la forte

repr ®sentation des familles nombreuses. L6O
CMU-Cdécroitensui te | ®g rement avec | 6©ge chez | e
|l a popul ation, ce qui refl te |l a progressivi
CMU-C est plus prononc®e chez | es f ardenmssts, i de

du territoire.

1.2.2. La problématique du relevement du plafond

Avec3, 64 millions doéeffectifs moyensgapoachéd | 6 an
79,2% de sa population cible, évaluée & 4,6 millions pour la méme ‘adnpeds de 806 de

recours on peut donc considérer que la CBUen tant que prestation sociale, atteint
pleinement son objectif.

Pour autant, les effets de la crise économique sur ces trois derniéres années pesent de plus en
plus lourdement sur les ménages a faibles revefdus.n s i qgue | 6indique |
derniére étude sur les niveaux dé’vie. 6ann®e 2009 est marqu®e par
de ch®!meurs dans | e bas de |l a distribution
population, cette proportion est de 3Gen 2008 et de 4,% en 2009, soit une hausse de 0,8
point. De fait, | 6®volution du ch!® mage aff ec
des ménages les plus modestiss allocations chdmage en représentent, ainsi,%’,Bn

2009 contre 6,2 en 2@8 pour les ménages dont les@éau de vie est inférieur al' Hécile

tandis que |l a part des salaires &icontrees aut
36,2%) ».

Cette tendance observ®e pour |l 6ann®e -C2009,
guden 2011, |l es amortisseurs sociaux | i ®s

des 24 mois maximum pour les allocations chdmage.

" Note techniqueDREESBESE N° 24/201]1 Données de cadrage sur les effectifs éligibles @NHU-C et &

| ACS, juillet2011i Est i mat i on 009 GffAnnexésadu préSent rapport

8 INSEE Premiére, N1365, Aot 2011, Les niveaux de vie en 2009, Philippe LOMBARDO, Eric SEGUIN,
Magda TOMASINI, division Revenus et patrimoine des ménages, Insee,

Page39sur 313



En paralléle, et sur un plus long terme, on constate que le rapport entre le plafor@ €MU

le seuil de paueté (50% du revenu médian) est passé88e0% en 2000, année de mise en

place de la loi CMU, &8,8% en 2009, soit une érosion de plus de 9 points. Cette tendance

pése sur les ménages dont les revenus ne sont pas liés au RSA socle (ex RMI) et kEgéeremen
supérieurs au plafond de la CMUJ, ce dernier ndébayant pas suiyv
personnes aux revenus les plus modestes.

Evolution du plafond CMAL et du seuil de pauvreté de 2000 & 2009,
pour la France métropolitaine, en euros couisin

Euros courants 2000 2001 2002 2003 2004
Plafond CMU-C 534 49 62 B66 B76
Seuil de pauvreté 607 ®32 G611 ®73 &84

Rapport Plafond CMU-C /

: : 88,0%; 86,9%; 85,0%; 84,1%; 84,2%
Seuil pauvreté

Euros courants 2005 2006 2007 2008 2009
Plafond CMU-C 587 ®98 06 B21 627
Seuil de pauvreté 708 030 U*57 091l dT95

Rapport Plafond CMU-C /

. ; 82,9%; 81,9%; 80,1%; 78,5%;: 78,8%
Seuil pauvreté

Champ : France métropolitaine, personnes vivant dans un ménage dont le revenu déclaré au fisc est positif ou nul et dont la
personne de référence n'est pas étudiante. Sources : Fondsi GMigeDGFIP, enquétes Revenus fiscaux 1970 a 1990,
InseeDGFIP, emquétes Revenus fiscaux et sociaux rétropolées 1996 a 2004,Di@sée-CnafCnavCCMSA, enquétes

Revenus fiscaux et sociaux 2005 a 2009.

Evolution du rapport entre le plafond CMU et le guil de pauvreté de 2000 & 2009
pour la France métropolitaine, emums courants

89,0%

\ | —é— Rapport Plafond CMU-C / Seuil pauvreté

87,0%

85,0%

83.0% ‘\\
81,0% \

79,0% ~——

77,0%

75,0% T T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

® Les prix courants sont les prix tels qu'ils sontdpuis & une période donnée, ils sont dits en valeur nominale.
Les prix constants sont les prix en valeur réelle éiabte corrigés de la hausse des prix par rapport a une
donnée de base ou de référence. On utilise de la méme fagon les termes eurnts @instaos courants.

Source INSEE
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Si le plafond CMUC était réévalué de %, cela permettrait de retrouver le rapport dé&®©0
initialement fixé par rapport au seuil de pauvreté, sans dépasser par ailleurs les montants des
mi ni ma sociaux tel s @ ubkocataitedddriinuerdientldd ral&vér e doi
| 6 ACS.

Pour | 6ann®e 2011, e ipll asemadi ®tialh o nd i sxe® nidan
sur |l e cal cul de |l a population cible effectu
P + 15 équivaudrait a une augmentation d&3+% des effectifs da CMU-C.

Ainsi, les effectifs moyens pour le premier semestre 2011, en métropole, actuellemest estimé
a 3,42 millions debénéftiaires atteindraiert,55 millions, soit1,13 millions de plusLe co(t
de cette r®®valuati on respaurlamétropoleai t 418 mi |l | i

NB: Une approche compl ®mentaire est en cour
réévaluation pour les Dom. En tout état de cause, ce colt serait proportionnellement moindre
pour | es Dom qubéen m®t r o Eiailesede la OMUC pas ragpertr t , | e
a la population est de 30% dans les Dom, la ou le taux en métropole est dé&65,8

Déautre part, dans | es Dom, | & ep lreo gvecrdési on d
minima sociaux est supérieure a celle connue étrapole. Les modalités de calcul ne se
définissent donc pas dans les mémes termes en métropole et dans les Dom.

Le plafond de | 6ACS ®t ant d®tG,nienen OorRRfa®r eanc
textes, le relevement de ce dernier produiraittescs ®quences sui vantes au

-ddbune part, une sortie de | 6ACS des b®n®f i c
entre le plafond de la CMQ actuel et ce méme plafond majoré de 15 %
-ddautre part, une eanitrre®se ddaen sn oludve@ xd ub ®fn @If t

mécanique induite.

Le Fonds CMU a procédé a un chiffrage sur ce champ. Il a été effectué au départ a partir des
populations cibles retenues par la DREES selon les tranches de revenus.

Selon ce calcul, le surco(t e t indui t pour 5I06 AGiSI | s @®tsa bd G
(métropole et DOM).

La situation économique actuelle et la nécessité impérative de réduire le déficit des finances
publiques permettent difficil ementdupaoadnvi sag
de ressources de la CMU . Cependant, on ne peut total eme
| 6®vol ution des t rsedilse pauvretd, devanussmediansi ev @Elafonde s
CMU-C. A d®f aut ddoengager u n e dedr eévoluaat com®e | e x i O

| 6i ndice des prix et |l es deux autres comme
annee.
Piste de travail Il nt ®gr er |l a probl ®mati qu-€ dahdlasn r el

réflexions sur les exemptions de cotisationsades dont bénéficient les contrats collectifs.
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Nombre de foyers et de personnes pouvant bénéficierdelaCMO u de | 6 ACS en 20
selon le modéle INES pour la métropole

Nombre de foyers (au sens de la CMU-C), en millions, en 2009, métropole

Type de foyer

Tranche de ressources Données Couple | Couple |Célibataire Célibataire} Total | cumuls
sans avec sans avec
enfant {enfant(s)| enfant enfant(s)
Inférieur ou égal au seuil ;| Nb de foyers au
CMU-C sens de la CMU-C 0.2 04 Le %5 29
Eligibles a la CMU-C Nb d'individus 0,3 1,5 1,2 1,5 4,6
Entre le seuil CMU-C et le M
seuil CMU-C Y 0,1 0,2 0,3 0,1 0,6
sens de la CMU-C
+ 15%
£1 i gi bl es 7| Nb@'Awdddus 0,1 0,7 0,3 0,3 1,5 6,1

Source DREES

Une approche complémentaire est en cquosar calculer le cold 6 u n eréévakidtibngour

les Dom. En tout état de cause, ce co(t serait proportionnellement moindre pour les Dom
gubdben m®t r opletaex.de bBrEficiaires dp la €MU par rapport a la population
estde 30,4% dans les Dom, la ou le taux er@tropole est de 5%.

Déautre part, dans | es Dom, | -&€ erplierogeodes | on d
minima sociaux est supérieure a celle connue en métropeke modalités de calcul ne se
définissent donc pas dans les mémes termes en métedmans les Dom.

1.2.3. Les dépenses des bénéficiairesdelaCMU - C

1.2.3.1. Ladépense moyenne globale

La question de la dépense globale des bénéficiaires de laClRY I€gitimement posée par
les organismes impliqués dans le suivi ou la gestion de la-CMDes élémats en ce sens
peuvent étre @duits, mais sont sujets a estimation et approximation

En effet, la dépense pour la part CMUest connue par la transmission des données issues

des bases comptabl es ddenséexomptablesesgécifieb, @liessa nt | 6
le reflet exact des montants présentés, pour la gamiplémentaire CMLLC, par les
prestataires dans | e cadre du tiers payant

dépense de ville et la dépense hospitaliere peuvent étre cormiapteis.

La dépense hospitaliere a été plus longue a monter en fiabilité, mais son suivi sur ces trois
dernieres années tend a prouver que la transmissiomepagtablissementsst devenue
globalement réguliéere.

19| es prix courants sont les prix tels qu'ils sont indiqués & une période donnée, ils sont dits en valeur nominale.
Les prix constants sont les prix en valeur réelle -éiebte corrigés de la hausse des prix par rappoune

donnée de base ou de référence. On utilise de la méme facon les termes euros constants et euros courants.
Source INSEE
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Par contre, ledonnéesomptables ne préient pas de distinction sur la part obligatoire (part

RO) en fonction du statut des bénéficiairesasids de la CMUC . Léautre | imite
est de ne pouvoir fournir gque des montants &
de calculerdes nontants moyens par consommamiais seulement par bénéficigire qu 6i | s

aient ou non consommeé.

Pour différencier la dépensde la part RO entre bénéficiaires de la CMlJet non
bénéficiaires, et en connaitre le montant par consommant, il conviesgrdadre les données

des bases prestations, i ssues des syst mes
| 6i denti fi cati on dodréesconptaldes etgariles noges prestations ess
possible sur les prestations de ville, mais eligerelélicate pour les prestations hospitalieres,
pour des raisons | i ®es ~ | 6alimentation des

Les éléments présentés pour évaluer la dépense globale sont donc issus des bases prestations
et ne concernent que la dépense de ville.

Une apprahe est réaliséau régime général, t ravers | 6®cart sur | a
sur | es 9 pr emi eente béméiciages et @on béneficiaire® de |lanCHU

dans | e cadre du sui vi des i ndidesamonatantsen i nt ®
base de remboursement au titre du régime obligatoire, pour les bénéficiaires ne relevant pas
de | 6ALD, en tenant compte des structures Oc
de la CMUC. En extrapolant sur 12 mois, la dépensbae moyenne en soins de ville pour

les bénéficiaires de la CMQ pourrait étre évaluée, pour 2010,/43,140 . Ce mont an
néinclut pas | elscadreodu paaier dessoins ICHW(prahesdsadansaires,
optiqgueé)

En ce sens, pol201Q chrbs@r la dépense en soins de ville, sur les 9 premiers mois de
|l 6ann®e n, entr e bi&@&esklt la CMLE iest @30 pa@nts etnoatimue b ® n ®f i
donc laprogression amorcée en 2009

Evolution de | 6®cart de rllea9 mediere masale chaguearinée] e de
en pourcentage

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ecart dépense ville 21 27 27 27 28 30

Source CNAMTS

Les écarts entre les bénéficiaires et les non bénéficiaires de la@ Mt la dépense globale

sont principalement visibles dés7€"®décile de la population. 6 au gme nt fdcart® n  d e
peut également étre le signe que les personnes accedent mieux auA smngario, @&s

études en cours tendent a démontrer que les bénéficiaires de le&CGMLaient tendance a

sous consommer des soins par manque d'information sur les drdésrcgont ouverts.
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1.2.3.2. Ladépense pour la part CMU -C

En 201Q la dépense pour la part CMCT) pour la CNAMTS est estimée 44479227900 e n
droits constatés, soit une évolution de 3,3% par rapport & 2009Pour le RSI,

| 6augment ation des effectifs RaualaCEMSA, l2u doe

baisse plus accentuée des effectifs se répercute sur la dépense.

Evolutionde ladépense globale, métropole abd, en droits constatés, CNAMTS, RSIMSA

CNAMTS i1 443 355 17@0®,18P290/10@3D,14926!10A48,76422 79,1%0 0 3,3%
RSI 47 859 52B03D58 46695880 82397B76H 644,-1,3% 0 1,0%
CCMSA 42 523 26400B52 26B,7916 65B39299 7152,-3,6 -11,7%

Sources CNAMTS, RSI, CCMSA

1.2.3.3. Le codt moyen de la CMU-C

Le colt moyen WO définitif par bénéficiaire de lpart CMU-C estde 4250, en métropole,
pour la CNAMTS, qui géereskdroitsde presqueB0 % des bénéficiaires.

Le colt moyer2010 pourla CNAMTS, en métropole est estimé a 440

L 6 ®v o deuld dépense individuelle globaatre 208 et 20® pour la CNAMTS este
+ 2,7 % en métropole. Pour la dépense de ville, elieles-3,3%, ce qui reste modéré.

Les bénéficiaires de I&@MU-C de la CNAMTS ont une dépense supériedee15% par
rapport au régime agricolde 16 % par rapport a la dépense des personnes dont les dossiers
sont gérés pates organismescomplémentaireset de 2®6 par rapport au régime des
indépendants.

Méme si les bénéficiaires de GMU-C au régime général sont en moyenne plus jeunes que
dans les autres régimes, ils sont également en plus mauvais état de santé. Par ailleurs, le
régime général géere lesoits a laCMU-C de la plus grande partie des bénéficiaires du RSA
socle.

“En droits constat®s, il faut at-lpoordbtenirwhaaitsdéfihith.ann ®e
Parexemple on connai't l e montant de | a d®pense pay®e en
attendre |l e 31 d®cembre 2011 pour conna’ tre | e mont ¢

antérieur & 2010. Le montant 2009 est donc maintesiéinitif et le montant 2010 est calculé sur la base du
mont ant de | a d®pense connue au titre de | b6exercice,
CNAMTS, pour |l a d®pense au titre de | 6exercice ant ®r i
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Dépense individuelle par organisnes droits constatés, métropole

2007 2008 2009 2010%+
CHAMTS* 40473 € 413 20£ 42510 € 440 52 €
RSI 3ZTARE 33040 33442 € 31193 €
CCM SA 37136 € IgdB2E 370,02 € I6TTEE
Organismes comp Ementaire s 340 70 £ 362 20E 36661 € 37240 €

*Y compris SLM ** Inclut la provision / SourcesCNAMTS, RSI, CMSAet OC

Evolution de la dépense individuelle en droits constatés, métropole

2007/2008 2009/20082010**/2009
CNAMTS* 2,3% 2,7% 3,6%
RSI 0,6% -1,5% -6,7%
CCMSA -1,8% 1,4% -0,6%
Organismes complé mentaires 3,6% 1,2% 1,6%

*Y compris SLM ** Inclut la provision / Sources CNAMTS, RSI, CMSAet OC

Pour chaque bénéficiaire de GMU-C la dotation forfdiaire versée aux régimes, ou aux
organismes complémentaires, a été del870en 20090 edn dz200384.0 En 20
bénéficiaire et pour la métropole, la CNAMTS a perdu 58,19

Montants ded dépense individuelle par poste et par réginmétropole 2009

| CNAMTS B mEA B
Effectifs i MoyenineBszal 243 ||1380B63|® e99 @60 09 470 438 |
Total codit unitaire | 425,1834,42300,0366,
Ville 312, 2127@,/60 2086, 2R 87,
Hopital 112,986%, B2 083, 73 70,

Sources CNAMTS, RSI, CMSAet organismes complémentaires

La dépense de ville représente %3pour la CNAMTS 81 % pour le RSI,77% pourla

CCMSA et 78 % pourles OC.La part moins élevée pour la CNAMTS est a mettre en rapport

avec le niveau moinde do6i nt ®gr ati on sociale doéune part
souvent recours aux soins hospitalier

Répartition de ladlépense individuelle par poste et par réginidétropole 2009

Répartion par organisme I

CNAMTS | RS ccMsA | o |
Total codt unitaire 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Ville 734%  812% 4%  183%
Hopital 266%  18,8% 226%  21,7%

Sources CNAMTS, RSI, CMSAet organismes compléntaires

La CMU-C permet de prendre en charge plus de 4 millions de personnes, dént 44
déoenfant s, qgui ont b®n®f i ci ®, en 2009 et 2 C

niveau, pour un codt modéré et maitrise.

Page45sur 313



A Précisions méthodologiques

Les montantspour la dépense sont des données comptables. lls sont définitifs pour les exerRioets N
ant®rieurs (<=2009) elt(2080% Lai dép@rse gobale pour chague erganisme est Bl
r®sul t at dédune addition s estimatioesspoud2010zpeennemb énscomgte lesl 6 an n
provisions passées par les régimes au 31 décembre 2010.

Globalement, pour la dépense, les données définitives sont fiables pour la métropole. Pour les départements

d 6 o unerr @lles peuvent ne pas étre touf aa i t exactes, ou refl ®ter une de¢
comparable © celle de | a m®tropol e, compte tenu des
métropole peut étre la seule retenue pour une approche comparative entre les réigavec les OC.

Pour | es effectifs, |l es donn®es sont d®finitives pou
d®cembre de | a CNAMTS fait | 6objet dbébune ®valuation.
2007 onhkj eftaiddé6umeo r®t ropol ation en 2008. Les chiffrec
indiqu®s dans des rapports ant®rieurs ~ | 6ann®e au ¢

méme pour les effectifs de la CCMSA, sur lesquess rétropolation a été effectuée en juillet 2010 sur les
effectifs de 2007 a 2009 et pour ceux du RSI, sur lesquels une rétropolation a été effectuée en février 2011 pour
les effectifs de 2007 a 2010.

Pour les organismes complémentaires, les effectfsrr&e n n e n t | 6ensemble des b®n®f i c
concerné a fourni les informations au Fonds CMU. Sur la dépense, un décalage de quelques centimes peut
également se retrouver entre deux parties différentes du rapport. Ceci est lié a un traitéf@mrcit des

données.

L6®volution de | a d®pense ndest pas toujours |l e refl
d®pense global e, |l a baisse ou |l a hausse doit °tre mi
cas, unehausse peut étre simplement liée a une meilleure comptabilisation des flux, ou bien, pour la dépense au

titre des exercices antérieurs, a un rattrapage de flux bloqués pendant plusieurs mois, ce qui est arrivé en 2006
pour la dépense hospitaliere. Pour d&pense individuelle, une évolution de la Iégislation peut entrainer une

variati on. Cette occurrence sobest pr ®sent ®e, repart.i
forfaits hospitaliers ont été revalorisés et va se représenter poud, 20/c la revalorisation du montant du

forfait journalier (de 160 "0 )L,8 et pour 2011, avec |l a revalofisation
az23a) .

1.2.4. Point sur la dépense hospitaliere pour| apart CMU -C

1241 Lecontexte de [ 6approche

Les informations traitées dans le cadre de cette approche Suwed ides données comptables

de la CNAMTS, pour la pal€MU-C. La continuité des séries, mesurée depuis 2009, permet
de conclure a une certaine fiabilité quant aux flux comptables recus par le régime général en
provenance des établissements.

Toutefois, si és chiffres sont justes du point de vue de la ventilation comptable, ils restent
agr ®g ®s . I 1 nbest donc pas possible dobéaller
dans le détail par prestations spécifiques.

Par ailleurs, pour le suivi mersdude la dépense, les établissements, notamment les
établissements publics, ne font toujopessl a di sti nction entre | a d
cours et la dépense au titre des exercices antérieurs au moment de la saisie.
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Ainsi, un montantau ttrede6 exer ci ce en cour s, retenu en d
peut iIint®grer des montants i mportants au ¢ti't
d®t ection ne puisse °tre mis en Tuvre. ! C C
sur plusieurs mois.

La répartition comptable de la dépense pour les prestations hospitalieres (donc hors forfaits

doh®bergement) est de | 6ordre de 80 % en f ol
externes. Cette r ®p aofondie. iEo effet,mi@s forfaits rda soins d 6 ° t
sbadressent tr s souvent ) des personnes er

également pris en charge a 100 %.

Il reste donc nécessaire de mieux connaitre lggeséde saisie au sein méme des
établissenents hospitaliers, avant de tirer des conclusions, mais cet éclairage permet de mieux
comprendre |l a d®composition de | a d®pense en
de nouveaux champs de recherche sur cette base.

1242 La pr ®p o n d ®rpaahmitdic etldes sbirgsh *
hospitaliers

Les données traitéesf ont | 6 obj et ddédun cumul en tr ®sor e

Sur la dépense totalpour la partCMU-C, métropole et bm, la partde la dépense
hospitaliere représent26,7%. Sur cette ph 32,2% est réservée au forfait hospitalier
doh®ber ge ®reavient at soiis7 , 8

Le forfait journal i er %ddé taGBpense oal@MUtC. Lee pr ®s €
montant moyen pour la pa®MU-C a évolué de 6,8% entre 2010 et 2011.

Le totaldes honorairedu secteur public et des prestations hospitalieres représentéo ki1
la dépense totalEMU-C. Le montant moyen pour la p&MU-C a évolué de 5,5% entre
2010 et 2011.

Les soins sont composés pour 9% Ue prestations en hépital publiCes prdstions se
répartissent entre 18% pour les consultations externes et &b,%le forfaits de soins et de
prix de journée.

La part des forfaits soins hospitaliers et prix de journée représent@ ki 1a dépense totale
CMU-C*2,

2Pour rappel, les consultans de généralistes représentetl %

Page47sur 313



Schéma de préstation de la dépense hospitaliere pour la pakU-C,
dépense en trésorerie, 2010, métropole et Dom

Total dépense part CMU-C

v ]
Ville Hopital
73,3 % 26,7 %
v v
Forfait journalier Honoraires du secteur public /
32,2 % Prestations hospitaliéres
67,8 %
v v v
Etablissements Cliniques Prestations Hopital
meédico-sociaux 6,3 % 92,9 %
0,8 % |
v v
Forfaits soins hospitaliers Consultations externes
et prix de journée 18,5 %
81,5 %

Source: CNAMTS

1.2.4.3. La répartition de la dépense hospitaliere par  type de
prestations

1) Répartition des prestations entre public et privé

Au 31 décembre 2M, le montant de la dépense cumulée depuisIgardvier, pour les
prestations hospitaliéres et les honoraires du secteur public (hors forfait hébergement), est de
262075598,040, en tr ®sor eomi e, m®tropole et D

Répartition de la dépense par type degpataire, dépense en trésorerie, 2010, métropole et Dom

Type prestataire Montant Pourcent
Prestations Hopital 243 484 455,44 92,9%
Etablissements médico-sociaux 1 968 563,22 0,8%
Cliniques 16 622 579,38 6,3%
Total 262 075 598,04 100,0%

Source CNAMTS

22R®partition de | a d®pense des prestations

Le montant pour les forfaits soins hospitaliers et les prix de journées est d83E38L,300
pour la méme périodeCes forfaits et soins sont liés a des prestations qui ne relevent pas
dodune prise %n charge ~° 100
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Les consultations externes constituent moins d& 2{e la dépense. Cette informatiort fai
| 6obj et doéunaumesde RENAMTSnneaim Benpburravraisemblablement étre
vali d®e qubéen travaillant directement avec d

Répartition de la dépense hospitaliere pour les soins et consultations externes,
dépense en trésorerie, 2010, métropole et Dom

Types d'actes Montant Pourcent
Forfaits soins hospitaliers et prix de journée 198 483 521,30 81,5%
Consultations externes 45 000 934,14 18,5%
Total 243 484 455,44 100,0%

Sources CNAMTS

3) Répartition de la dépense pour les cliniques privées

Presque 7% de la dépense pour les cliniques privées est liee aux frais de séjaur et
| hbspitali@tion en cliniques privées |l 6hospitalisation ° d o mi
dialyses, IVG, médicaments et LPP, fatannuels d'urgence.

Les consultations externes pour les cliniques privées sont intégrées dans la dépense de ville.

Répartition de la dépense des soins et forfaits de séjour pour les cliniques privées,
dépense en trésorerie, 2010, métropole et Bom

Types d'actes Montant Pourcent
Clinigues privées QDM CO 12 281 045,94 73,88%
Clinigues privees QGN-PSY 2024 314,32 12 18%
Cliniques privées OQR-S5R 2042 52540 12,29%
Clinigues privées autres dépenses 274 693 22 1,69%
Total 16 B22 579 33 100, 00 %

Source CNAMTS

4) La déperse hospitaliere par département

Pour | 6appr oc hlabapeae la dé@pse entdmita eomdtatés a été retenue. Pour

| 6 a nn ®ladépe@s@ndByenne globale, en métropole, estde 426,19 dont pdRy 98

|l 6htpital (soins et f%E@E7%I $8r hiPbengemieiné s u
Dans les départements de la métropole, le colt moyen pour la dépense hospitaliere varie de
75180 dans | e d®par-Orientaend 75414 s @gn®n®es d®part e
Lozere, soit une répatrtition ville/hdal variant de 18,86 a 75,%6. Le montant atypique de

la Lozére est lié au fait que ce département concentre de nombreux étadtissdesoins de

longue durée

130ODMCO : Objectif de dépenses de médecine, chirurgie et obstétrique
OQN : Objectif quantifie national
PSY: Psychiatrie
SSR: Soins de suite spécialisés
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Distribution de la dépense moyenne hospitaliere pour la @&U-C,

en droits constatés, 2009, métropole

Hopital
Coat Pourcent /
moyen Total part
CMU-C

Max 754, 14 0755%
Médiane 124,51 030,7%
Moyenne 136, 14 031,5%
Min 75, 18 U 18,6%

Source CNAMTS

La répartition par département illustre une plus faible part de la dépense hospitalieee dans |
région parisienne, le nord et le sest, qui sont les zones ou la densité de bénéficiaires de la
CMU-C par rapport a la population est la plus forte. Par contre les départements de la
Bretagne, qui rassemblent de faibles taux de population couverta @&U-C, réservent
mportante

une

part

de bénéficiaires.

|l a d®pense
part de la dépense hospitaliére est la plus importante dans les zones aux plus faibles densités

hospital.

Part de la dépense hosgitxe, distribtion par départemenen droits constatés, 2009, métropole

Couleur Rapport Hopital/Dépense Nombre

>= 36,2% <= 75,5% 20
>= 32,9% < 36,2% 19
>= 29,1% < 32,9% 19
>= 25,7% < 29,1% 19
>= | 18,6% < 25,7% 19

96
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1.3. Une prise en charge qui touche difficilement sa

cible : | 6 ACS

1.3.1. Présentation des effectifs

Le suivi du dispositif ACS est effectué a partir de deux indicateles nombre de
ciaires dboattestations et |l e nombre

béné i

aupr

s déun organi sme compl ®mentair

un dispositif dont | a rel
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Deux principales difficultés

-la plage de revenu pour y acc®der , m° me s
demeure étroite et il est difficile a priori devea si on est éligible ou gg

- audela de la constitution et du dépét du dossier, pour les personnes non couvertes au départ
par un contrat, |l a recherche doulaquestiogdni s me
reste a charge sur le prix du contrat mais également sur pmestgteuvent également
constituer un frein.

Le probl me d®terminant pour | 6ACS est <cel ui
non celui du taux doéutilisation des%attestat
Depuis la mise en placeed | 6 ACS, |l e directeur de | a s®cu
dans | 6organisation de r®uni ons dtoisdntétée but
r®al i s®es en 2010, trois depuis | e d®but de
sont associés | es principaux ' ®gimes dbébassurance
complémentaires et le Fonds CMU. En outre, sont également conviés la CNAVTS, la CNAF

et | 6UNEDI C compte tenu de | eurs | i auns ave
dispositif.

Onapunoteque | 6ensemble des acteurs se sont fo
davantage | e dispositif au travers de camp
direction des publics et des partenaires, ainsi que de fornddg®personnels. Les régimes
ddassurance mal adi e ainsi gue | es principal ¢

présenté leurs initiatives dans le cadre de leurs contributions.

1.3.1.1. Un nombre de bénéficiaires qui peine a augmenter
significativement

En 2M®M9, le nombre de bénéficiaireed | 6 ACS, t ous a @dstabmeemar conf ¢
rapport a 2008+ 0,62% d 6 ®v.ol ut i on

La campagne €AF/CPAM » avaitconduit aune augmentation importante du nombre de
b®n®f i ci ai res dbatt es8 (préside h4do paruvappbre & laméme t r i r
p®r i ode un an plus t't) pui s, plus | ®g r emen
pas ®t ® confirm®e sur | es moisndai wantls eul g:
foiss 6 ®t ant est omp®s.

Entre 2009 e2010,les effectifs ont connu une évolution plutét satisfaisante de %05)%
ont cependant évolué de 10,4% sur le premier semest@010 (par rapport au premier
semestre 20098 | o rils onteté tables sur le secondmsestre(+ 0,4% d 6 augment at i

sans que | 6on puisse r®ell ement expliquer ce
Depuis 2010, dans | e cadre doune coll aborat.i
déi nformati on est syst®mati quement envoy®
solidari t® aux personnes ©g®es (ASPA) pour | es
Léenvoi est effectu® tri(0@@wurriers gal ttineestre. ®@0 et | e
courriers ont ®t ® envoy®s durant | 6ann®e 201

L 6 a n n ® estpé@nBidalenent marque par le relevement du plafond ACS au niveau du
plafond CMU-C majoré de 26 % a compter dtijanvier 2011.
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Les ®changes doéinformation entre | a CNAF et

avril 2011 a009courfiebsa destmit i ben 42 b®n®f i ci aires
percevant une prestation de leur CAF. Ces derniers ont été sélectionnés a partir des fichiers de
|l a CNAF dbéboctobre ° d®cembre 2010sAckjewn, envoli

pres de 20@00 courriersont été adresseda CNAMTS évalue le flux annuel a 3000
envois.

1) Une évolution des effectifs de 17 % sur les 7 premiers mois de 2011

A fin juillet 2011, en glissement annudd99455 personnes se sont vues délivrer une
attestation ACS.

Sur les 7 premies mois de2011, tous régimes confondusatigmeteation a étéde + 17,6 %
par rapport a la méme période un an plus tot.

Evol en une | Nbre bénéfs au : .Nbre Montant Montant
Nbre mensuel de; 5 e dutilisateurs : :
S année (mois & cours des 12 : : . | trimestriel annuel
bénéfs : : : dattestations a , : : :
mois) derniers mois déduction déduction
cette date
Janv 2010 55 336 -3,02% 597 897 i = =
Fév 2010 59 515 8,04% 602 328 493 325 61, 0i0 244 (
Mars 2010 65 368 16,94% 611 796 i = =
Awvril 2010 53 904 19,53% 620 602 i3 i o
Mai 2010 49 335 8,42% 624 434 517 177 64, 1i 0 256
Juin 2010 57 051 11,75% 630 432 i
Juillet 2010 46 679 1,09% 630 937 i = 2
Aot 2010 44178 10,08% 634 984 536 910 66, 60266 U
Sept 2010 48 794 -0,87% 634 554 o
Oct 2010 48 740 -3,23% 632 926 _ _ _
Nov 2010 50 353 -0,25% 632 801 532 865 67,5i0270 U
Déc 2010 52 240 -2,44% 631 493 _ _ _
Janv 2011 67 563 22,10% 643 720 o = =
Fév2011 65 394 9,88% 649 599 528 186 68, 30273 ¢
Mars 2011 74 937 14,64% 659 168 _ _ _
Awvril 2011 58 624 8,76% 663 888 _ _ _
Mai 2011 69 355 40,58% 683 908 560 425 68, 20273
Juin 2011 62 347 9,28% 689 204 _ _ _
Juillet 2011 56 930 21,96% 699 455 i o o

La progressiors 6 ®t a b I82% polur la4{CNAMTS, a + 5,% pour la CCMSA et a
+ 17,7% pour le RS[les derniers liffres connus sont ceux du premier semestre 2011 pour la
CCMSA et le RSI).

L6®vol ut i oappamihdomg peseh de@dedes prévisions initiales du Fonds CMU

(+ 22 % entrenovembre 200 et novembre 20119n référence au relevement du plafond
ACSintervenu a compter dd"janvier 2011.
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2) Des chiffres mensuels fluctuants pour la CNAMTS

Pour la CNAMTS (926 des bénéficiaires), les chiffres fluctuent sensiblement selon les mois
ainsi que le montre le tableau suivant

Nbre mensuel;  Evol / mois
de bénéfs précédent
Janv 2011 62 010 27,57%
Fév 2011 59 841 -3,50%
Mars 2011 69 384 15,95%
Awvril 2011 54 094 -22,04%
Mai 2011 64 825 19,84%
Juin 2011 57 816 -10,81%
Juillet 2011 53 079 -8,19%

Sur les 7 premiermois de 2011, 11 caissésoit 7% des effectifs totauxg¢nregistrent des
évolutions négatives et donc incohérentes compte tenu du relevement du .pEfond

neutralisant l eur s chiffres, on aboutirait
Cessituatioa ont fait | 6objet doéun signal ement ° |
concerneées.

Selon les informations remontées parGaNA MT S, |l es probl mes do®
concerneraient plut!t | 6ann®e 2010 (reports

La situation des caisses enregistrant une tres faible évolution ainsi que celles constatant de
tres fortes évolutions positives peuvent également poser question.

A la demande du Fonds CMU, une réunion a été organisée entre le Fonds CMU et la
CNAMTS en septembre 2011. Le but était de tenter de comprendre ces évolutions et
dénvi sager dbéautres mod |l es de remont ®e dobin

Certaines décisions ont été prises au coursde cetteréDraon s | 6attente de | a
base «Res®urces» nationale (en 2012), les remontées mensuelles actuelles (remontées
manuelles) sont maintenues. Elles fournissent en effet des informations quantitatives non
seulement sur les bénéficiaires mais également sur les demandes et les refus aindaque sur
composition du foyer. Léattention de | a CNA
évolutions atypiqued.es caissegdentifiées serontontactéeslirectemenpar la CNAMTS.

Les indicateurs actuels sur le nombre de demandes et le nombre de réfusecamt afaire

| 6objet doéun sui vi attentif

Par ailleurs, pour compléter des données remontées de maniére déclarative, une requéte a
posteriori sera lancée au niveau national pour dénombrer les effectifs ACS a partir de

| 6appl i cat i f Cdie rageétecautdinatique caradt Féalisée tous les 6 mois par la
CNAMTS. Elle concernera les bénéficiaires ayant recu une attestation, consommants ou non,
utilisateurs ou non de cette attestation aup
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Taux d'évolution selon les CPAM du nombre de bénéficiaires
d'attestations ACS sur les 7 premiers mois de 2011 par rapport aux 7
premiers mois de 2010
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Nombre bénéficiaires attestations ACS sur les 7 premiers mois de 2011

Piste de travail P o u r s u ide/fialdlisatiod degldnrees tACSemontés par lesaisses
déassurance mal adie dans | e cadre des doll ab

3) Un impact du relévement du plafond ACS conforme aux attentes

A la demande du Fonds CMU, une expérimentatiotéaconduite par trois CPAM pour
chiffrer | 6i mpact du rel vement du plafond
«ressources locales.

La hausse des effectifs liée au relevement du plafond est située autour de 20 % et conforme
aux résultatsconstatés nationalement sur 2 départements e n revanche, | 6
sensiblement plus important sur le Finistere (+ 34 %).

Augmentation des
effectifs liée au Période
relévement du examinée

plafond ACS (%)

Hauts de Seine 21 janv/oct 11
Rouen-Elbeuf-Dieppe 19 janv/sept 11
Finistere 34 janv/oct 11
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Sur 2010, l e taux de p®n®tration d@&,alete ACS (
sensiblement plus important dansHiaistere que dans les 2 autres départements. Ceci peut
laisser a supposer un contexte local de meilleure connaissance du dispositif ACS, qui pourrait
tre Ii® " une tradition mutualiste mar qu®e

En raisonnant sur les foyersuse e donn®e di sponi ble sdagi ssan:
constate une stabilité du volume des demandes et une baisse de la part des refus pour la
CNAMTS par rapport ° | dann®e 2010

Le nombre de demandes noda pr atiarsqoisde@0lOetp as 2
les 7 premiers mois de 2011 (+ ).

Sdbagi ssant des refus, l eur part dans | es de
méme période i1 s s O6®t abl i ss &net 28/ € murdentage rassont t
tres stableww les 7 premiers mois de 2011.

Données disponibles seulement pour les foyers et non les bénéficiaires

%refus /
Total
Accords Refus total
demandes

demandes
janv-11 33759 12 402 46 161 26,87%
févr-11 32 297 13564 45 861 29,58%
mars-11 39 227 15 289 54516 28,04%
avr-11 29715 12 233 41948 29,16%
mai-11 36 689 15322 52011 29,46%
juin-11 33694 13514 47 208 28,63%
juil-11 31310 11 636 42 946 27,09%

La stagnation du volume des demandes couplée a la baisse des refus indiquent que

| 6augment ati on de | a d®I i vr alOlt est impatabke paut ®e s
| 6essenti el ° | 6augmentation du plafond ACS.
En | 6absence du rel vement du plafond, tout

pas augmenté en 2011.

4) La part des plus de 60 ans augmentegs légerementdepuis janvier

Hormis sur juillet mais qui est un mois de congésaesisted une augmentatiolente mais
progressive de la part des 60 ans et plus dans la délivrance des attestations. Elle est passée de
18,92% a 20,31% entre janvier et juillet 2011 (+ 1,39 points).

Donn®es relatives au nombre de b®n®fici a

janv-11 févr-11 mars-11 avr-11 mai-11 juin-11 juil-11
moins de 16 ans 26,90% 26,73% 26,85% 27,68% 25,56% 26,06% 26,09%
entre 16 et 49 ans 40,69% 40,88% 40,70% 40,06% 41,32% 40,28% 41,07%
entre 50 et 59 ans 13,49% 13,25% 12,73% 12,65% 12,94% 12,81% 12,53%
plus de 60 ans 18,92% 19,13% 19,72% 19,61% 20,18% 20,85% 20,31%
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
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Sur | 6 e n saamad 200, ladpepulktion dgée de 60 ans et plus représentaval&er3
la délivrance.

Deux hypothéses peuvent expliquercoastat
- un impact progressif des aoiers CNAVTS / CPAM (800 courriers par trimestre en

direction des nouveaux titulaires de | 6ASPA)
2010;
-une r®ponse plus importante des 60 ans et |
ACS.

5) Les renouvellements représentent en réalité 46 des demandes

Les chiffres fournis par le régime&égéral montrenra u ni veau des b®n®f i ci e
ACSun taux de renouvellement approchad® sur | e d®but de | 6ann®e
janv-11 févr-11 mars-11 avr-11 mai-11 juin-11 juil-11

Tous types d'adhésions 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% ; 100,00%

Primo demandeurs 68,60% 70,62% 67,24% 67,06% 67,12% 67,15% 67,04%
Renouvellements 31,40% 29,38% 32,76% 32,94% 32,88% 32,85% 32,96%
Ce chiffre de 3% e st atteint | orsqudéon redresse | e:c

renseignent pas cette rubrique ou le chiffre affiché est clairement sous estimé.

Le risque sur <cette rubrique est cel ui doéun
comptetenu de leurs méthodes de comptabilisation. La différence constatée entre les deux

r®sul tats peut ®gal ement sdexpliquer par I
renouvell ements est rapport® °~ | 6ensemble de
gui nébutilisent pas | eur attestation, contra
Il va de | 6int®r°t des OC de faciliter |l e re
sol vabilisation de l eur s assur ®s. Les cont

attention toute particuliere des OC sur cette question. Dans latqteisé des cas en effet,

un courrier dobéalerte (et tr s souvent une r
arrivant en fin de droits. Ce point nous avait été confimédad e cadre dodune
téléphonique auprés de quelques OC couvrant le plus grand nombre de béngtomiiase

au cours de | 6ann®e 2010.

6) Le devenir des bénéficiaires apres une année de droit

Léenqu°te conduite sur epréoddent) fournitlegalentent MF ( c |
d®t ai l du devenir des b®&n®ficiaires de | 6AC:
proche de cel ui i ssu de | 0en cqupfes$de 24smutuelldse me° 1r

Page57 sur 313



%bénéficiaires %bénéficiaires
o (enquéte AINMF (enquéte FNMF
2011 sur une 2008 sur 24
mutuelle) mutuelles)
Toujours ACS 44 45
Passage CMU-C 13 9
Passage droit
commun sans ACS a2 34
Sortis de la mutuelle 10 12
Total des effectifs 100 100

Il faut retenirque sur 100 ®n ®f i ci ai rse®dnde en@AC®, p9®sents d
déoune ann®e. Ce r®sultat confirme que | 6ACS
fidélisation dans la complémentaire santé.

1312 Un taux doéuti |l isation ® ev®

L e nombr e sdodadaatl tressattaee3adMd5nasl 31 mai 2011, en hausse de
+ 8,4 % par rapport &n mai 2010.

: .Nbre Evol / Evol /
utilisateurs : :
: trimestre trimestre un
(aladate o =
G précédent an plus tot
précisée)
Février 2010 493 325 -1,67% 6,02%
Mai 2010 517 177 4,83% 5,03%
Ao(it 2010 536 910 3,82% 7,37%
Novembre 2010 532 865 -0,75% 6,22%
Février 2011 528 186 -0,88% 7,07%
Mai 2011 560 425 6,10% 8,36%

On constate que si les évolutions annuelles sont plutét régulieres et situées en moyenne autour
de7%, | es ®vol uti ons d &Guettes & fluctuatorsst re sur | daut

En effet,on le sait, les déclarations des ®@ht susceptibles de variatiodsd un t r i mest r
| 6 a,dufaitele régularisatorpui s béav rent non n®gligeabl es

Entre février et mai 2011, on enregistneeuhausse satisfaisante au regard des évolutions

trimestrielles pr®c®dent es. [ pourrait s O
d®l i vrance des attestations sur | o6utilisati
des OC. Un décale est toutefois envisageablen consi d re en eff

d®I ai pour utiliser une attestation so6®t
| 6ACS ndayant pas de compl ®ment ai r e enseatnt
du plafond vont devoir entamer des démarches qui peuvent prendre un certairfCenapss
pourraient doailleurs y renoncer

~+

e
abl i
® et

Par ailleurs, il faut encore attendre les effets des échanges CAF / CPAM qui ne semt mis
place que depuis avril 2011 gti pourront, dans un premier temps, étre appréciés au regard
de | 6®vol ution globale des b®n®ficiaires.
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Le taux doédutilisation des,dat tledsotratfieoindse HARESQ i
doun chiffre remar quabl e ésaabituglleangrda swt cedtyps r ®s
déoop®rations gwboeéappachat sur des

A fin 2010, les mutuelles regroupaient 7%3 des uti |l i sateurs dbatt
d 6 as s ur &nlesenstiutions e prévoyance 2p Ces chiffres sont pches de ceux

obtenus danslecadredelaCNMlU 0% | es taux sO6®| % 8l%etrespec
2,4%.

Piste de travail Mesurer, dans | e cadre de | a [(promo
CAF/ CPAM travers | a mitomle densuivi quivconsistedafau n e |
cCroiser l e fichier des destinataires du co
doattestations de droits quelques mois |plus

1.3.2. La problématique de la population cible ACS

Déapr s |l e chi ffianmexeed) de | a DREES (C

- 2,5 millions de personnes seraient concernées par un plafond ACS dépassant de 20 % celui
de la CMUC,

- 3,4 millions de personnes pour un dépassement de 26 %,

- et 4,0 millions de personnes avec un passage a plafondCnMB0%.

Ces etimations ne concernent que la métropole.

Nous avons essay® doéoaffiner ce chiffrage en
(chiffrage en année pleine 2011 de la situation plafond G814 26 %9.

1) Les contrats coldé ectifs non ®Iligibles 7 |

La population cible ainsi calculée integre une partie des bénéficiaires potentiels disposant
déun contrat obligatoire ou facultatif (avec
ces derniers ne sont pas ®|ligibles © | 0aide.

Pour chiffier le nombre de personnes concernées par ces contrats, il faut repartir des résultats
do ESPS 20 0 8quedgeutaux de @ouvertues par une entreprise croit régulierement et
sensiblement avec le niveau de revene. # t  d 628 % sur le ppemier qutile de revenu
(moinsde87@ par unit® ) de consommati on

En consid®rant qudé”™ mini ma, plus de 2/ 3 de
aidés, 136 des bénéficiaires potentiels ne pourraient donc bénéficier du disfaugitif soit
510 000 prsonnes, portant ainsi la population cible a 2,9 millions de personnes en métropole.

14| e calcul est effectué de la maniére suivante ( n o nibirlei sdadtueur s déattestations
de b®n®ficiaires dbéattestations sur un an ° fin avril
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2) Les personnes couvertes par un contrat ®lI

En partant des chiffres disponibles, on cons
utiliseruneat t est ati on ACS aupr s ddédun OC. Si par
concernée par un contrat collectif non éligible e85 n 6 e st pas couverte p:
signifie g% ode nav poputation @&hle est couverte par une couwertur

compl ®mentaire sant® ®Iligible, mais nbéa pour

Population cible

3400000 pers

20% a utilisé son 15% est concernée 35 % noe 30% est couverte pa

attestation aupres par un contrat couverte par un un contra

déun OQ collectif non éligible contrat pas recou
680000 pers* 510000 pers. 1 190000 pers. 1 020000 pers.

* Chiffrage initial. La réalité devrait se situer entre 6800 et 65@00 utilisateurs a fin novembre 2011.

Si | 6on rapportreed e®Ilniognblrlee d ea ypaentsomn contr a
(1020000 personnes) et <cell es @®9000Q pelsbnees), oa t noe
arrive auntotalde21 0 000 personnes en situation de n
populatian cible éligible de B90000, letaux de non recours ressonplas de75 %.

Les personnes non couvertes par un contrat éligible

Déapr s |l es donn®es de | 61 RDES i-G 8aedes de | @
personnes appartenant au ler quintileedenug moi ns de 870 G4 par uni't
ne sont pas couvertes par une compl ®nf&nt aire
quintile (8700 1 6% G par UC), et baisse jusqud”™ 3 %

Le premi er quiugdelisé teouvé la population ACGSies donc cdractérisé par
un trés faible taux de couverture comparativement au reste de la population.

Par mi l es b®n®ficiaires potentiels de | 6ACS
| 6 AAH ai nsi $Rule scleiulxs dseontb Al sol ®s (sauf dans
applicable permet que les personnes en couple soient éligibles).

Fin 2009, l e nombre de b ®n ®00dont Zi%reevesonsoat | 6 A A
®l i gibles - | féctu€ far 1& munuelfe fintégranee ee £009), soit (RID

environ. A la méme date, on comptait autour de @D bénéficiaires du minimum vieillesse
®l i gibles ™ | 8ACS.

Ce sont donc environ un million de pderustarenes
de ces dispositifs. Dans cette population figure une proportion relativement importante de
personnes en ALD qui constituent une frange de la population relativement moins couverte
par une compl ®mentaire sant ®. ,8% Gea personses éndé e n q u
ALD ne sont pas couvertes contre %/au sein des persoes non ALD.
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Piste de travait Poursuivre |l es efforts entrepnis pe
déinformer | es b®n®f i ci ai r &ACSPartdes opératerisge s ur
ciblage spécifiques, inciter les OC a poursuivre leurs efforts pour communiquer en direction

de leurs assurés potentiellement concernés (bénéficiaires sortants du dispositif de@ CMU
personnes en difficultés financiéreamilles monoparentales etc.)mEsager une campagne

de communication nationafeur | 6 ACS (t ®| @w)idésilossmue lespfafonds r a
ACS aura été réévalué.

1.3.3. Les aides supplémentaires ACS

1) Le régime agnéral

Les dispositifs®mectaixr @ddaidedaALdmet” ddat @ru
deseuil ACS, mis en place par les CPAM en 2010, marquent une pause par rapport a la forte
évolution constatée entre 2008 et 2009. Les caisses ont en effet fonctionné avec des budgets
provisoiresjusbau moi s dobéboctobre 2010.

Par aill eurs, en comparaison avec | dann®e 2|
crédits disponibles, ellese sont vraisemblablement montrées plus prudentes en 2010, dans

un conéxte de premiere année de COG.

Issemai nti ennent toutefois 7 un A95 parsarmes ®1 e v ®
(+6% par rapport © 2009) pour -2b).@@montanht de
représente 22,% de la dotation paramétrique consommée (+ 5,1 points par raZifi9a

Au sein de ces aides

- les «compléments ACS touchent 11059 bénéficiaires et représentent 12,7 millions
déeur os (r e s% eticot% pareappoma 2009) 2 ,

- les aides effet de seuil ACS concernent 2336 bénéficiaires correspdant a 5,5
millions doéeur os%et+23 %paE apporvakdd@®d.nt + 26

Ce sontdonc les aideseffetdeseuie qui sont ~° | 6origine de | 6C¢C

37 CPAM proposent les 2 dispositifs, 46 seul (39e seul dispositif «omplément ACS»
et 11 le seul dispositif effet de seuiACS »).

L6ai de moyenne par personne sO6® ve 7 115 eu
218 euros dans le second cas (224 euros en 2009). On constate une forte dispersion autour

de la mgenne mais cette dispersion est plus accentuée dans le cadigpdsgifs «effets

de seuib.

19 caisses nodont pas mis en place de dispo

budg®t aire et de | a crainte dodenla dotatipna c t tr
paramétrique qui est limitative.
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2) La CCMSA

LaCCMSA di stingue deux types doboai des

-l es ai de s rdgroupantsa lafoisllescantpiEments ACS et les aides effet de

seuil ACS»;

- les aides financiéres ponctuelles consisn t en des aides dour genc¢

ressources, ©ges, situation familiale &
Elles sont caract®ri s®es pour | 6ann®e 2010 d
AidesT i
Aides lies a I'Acs | “"0e8 thancieres
ponctuelles
Nombre de caisses de MSA 7 18
Nombre de bénéficiaires 358 1 059
Montant des aides financiéres 98 123 iU 256 501
Mor_mtanltmoyen desfeudes 274 | 2492 |
attribuées par assuré

7 caisses accordent sous conditions (ressou
derniees, 4 caisses attribuent également des aides financiéres ponctuelles.

Seules 7 caisses indiguent nbéaccorder aucune
En 2010, selon [aCCMSA, les caisse n t favoris® | 6attributio
ponctuelles afin de permettre aux assurés modeltesolvabiliser leur acces a une

compl ®ment aire sant ®. Par exempl e, l Gune di
exceptionnelle aux bénéficiaires du RSA non bénéficiaires de la-CMU

3) Le RSI

Des aides ponctuelles sur les fonds d'action samitair sociale des caisses dasdé
sontaccordéesux ressortissantslu RSI Il peut s'agir d' aidegui viennent compléter le
montant de I'ACS attribué a l'intéreseé destinées a ceux qui dépassent légerement le
plafond d'accés a I'ACS (correction deféefle seuil)

NB: Le RSI n &m mepueesde @mrBuniquessidonnées chiffrées sur les aides
accordées dans ce cadre en raison de la disparité des systemes d'information utilisés par les
caisses du réseau.

ENCADRE 2:

Les études menées pour aior@r la connaissance sur le dispositif ACS

Au cours du premier semestre 2010, : | a demande
terrain sur le dispositif ACS, les CPAM du Finistére et du Rhéne ont été mobilisées.

Lesrésultatsobtsnuont ®t ® ri ches dodébenseignements notamme
du relévement du plafond ACS.
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De ces études il est en effet ressorti que :

- un peu plus de 40 % des foyers ayant essuyé un refus voyaient leurs ressoleqeafoépasSs de
moins de 10 % ;
- 25 % environ des foyers ayant essuyé un refus avaient des ressources situées entre le plafand ACS majc
10 % et le plafond ACS majoré de 20 %.

Au niveau de | a CPAM du Rh Yefus Ja caégarie shch @roféssionrelles s
du demandeur était la suivante : 31 salariés, 34 retraites, 12 chomeurs, 12 AAH, 3dJAaltrd. invalidit

50 foyers ®taient compos®s dbéune personne, 17 de
1.3.4. Le prix et le contenu des contrats aya nt ouvert
droit © | 6ACS en 2010

En appl i cat i o ddoedededlaaseduritécsbcrle, le Fé@hds TMU rend compte

annuel |l ement au Gouvernement de | 6®volution
ouvert droit 7 condtilESunCebseremaqoitre essenti e
prix et des caractéristiqgues des contrats de couverture complémentaire de santé concernés par
| e di sposi tif. EI | e C 0 n tun ipanarama e€es cootrats rde ”

complémentaire santé.

Mi se en T uvr e edtepgtiulisemendrépEsentaial 261057 organismes
compl ®mentaires couvrant 6 &9 093 contmats et BFHAI®RT | ci a
bénéficiairesy ont répondu

Cette étude a constamment évolué dans le temps.

L6O®tude 2009 a ®t ® con-ue en ayant recours
cadre de son enquéte annuelle sur les contrats les plus souscrits. Dés lors, une comparaison
entre «contrats ACS»> et les contrats individuels dans leur ensendscrits par la DREES

dans son enquéte annuelle ¢63es personnes couvertes par un contrat individuel en 2008),

a pu étre établie.

L6®t ude 2010 int gre pour | a premi re fois
prestations des bénéficiairdse | 6 ACS (part des d®penses de s
derniers apres remboursement de la part obligatoire et de la part complémentaire). En effet, le
RAC sur | e prix du contrat affich® jusquébalo
subi par | es b®n®ficiaires. Le but recherch

fournipar | es b ®n ®f(Gf.partie2.226)s de | 6 ACS

1.3.4.1. La synthese des principales données

Léoenodstéei nscr it daspecétleatesnqaéestsauhsurice gRi caheerne
le montant moyen de déducti&«CS qui connaitune évolution sensible de % grace aux
mesures de revalorisations intervendepuis 2009, conduisaatla prise en charge du prix
des contrats a hauteur de%0contre 50/ aumravant.
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Lesprincipaux résultatebtenus comparés a ceuxld® a n n ® e

Enquéte Enquéte Evolution
2010 2009 (%)

Nombre dooOC 57 59
Nombre contrats 219 093 205 352
Nombre personnes enquétées 355 469 332 786
Part b®n®ficiaires AC 66 % 66 %
Nombre personnes par contrat 1,62 1,62
E;iéonmnce)ys/)en par contrat (couvrant 1,€ 782 (] 7641 +2.4
Pri x moyen dobéun con 483 u 472 u +24
couverte '
Montant déduction moyenne par contrat 4390 3750 +17,1
RAC (*) moyen par contrat 3440 3894 -11,6
Taux RAC (*) moyen 42% 51%
Taux doéeffort 3,6% 4.1%
Le prix annuel moyen du contrat resso

personnesoit 483U
| 6enqu°te

pour
20009.

Le taux
leur revenu annuel 1 | a
|l a d®duction
gue ce pourcentagki mi nue

Dans ce contexte,

donc bai

e

Ss®

t aux
cadres et professions intellectesllsitué autour de% e n

sensi

bl

doef fort
moyenne

gomt BTs@vhEtn t e

r

u n een gvaution anoderée) de 2,4% par rapport a

d 6 e f fpour dcgeérir ere compEmetayre santéeprésente 3,6 % de
ement
p ui s¥%ean @009 Différént@s étutles dispanibléstmontrentd , 1
aentation du Ee\enudda 298 pour les ménages les

plus riches a 10,3 % pour les ménages les plus moddss#3S 2006 IRDES).

revenu leur est cependant nécessaire pour financer leur complémentairdgateld, les

ai des

le taux de reste éhargesur le prix des contraties personnes concernées dé«4a 20%.

1.342 L6 mpact
facteurs étudiés

S u rcorntr&@s apsr diftérentse s

Comme cela a déja été démontré lors des précédentes enquétes, on contggpeiqdes

contrats est impacté esgiellement par la taille de la famille, dans une moindre mesure par
b®n®f i ci

| 6 ©ge des

Le prix augmente logiquement avec le nombre de bénéficiaires, mais cette augmentation est
de plus en plus faible a mesure quadenbre de personnes couvertasitciPlus de 686 de 1

res.

a 2 personnes, plus 26 quand on passe de 2 a 3 personnes etc.

Quant au taux

doef fort,

di mi

nue

dans le cas des familles les plus nombreuses, chiffre a comparer &axcartatésur les

ménags les plus richés

“cf. 1 8Enqu°te

Page64 sur 313

Sant® Protection

Soci al e

2006,

t

apr
. -mdtsrde s

r &g ul i

ma i

a

o

p
u

suppl ®ment ai r e sune grahdé mdjo8té dedPAM, abaissent p | a c ¢

€

200



A partir detroisb ® n ®f i ci ai res par contrat, i sbagit
cotisations sont donc plus faibles, dobéautant
2*™oudu3™enfant. LOACS constitue un dispositif
avec enfants comme en t ®moigne par ailleurs

Le prix est cdusdusrp®dft aveaud d®gee syst®mati q
pase °~ une tranche dob6é©ge plus ®l ev®e. Le tau
| 6ensemble des tranches all ant 9 partaichede 59 arr
10 années. Elle est légerement plus marquée lors du passage de adeend&0-59 ans» a

celle des ©0-69 ans», puis, pour les 2 tranches supérieures, elle ralentit tres sensiblement.

Le taux dbéeffort a tendance ~ augmenter ave:
pleine des mesures de réévaluationdesmonta de | 6 ACS i ntiervenues

Taux doéeffort s edContratd ceusrant unepersohnes d o6 ©ge s

2010 2009
16-24 ans 1,5 2,4
25-29 ans 2,1 2,2
30-39 ans 2,9 2,8
40-49 ans 4,0 3,8
50-59 ans 3,5 4,5
60-69 ans 3,5 4,3
70-79 ans 4,8 5,8

80 ans et plus 55 6,5
Total 3,8 4,5
En termes de taux dbéeffort, |l a situation des

du niveau élevé de leurs primes.

1.3.4.3. Comparaison des niveaux de garantie

En ayant recours a la classification DREES, les contrats ACS montrent des niveaux de
garanties nettement moins élevés que les autres contrats individuels dans leur ensemble

Répartition des contrats par classes de garanties

En %des personnes couvertes

Contrats ACS | . C(_)n.trats Contrats ACS | . C(_)n.trats
2010 individuels 2009 individuels
(DREES 2008) (DREES 2007)
Classe A 0,8 4,3 0,7 4,3
Classe B 10,1 40,6 10,7 36,9
Classe C 49,3 45,0 50,7 47,4
Classe D 39,9 10,1 37,9 11,4
TOTAL 100 100 100 100
L e seul conny o¢paonus lapepn®citee | 6eftent dat 4 60gr sdint

uniquement aux contrats couvrant une seule personne
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Ce niveau de couverture est croissant en allant de D a A
- D : plus faible niveau de couverture
- A : plus fort niveau de couverture

La différence est particulierement marquée sur la classe B (+ 30,5 points pour les contrats
individuels DREES) et la classe D (+ 29,8 points pour les contrats ACS). Cette différence est
doéoaill eurs sensiblement amplifi ®e par rappor
et + 215 points)El | e tradui't pour | e s labe@en®vers desai r es
contrats de plus faible niveau de garantie.

1.3.5. Données comparatives par département entre ACS
etCMU - C

1) Données comparatives par départememire ACS et CMUC

Sur la base des chiffres transmmensuellement par le régiméngral sur le ambre de

b®n®f i ci aires dbéa®wt det &atai aWd®d ideahdACEof{aQale
comparaison a été effectuée par rapport au nombre de bénéficiaires de 1€ EMB010,

selon les départements, a partir du ratio suivants

nombre de bé®f i ci ai tatoss AGSD @élivrance régimeégeral) / nombre de
bénéficiaires CMUC (délivrance par tous régimes).

Il est en effet logique de considérer, vue la proximité des tranches de revenus entre les deux
di sposi ti frveauxde GMUFC pdr cappbrt agune moyenne doit correspondre au
m°® me constat sur | 6ACS (et inversement si | e

Aussi, les situations ou le pourcentage (nombre de bénéficiaires ACS / nombre de

bénéficiaires CMUC) ressort le plus faible comparativerhen © | a moyenne, m®r
examinées avec attention.
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Des résultatstresh o mog ne s

- Les résultats en méipole

dans |

6ensembl e

Le classement a partir du ratio étudié conduit a des résuéateomogenes le coefficient de
corrélation ressoktn effettres élevé (0933):

Total effectifs ACS/Total effectifs CMUpar département, métropole, 2010

35000
7]
e
30000 —
* /
*
25000 /
20000 - /
*
15 000 - b
*
s / *
10 000 LI
‘* e
5000 s
CMUC
0 T T T T T ]
0 50 000 100 000 150 000 200 000 250 000 300 000

Source: CNAMTS

Le taux moyers 6 ® t adl® 0%ietla médiane a hautede 18,%%.

Une situation ressort atypiquéa SeineSaintDenis avec un pourcentage de %596™ et

der ni

“re dan

S

e

cl assement) .

Le

particulierement faible au regard de la population GRlldépartemente.

nombr e

En dehors de cette situation, la répartition des départements selon le rapport ACS/&MU
distribue de maniére réguliere par paliers, entre ¥¢h 37,2%.

Répartition par départemenu rapport ACS/CMLLC, métropole, 2010

Couleur Rapport ACS/CMU-C Dépari\'ebmems Eg;ﬂ'(f:s Effectifs ACS
>= 175%| < |151% 19, 1196800 132111

>= |151%| < |17.8% 19 754014 122 069

D = 178% < (201% 19 686 587 128 426
>= 1201%| < |234% 19 468798 98 844

B - o0 <= 372% 20 230 793 57574
96] 3336991 539 024

Source: CNAMTS
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Source: CNAMTS, Outit Philcarto

- Les résultats dand e s

Sdbagi ssant

Métropole soit 8,1%.

des

D o RC se ditee bienaep gecarde la mMogeBne Colkidthtée en

d ®p a rOuteeqmernt s

do

Rapport ACS/CMUC, par départemenDom, 2010

erritoire

de Belfort

Num_Dpt{ Département | Population g\’;ﬂgﬁr&—: Total_CMUC | Total_ACS ACCSMSEL CMU:EE)ZOF’UI ACS_iI:i:pulat
971iGuadeloupe 408 299 48,3% 94218 5895 6,3% 23,1% 1,4%

972 {Martinique 403 795 18,7% 107 876 9003 8,3% 26,7% 2,2%
973{Guyane 221178 0,2% 73044 1105 1,5% 33,0% 0,5%

974 iLa-Reunion 817 001 0,0% 269 552 27 962 10,4% 33,0% 3.4%
Total Dom 1850273 12,1% 544 691 43 965 8,1% 29,4% 2,4%

Source CNAMTS
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Dans | e d®t ai % pourild Guyarie®tBapbur lla Guadeloube, 88 pour la
Martinique et 10,46 pour la Réunion.

Pourtant, | es t aadaxpopdlé@idnCessoneat iplusrélavespque la moyenne
national e (7 | 6:&2X4% eoptte D,80ren rdogeniea Guy ane)
Pour ces départements, on rappellera que les taux deClddi rapport a la population se
situent entre 2% et 33%, et sont déoin les plus élevés.

On constate donc au niveau du rapport ACS/C®IUn effetd 6 ®cr asement de | 0
CMU-Cqui domine | argement . Ce ndoest pas forc®
population tres pauvrdonclaCMUC | 6 emportt e | ar gemen

2) Des départements importants _comptent parmi_ceux_ qui_révelent un faible rapport
ACS/CMU-C

Pour la métropole, il est intéressant de mettre en évidence la liste des 10 dépaidgam@nts
les taux de ratio bénéficiaires ACS/bénéficiaires CRIles pluslevéspar rapport a celle des
10ayant les taux les moins élevées

Rapport ACS/CMLL, les dix taux les plus élevés, métropole, 2010

Num_Dpt Département Total_CMUC E:Auﬂéigé Total_ACS ACCS'\ZLSJ?— RSEHE_C':/ICUS C_ Population ij?a(iﬂaio Aciﬁigpu
201 iCorse-du-Sud 4425 11,9% 1646 37,2% 1 143 386 3,1% 1,1%
15 Cantal 4 005 13,1% 1261 31,5% 2 154 824 2,6% 0,8%
48 Lozére 2349 10,6% 649 27,6% 3 81 083 2,9% 0,8%
12 Aveyron 8 463 16,5% 2291 27,1% 4 287 535 2,9% 0,8%
73 Sawie 10 488 34,4% 2819 26,9% 5 422 149 2,5% 0,7%
43 Haute-Loire 5916 46,9% 1566 26,5% 6 229 966 2,6% 0,7%
23 Creuse 5812 18,7% 1511 26,0% 7 128 799 4,5% 1,2%
04 Alpes-de-Haute-Provence 6 782 12,8% 1762 26,0% 8 162 911 4,2% 1,1%
65 Hautes-Pyrénées 10 641 13,7% 2727 25,6% 9 237 490 4,5% 1,1%
64 Pyrénées-Atlantiques 25 095 21,4% 6431 25,6% 10 668 467 3,8% 1,0%

Somme 83 976 22 663 2516 610

Pourcent Total Métropole 2,5%: 4,2% 4,0%

Source CNAMTS

Rapport ACS/CMLL, les dix taux les moins élevés, métropole, 2010

Num_Dpt Département Total_CMUC Zﬁtgirga Total_ACS A(?Mjgr_ Zir:?—cﬁnzsc— Population Cx‘lﬁa(ia;l) Acliazspu
93 Seine-Saint-Denis 162 690 4,5% 12 192 7,5% 96 1518 225 10,7% 0,8%
75 Paris 160 707 6,3% 16 961 10,6% 95 2233818 7,2% 0,8%
78 Ywelines 46 542 16,8% 5034 10,8% 94 1432 114 3,2% 0,4%
59 Nord 240 818 9,0% 26 556 11,0% 93 2 606 369 9,2% 1,0%
94 Val-de-Marne 72 891 5,0% 8 097 11,1% 92 1323 389 5,5% 0,6%
95 Val-d'Oise 66 312 1,6% 7 645 11,5% 91 1181 322 5,6% 0,6%
67 Bas-Rhin 44 240 8,2% 5134 11,6% 20 1109 002 4,0% 0,5%
62 Pas-de-Calais 137 118 9,2% 15934 11,6% 89 1487 199 9,2% 1,1%
55 Meuse 10 418 28,8% 1282 12,3% 88 200 437 5,2% 0,6%
68 Haut-Rhin 32 037 6,4% 3953 12,3% 87 760 625 4,2% 0,5%

Somme 973 771 102 788 13 852 500
Pourcent Total Métropole 29,2% 19,0% 21,8%

Source: CNAMTS
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Parmi les départeents les moins bien placés figurent des départements de tailles sensiblement
plus importantes que dans le classement de: té® premiers représentent 2%8de la
population de la métropole contre 440 pour les mieux placés. Améliorer lewituation
pourrait donc avoir un impact sur le résultat global.

Parmi les caisses posant question, on cifgoar celles de plus grosses tailles, outre
Bobigny,les caisses de

Paris (10,8%), les Yvelines (10,80), le Nord (11,®60), le Val de Marne (11,%), le Vvd

d o6 Oi s &) dt e Ragl&Calais (11,60).

Pour <ces derni res, on soulignera cependant
interpell e. Léeffet taille, not amment -dans |
de-Calais, pourrait pdtétre expliquer ce constat. Le raisonnement tenu a propos des Dom
pourrait étre une autre explicatioeffetdd ® c r asement de -GodiAl@the par |
largementdd ai t doéun c o ndlapodulatiordcencepnéeu vr et ® d

1.4. Une prise en charge modifié e compte tenu des
eévolutions réglementaires : la CMU de base

1.4.1. Ldaugment atla stabilisatign udesseffectifs
de la CMU de base

1.4.1.1. Un phénoméne maitrisé

En 2009, les effectifs de la CMU de base ont augmenté de 40 % en métropole et de 17 % dans
les Dom. Cde évolution, comme nous le développerons dans la partie suivante, est

contemporaine de | a mise en application de
base, début 2009, réduisant de 4 ans a 1 an la période de maintien de droits. Fin 2010, les
effectifs sont de 2 196 651 pour | densembl e

| 6exercice 2008 en m®tropole et + 13,1 % dar
3,9 % de la population en métropole et 16,3 % dans les Dom.

Surle premie semestre 2011, on assiste ° une | ®g¢g
seulement par une meilleure exploitation des DADS dans les caisses, mais également par les
travaux engageés par la CNAMTS sur le croisement des fichiers.

Cependant, de nouveauxiéep odes dobébaugmentation des effect.i

|l es droits au r ®gi me g®n®r al ont ®t ® prol on
jusqué”™ la fin de | 6ann®e 2012, pour lees per
fin 20009. ! convient donc dbéanticiper sur |

été étudiés. Mais les outils mis en place actuellement devraient permettre de contenir une
inflation endeca de celle qui a été connue au moment de la miséaem ges nouvelles
dispositions réglementaires.
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Evolution annuelle des effectifs de la CMU de base, décembre 2008 a décembre 2010

Mois Métropole & Dom Métropole Dom
2008 déc 1 506 699 1 240 550 266 149
2009 déc 2042 601 35,6% 1731205 39,6% 31139 17,0%
2010 déc 2196 651 7,5% 1895557 9,5% 301094 -3,3%

Source CNAMTS

Evolution semestrielle des effectifs de la CMU de base, décembre 2008 a juin 2011

Mois Métropole & Dom Métropole Dom
2008 déc 1 506 699 1 240 550 266 149
2009 juin 1833882 21,7% 1532086 23,5% 301796 13,4%
2009 déc 2042601} 11,4% 1731205 13,0% 311396 3,2%
2010 juin 2150957 5,3% 1839166 6,2% 311791 0,1%
2010 déc 2196 651] 2,1% 1895557 3,1% 301094: -3,4%
2011 juin 2166 316 -1,4% 1856 937 -2,0% 309 379: 2,8%

Donnée estimées pour Juin 2011Sourcee CNAMTS

1412 L6®vol uti on des edehasepgairdggne de [ a CMU
déattri bution

Le régime 806 (attribution de la CMte baseau titre du RSA socle, ex RMI) représente
1423641 bénéficiaires en métropole au 31 décembr®.204 progressé de 6898 en deux
ans. Fin 2008, il représentait 88des effectifs de la CMUde basefin 2010, il en représente
75,2%. La forte augmentation des effectifs de la CM& basea donc été principalement
portée par celle de son attributianx allocataires du RSA.

Le régime 802 (attribution de la CMUe basesous critére de résidence sans cotisation)
compte 40826 assurés au 31 décembre 2010 et représent&c2del effectifs de la CMU

de baseSon augmentation del17,5% en deux ans eseainement li€ée au changement des

r gles dobéattribution des droits de base, ma
régime 806.

Avec 50137 assurés au 31 décembre 2010, le régime 801 (attribution de lal€bHsesous

critere de résidence avectisation) totalise 9,8 des effectifs de la CMUde basell a évolué

de +9,8% de décembre 2008 a décembre 2010. La reprise des dossiers des assurés, lors de la
mi se en application des nouvelles r gnees doéa
forte proportion de situations a régulariser par ce statut.

Répartition des effectifsde laCMl¢ basep ar r ®gi me ddattri butio
métropole, décembre 2008 a mars 2011

Mois/Régime 801 802 803 804 806 833 Total CMUB
2008 déc 45 671 347 805 2 836 1199 842 992 47 1240 550
2009 déc 52 694 425 222 7 106 5352; 1240796 35 1731 205
2010 déc 50 137 408 826 3796 9154; 1423641 3 1 895 557

2011 mars 50 446 407 218 6 445 9838 1433444 2 1907 393

Source CNAMTS
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Evolutions de la répartition des effectifs de la CiéJbaseparr ®gi me dodattri but i
Mois/Régime 801 802 803 804 806 833  [Total CMUB
2008 déc 3,7% 28,0% 0,2% 0,1% 68,0% 0,0% 100,0%
2009 déc 3,0% 24,6% 0,4% 0,3% 71,7% 0,0% 100,0%
2010 déc 2,6% 21,6% 0,2% 0,5% 75,1% 0,0% 100,0%
2011 mars 2,6% 21,3% 0,3% 0,5% 75,2% 0,0% 100,0%

Source CNAMTS

on

D®f ini tions des r®gimes doéattribution

Code Régime Définition régime
801 Critére de résidence avec cotisation
802 Critére de résidence sans cotisation
803 Critére de résidence sans cotisation, affiliation immédiate
804 Critére de résidence avec cotisation + risque AT
806 Critére de résidence sans cotisation assuré RMIste
833 Critére de résidence ex yougoslave majeur

1.4.1.3. La répartition des effectifs de la CMU  de base par
département

En métropole, 76 départements ont un taux de bénéficiaires de |ladENbkear rapport a
la population inférieur & 3%. Les 20 départements ayant un taux se situant entfé 8{4
6,3% rassemblent 4% des bénéficiaires de la CMi# base

Répartition, par départemendes pourcentages de bénéficiaires de la GidUbasepar rappot a la
population, en métropole, décembre 2010

Pourcent Nombre
806 / Bénéficiaires ;::Q?ZT\;LTE

Population CMU-B
== 1,0% < 1,9% 19 123 661 6,9%
== 1,9% < 2,3% 19 301 005 16,7%
>= 2,3% < 2,7% 19 259 004 14,4%
>= 2, 7% < 3,4% 19 382 273 21,2%
S 3,4%; <= 6,3% 20 734 226 40,8%
96 1800 169 100,0%

Source CNAMTS

Dans | es d®p amer, & panentage dethbénaficiaires de la Cdélbasevarie

entre 150 et 19%. La part du régime 806 y est prépondérante, sauf pour la Guyane, qui
affiche par ailleurs un taux de bénéficiaires de la CidUbaseu titre du régime 802 de 42

par rapport © | 6ensembdebassdes b®n®f i ci aires
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Répartition, par département 6 O unter, ades bénéficiaires de la CMlg basepar rapport a la
populdion, décembre 2010

Num DptiDépartementi Total 806 {Total CMU-B{ Part 806 Population Pouc/eg:)FC)ZMUB
971 |Guadeloupe 47 400 62 749 75,5% 408 299 15,4%
972  {Martinique 63 541 74 325 85,5% 403 795 18,4%
973 {Guyane 24 398 42 650 57,2% 221 178 19,3%
974  {La-Reunion 109 011 121 370 89,8% 817 001 14,9%

Source CNAMTS

En métropole, la proportion de bénéficiaires de la Ci#lbaseau titre du régime 806 par
rapport ~ | 6ensembl e debasostll®entef 6000t 98% poa 89 de |
départements, dodb se situent entre 2@ et 80%.

a

Répartition, par départemerdes pourcentages de bénéficiaires de la Gidlbaseu titre du régime

806, par rapport | 6 e n s derbéiskéea mdalrepsle, e@emi®@d 2010i ai r e s
Part 806 / CMU-B Nb Dpt

< 60,0% 4

>= | 60,0% < | 70,0% 21

>= | 70,0% < | 80,0% 46

>= | 80,0% < | 90,0% 24

> 90,0% 1

96

Source CNAMTS

Les quatre départements, dont la proportion de bénéficiaires de la ddvihdseau titre du
régime 806 est inférieure a €6, sont des départements a forte densité de travailleurs
frontaliers, concernés par le régime 801. lls ne totalisent par ajlfpuesdefaibles taux de
bénéficiaires de la CMUle basepar rapport a la population. Le HaRhin, avec 60,20
releve de ces mémes parametres.

Départements de métropole a faible proportion de bénéficiaires de lad&\dseau titre du
régime 806, métropole, démbre 2010

Num faooe | Domo | TOmEEE | POUCT
Dpt Nom Dpt CMU-B Bénéficiaires{Bénéficiaires| CMUB /
CMU-B 806 CMU-B Pop
68:Haut-Rhin 60,2% 15 530 25799 3,4%
25:Doubs 55,7% 7 900 14 187 2,6%
39:iJura 54,7% 2137 3910 1,4%
1:Ain 53,4% 4 810 9 005 1,5%
74iHaute-Sawie 38,1% 6 923 18 165 2,5%
37 300 71 066

Source: CNAMTS
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1.4.2. La mise en Tuvre et | i mpact d
de gestion des droits

1.4.2.1. Le contexte reglementaire

En 2007, deux décrets modifient leglees de gesti on deakdiedle oi t s
premier modi fi e désaroitd et ceieedu mhadnbeke dreits Auxn prastations

de | 6 As saladiea(décret 20899 du 14 février 2007), le second subordonne le
b®&n®f i ce de certaines prestations “-35ffduef fect
14 mars 2007).

Ces d®crets soOéinscrivent dans wune volont® d
contréle de la résidence, pour identifier les assurés qui, ayant quigéleti t oi r e ndon
droit ” | @lAdses Emr autre; da réduction du maintien deoitdrpermet

| 6i dentification des p edebasetdversuelldnecnt g cotiserr el e v e

Au vV u de | a cour be d o ®v ol det bagenl appasast que f f ect
| 6augment ati on du nombre de b ®ma@dcesmousellese s e s
dispositions.

DNDLa r®duction de | a dur ®e dobébouverture des dr

Le d®cret du 14 f ®vr i e-Pduzdd®de lastoculigedialeraduita | 6 ar t
|

un an, au ieu de deux, | a datisfale awdcondidonst | a g
des articles L.313 etR.312 du code de | a s®curit® sociale
permet a n t | 6ouvertur e damdiefbrRni®fs ci el @Ass wrraon ctes
Maladie.

En outre, cet article met fin a hotion de droits fermes, les droits sont interrompus dés que

| 6activit® ouvrant droit " |l a couverture p
|l endemain du jour de | a perte de | a qualit®

2) La réduction du maintien de droits

Le d®cr et du 14 mars 2007, fixe 7 un an, au |
prestations en nature), la durée du maintien de droits pour les personnes ne remplissant plus

|l es conditions requises pour b®n®ei didbas sdea
maladie, cette durée est désormais identique pour les prestations en nature et les prestations en

especes.

1422 La mi se en iuvre des nouvell es r
droits par les régimes obligatoires

La r®duction de | aitseétde ®duréadd maintien detdwitsa nédessité d r o
une réorganisationauseied c ai sses do0laskye de traval a ééadoubld,i e .

car la réduction de la durée des droits a impliqué une vérification plus fréquente des droits, et
une augmetation des prises en charge des fins de maintien de droits, pour lesquelles de
surcroit les caisses doivent vérifier le respect de la condition de résidence (article6RItI15

code de la sécurité sociale créé par le décret du 14 mars 2007).
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Pratiguemen la réduction de la durée du maintien de droits a considérablement augmenté la
masse des dossiers a régulariser. Les caisses du régime agricole et du régime des
indépendants sont en outre confrontées a la difficulté de gérer des assurés en fin de maintie

de droits qui ne procédent pas a leur affiliation a la GidUase

Or, en ap mitidedd6ri5@n«Sde uln@ personne rel ve dol
mal adi e autre que cel ui au titre duogeteel | es
peut | es interrompre tant que | 6organisme co

sa charge jusqud”™ cette date

1) La gestion des fins de maintien de droit par la CNAMTS

La CNAMTS a diffusé une lettre réseau AI®O-210/2008) exptitant notamment les

cons®quences et | es modalit®s doE®plicati on
I noguddepasi syst®matique, ni au niveau | o
nformant | dassur® de. | Aottt ef dies sochamailne i ea

I
[
¢ ddéanticipation de fin de droits €e-diiesti n®:
non enfant et aux ayantisoits enfants, trois courriers peuvent étre envoyés via ESOPE.

Il sbéav re qa®09.,filna sepAdMBrae d3xu faire face

de 7 millions de personnes (dont 3,6 millior
santé, compte tenu du caractere exceptionnel de la situation, afin de faciliter la gestion des
prest ati ons, | es droits arriv®s ~ ®ch®ance au
d®cembre 2012. La CNAMTS rappelle que | 6®vo
donc certainement ®t ® moindre que raagatiaqqudel | e
des droits.

2) La gestion des fins de maintien de droit parG&CMSA

lLaCCMSA a mis en place une proc®dure permett
mois avant la date de fin de période de maintien de droits afin de les incitertaeeffes

démarches nécessaires aupres de la CPAM pour étre affilié a la CMU de base.

Si | 6assur® nda pas retrouv® une qualit® d:¢
social a la fin de son maintien de droitGEMS A f er me | es sstdams dors d e
syst me doéinformation.

Toutefoispur per mettre doéhonorer | EGMSAmocadédues de
rembour sement avec une ouverture de droits
carte vitale.

3) La gestion des fin de maintien de droit par le RSI

Deux moi s avant | 6®c h®ance du maintien de dr
l ettre invitant |l es assur®s concer n®s ° comr
de leur situation, et, lecas &la nt , " se rapprocher de | a cai

(CPAM) afin dobéeff ect ual CMuUhde bated nedantdlerépdndea f f i | i
une relance est adressée cing mois apres le premier courrier. La CPAM estftenuéei de
la situatim.]| | appara’t que peu dbéassur ®s donnent s
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De cefait, le RSI ne peut fermer les droits et, le cas échéant, continue a prendre en charge les
prestations doédassur ®s et dobéayants dr anet dont
ddassurance mal adi e nodoest pas -152 dubcbde de.la Les ¢
s®curit® sociale no6®t ant en outre pas | i mit
des prestations parfois plusieurs mois, voire annéedelawdu teme du maintien de droit

doun an.

ns certains <cas, |l 6i nformation du rattact

assurance mal adi e par vi entrégames desdénéficiaires | e R
| 6 As saladieaRNEAM). I caisse RSI ferme alors les droits dans son systeme

i nformation.

coocagyg
o0 oL

Dans | a majorit® des <cas | e RSI ne dispose
dispositions Iégislatives et réglementaires précitées, ne peut fermer les droits aux prestations.

Par aill eur s, l es inttRales s®®hidad slparstentd et dodn
Mal adi e. En effet, l e fait de ne pouvoir fer
dans la carte vitale en application des dispositions des ailtidlé$31 et R.16133-1, 2°, b)

du code de la sécurité sociale.

SelonleRSIll e fait de di sposer dbébune carte vitale

prestations explique probabl ement IlenRSlparti e
évoque®g al ement | 6 RGanxe uné ma@indre M@surey teeains meuvent vouloir
®chapper 7" |l a cot i s at2idwcode derlasecurigé sqriale, qui eStaluet i c |

au titre de la CMU de base lorsque les ressources dépassent le plafond fixélpa ar t i c |
D.3804 du code de la sécurité sociale.

Proposition: Mettre en place des procédures intsgimes permettant de faciliter laige en
char ge par adadieA austitra de rtacGMU Ne base, des assurés et ayants|droits
arrivantensituain de fin de maintien de droits| dans
pour | esquels | a situation de rattachement n
pour rétablir leur situation.

NHNLes cons®quences sur UICABI tri bution des dr oi

Les caisses du régime agricole et du régime social des indépendants, soet anmenévoir

des demandesde CMOou dO6Ai de compl ®mentaire sant ®, d
maintien des droits est aréie a son termé&omme nous avons pe voir précédemment, les
deux r®gi mes traitent diff®&remment | es fins

des demandes de CMCVACS des assurés en fin de maintien de droits.

Les caissesde BCMS A nodéi nstrui sent p-@déoscesyar dreassaréd d e s
gui a ®puis® ses droits au titre du maintier
deCMUC accompagn®e doune demande de CMU de ba
résidence.

Les demandesdeCMO ou dO6ACS d®poéw®wes @aipsse du RSI
®pui s® son maintien de droit sont r®guli rel
mesure do®tablir que | dassur® rel ve dodéun al
CMU-C ou de drdtsAs@nEquveltse s
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ENCADRE 3:

Les études menées paméliorer la connaissance sidispositif de la CMlé base

Le Fonds CMU sobest i nt ®r e s s ® dé babkea

typol ogi
Les assur ®s a faladid duittesde la CMUWb de dase, isantnrattachéd)] en fonctio
situation, a un régime identifié par un code. Ainsi, arlédégiifiee 801 concernant les bénéficiaire
CMU de base soumis au pai ement iaiedHnomseums aut paies
doéune cotisati on, | e r ®gi me 803, r ®gi me
cotisation, le régime 806 concernant les assurés bénéficiaires du RSA socle.

Le Fonds CMU a concentré son étudepausdemes affiliées au régime 801 (CMU de base avec
au régime 802 (CMU de base sans cotisation) et au régime 806 (bénéficiaires du RSA socle).

TroisCPAM ont été interrogges cour s de | dann®e 2011la@avde l:
SeineSaimDenis, celle des BouethesRhone et la CPAMe | éttA demniere & spécifiquemen
interrogée sur le sujet en raison de sa situation géographique, département frontalier de la St
accueillir des travailldronstaliers affiliés au régime 801 de la CMU de base.

I

De | 6anal yse dowan sRicihtan®@ il | par tdidrasdeal r I®s [

éléments nécessaires au calcul de leur contribution, il ressort que

- au sein duégime 80190 % sont des travailleurs frontaliers suisses, les 10 % restant re

e des
n de leur
es de la
narti on,
Dr ovi s

cotisation),

al e
t été
Jisse, plus en

Ccac

ste de

couvrent des

pensi onn®s ou b®&n®ficiaires de revenus divers (f
- au sein du régime 8@ % sont des personnes a faibles ressources exercant mseféstwi pour
s6bouvrir des droits au r ®gi me g®n®r al , 13 % sont
de | 6ai de sodi0alwe sonl dddEmDiecidesse Buisse, A9 sdneded éfudiants, le
reste re@sentant des situations diverses.

Par ailleurs la CPAM de | 6Ain a fourni |l es ®I ®n

de base et tégime de destination des sortants de the ©ilé
Régime 806

A la sortie de la CMbdise, 42 % ont été affiliés au régime des salariés, 8 % au régime des re

straités, 5% a

titre de | 6AAH, 4 % au r®gi me de | a CMU de base
néa pu °tre d®ter mie® t(antdpooudtasysdrigsum ed dnurn et a fofni
changement de département).

Régime 802

A la sortie de la CMU de base, 22 % ont été affiliés au régime des salariés, 12 % au régime de la CMU de
avec contribution (régime 801), 10égime 806 (bénéficiaires RSA socle), 4 % au régime des demandeurs
déempl oi, 2Qra®r§gimades @ttdésur 44 % | e r ®gi me de sortie
Régime 801

A la sortie de la CMU de base, 25 % ont été affiliés au réigingés,d2s ¥aau régime de la CMU de base
sans contribution (r®gime 802), 13 % au r ®gi me
90) , 2 % au r®gime 806 de | a CMU de basai ( b®&n®

étre déterminé.
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Dur ®e moyenne doéaffiliation ~ I|:a CMU

CPAM de SensainDenis

Durée moyenne
doaffilia
Régime 801 5 ans
Régime 802 8 ans
Régime 806 8 ans

Source CPAM de la SeffaintDenis

CPAM de | 6AI n

Durée moyenne
doaffilia
Régime 801 4 ans
Régime 802 6 ans
Régime 806 3 ans

Source CPAM de | 6AiIi N

La CPAM des BoucHafhéne dourni des éléments sur le régime de destination dewdngficiaxe
de la CMU de base au cours des 10 derniéres années.

Il ressort quel444 ne sont plus affiliés a la CPAM des BiowRin@se

Les autres assurés sont affiliés selon lamégartiante

Répartition des
régimes
%
Reglme 102I: 62,92
(salariés non agricoles)
Régime 095
(AME) 14,45
Régime 090 271
(demandeurs d'emploi) ’
Régime 110 6.87
(pensionnés vieillesse) :
Régime 180
: 4,98
(AAH et droits AT)
Régimes 560,130,120
(Inaptitude, GIG, aveugles, 251
sapeurs-pompiers invalides, ’
invalidité)
Régime 656
3,09
(Détenus)
Régime 669
7
(ex-API) 9:72
Autres régimes 1,68

Source CPAM des BouchiedRhéne
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1.4.3. Léapplication du caract re obli
de la CMU de base

Conformément aux dispositions de la loi instituant la CMU, la CtiéJbasepermet une
affiliation au régime @néral a toute pevane résidant en France de maniéere stable et
réguliecre ne pouvant °tr ealadidafunaduire@itte. ©~ | 6 Assurance

Elle présente donc un caractere subsidiaire -g'dst r e gue |l 6affiliati
néintervient quoben tl alvsearnc € de trd®gti meu tdroea s

Par ailleurs, la CMUle baseevét un caractere obligatoire des lors que les conditions requises
sont réunies.

1.4.3.1. Le contrble du caractere obligatoire

Léaffiliation est i mm®di atésiderdsurde telrimiredrancpise | a
de facon stable et réguliere et ne pas bénéfitiers pr est ati ons en natt
Maladie (article L.16®2-1 alinéa 1 du code de la sécurité sociale).

Le caractere obligatoire de la CMU de base emporte plusiensgquences
-l 6arti cl €MU@Bévai & résiliatior de plein droit, a compter de la date a laquelle
le contractant est affilié au régimesrgeral au titre de la CMU de base, des contrats

ddbassurance portant suUWdebases ri sques couverts

En outre, l a | oi pr ®voit |l e rembour sement
prorata de la dée du contrat restant a coyrir

-l 6arti@préotR.1308O filiati on®ro®rldlg,ateti rlee aua g R
pour | es personnes remplissant -1l Gete affiliatiordi t i on
est effectuée par €TlPAM de | a <circonscription dans | agq

habituell e, mai s ell e peut ®g ailaeecadardémandd °t r e
puis transmise a la caisse compétente.

ENCADRE 4 :

Le cas particulier du droit doéoption des tﬁravail

La situation des travailleurs frontaliers suisses, et des pensionnés suisses résidant en Frdnce est régie
l'article L 388-1 du Code de l&csrité sociale. Par principe, les ressortissants des Etats membres qui
travaillent en Suisse ou sont titulaires d'une pension ou rente suisse, sont affiliés au reglme fédéral si
d'assurance maladie. ‘

Toutefois, un drobption existe et leur permet d'étre exemptés de l'affiliation au régime suis$e d'assuranc
maladie. |

Ainsi, le travailleur frontalier peut, soit étre affilié au régime suisse, soit en demander I'exerhption. Dans
hypothésée choix est ouvertentreeu af f i | i ati on ° |l a CMU de base ou
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Concretement, il est trés difficile pour la CNAMTS ou les CPAM de connaitre le nombre de
personnes qui devraient °tre affili ®es ~ | &
cotisation (exemple per sonne en situation r®guli re r@
organisme complémentaire étranger). Au moment de la mise en place de la CMU de base, il
sembl erait qudun certain nombre Wdgbasesur ®s pe

En outre, certaines caisses sont sollicitées téléphoniquement sur le colt de la CMU de base,
par des personnes dont on peut supposer quoe
assujettis au paiement de la cotisatiohoutefois, comte tenu des conséquences pénales
auxquelles ils soexposent, il est peu probahb
France proposent ddassurer au premier eur o
base. Cette hypothése semble étre cogfirmu regard des prestations proposeées sur les sites
internet de plusieurs compagnies dbéassurance

Interrogée sur la question du respect du caractere obligatoire de la CMU de base, la
Délégation nationale de lutte contre la fraude, a indiqué gpeisl 206, la DGFIP a la
possibilit® de signaler aux CPAM | d6identit®
leur permet n t de sodéouvrir d e sladiel etodont ks révendsdsdns s ur a
sup®rieurs au plafond doéexehase.rSeloniloDGFIH Yy cot i
aurait 60000 foyers fiscaux dans cette situation.

Proposition: Mettre en place des échanges etdr€NAMTS et la DGFIP afin que soient
communi qu®s ~ | 6 Assurance Mal adie | es poms ¢
sup®rieurs au plafond doéexon®ration de [coti s

1.4.3.2. Le respect du caractére subsidiaire

L6 ar t i-lcdu eode3d8 &d sécurité sociale dispose que toute personne résidant en France
m®t ropolitaine ou damesde dagorstdbfpetréguliermeskeve dud 6 o u t

r®gi me g®n®r al | orsqubéell e néa droit ~ aucur
débassurance mal adi e et maternit®. Léaffiliat
pr ®al able de drodte. "LédAdsaruanscé Ma@dAssur an
obtenus au t ne activit® professionn

i tre do
tr

u
gudagdgramitt ou au ti e déun maintien de droit

Léaugmentati on sans pr ®c ®sldena CMU elesbase fcdnauit t 1 f s
n®cessairement ~ soOéinterroger sur | e respect
principe Iimpose aux caisses doébassurance mal a
déaffilier une personne ~ ce rr ®gi me.

lLaCPAM va rechercher des droits ° | 6 Assur ar
déorigine, v®rifier | a pr®sence doébune carte
Ainsi, via le logiciel EOPSS, les caisses obtiennent des renseignements sur la situation des

demandar s au regard de | 6Assurance Mal adi e. P
proc dent “ la recherchedd®i tonjPoiumt § 6ode el :
débune personne de nationalit® ®tr amsgune e, | ©
convention existe entre | e pays doéorigine et
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En situation de besoins urgents de soins,
ddassurance mal adi e, peut sur justification
prestations enature du régime général.

La caisse procede a une affiliation immédiate au régime 803 (régime provisoire) de la CMU
de base pour trois mois, il en est de méme si les conditions de régularité et de stabilité de
séjour sont remplies mais que le dossieri=tmplet, il y a alors une mise a échéance du
dossier (a 14 jours), ce délai permettant de rechercher des droits.

L6observation de | a courbe do®volution des e
suit |l a courbe de Ila€GMude basda Padamt del eette condtataton, lei f s
Fonds CMU a souhaité savoir & quel régime étaient affiliés les bénéficiaires du RSA socle, et
plus particuli rement so6ils faisaient | 6obje
CMU de base.

Aprés en avoir échangé avec la CNAMTS et trois CPAM (Ain, Bouches du Rhone,
SeineSaintbeni s), il semble qudil néy a pas dobéaff
Loaffiliation des b®n®ficiaires du RSA socl
ddune protection sociale ™ un autre titre.

La proc®dure est identigue sbagissant de | a
(allocation parent isol€) devenue RSA socle majoré. Ces derniers sont affiliés au régime 806
delaCMU de base,adéfau de droits ~ | 6Assurance Mal adi e

La CNAMTS évoque une autre piste expliquant la hausse des effectifs de la CMU de base,
celle de la situation des ressortissants communautaires bénéficiaires du RSA socle qui seraient
affiliés automatiquenent a la CMU de base, sans recherche exhaustive par la caisse de droits
ouverts dans | eur pays dobéorigine.

Sur ce sujet, la direction de la sécurité sociale, dans la circulaire DSS/DACI/2011/225 du 9
juin 2011 relative ° | aomplaendbnt ddivenn justifiérdes s ur ar
ressortissants europ®ens inactifs, | es ®tudi
audela de trois mois de résidence en France, rappelle que le bénéfice de la CMU de base ne
peut étre accordé a un ressodigseuropéen inactif, en France depuis moins de 5 ans, qui

remplissait jusque | ° l es conditions de s ®j
situation. Cet examen implique | a recherche
Maladiemae r ni t ® acqui s dans un autre £tat membr e
b®&n®f i ci er . En | 6absence de droits aux prest

eur op®en, |l a direction de | a s ®cluestsaufiisessoci al
un examen de la situation personnelle au cours duquel la caisse doit rechercher si les
circonstances dans lesquelles la couverture maladie a été perdue répondent a la qualification

déaccident de | a vie susaodedeCMb tedbasde rendr e r
Pour concl ur e, il convient de pr ®ci ser que
20102 01 3, l a CNAMTS sbdbengage ~ mieux d®tecter

pai ement doéune cot i ssondffiation plaCMUldémses ur ® au t i
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2. REDUIRE LES INEGALITE S DANS L G\CCES AUX SOINS
DES PERSONNES DEMUNI ES

2.1. Le renoncement aux soins et les retards aux soins

Le 20 septembre 2010, a la questiobes conséquences de la crise économique vous ont

elles amené& renoncer ou a reporter des soins de santé tels que consultations médicales,
examens, interventignchirurgicales, soins dentaires ou achats de médicanientse
barometre Cercle Santé Europ Assistance révélait que 23 % des fiaricdisi r mai ent | ¢
déja fait et que 12 % pourraient étre amenés a le faire.

Ce résultat, issu de 800 interviews réalisées aupres de résidants de 8 pays (Allemagne,
France, Italie, Royaumeni, Suéde, Pologne, AutrichEfatsUnis: 400 personnes par pays

et 800 pour le&tas-Unis) agés de 18 ans et plus, présentait une augmentation de 12 points en

un an.

Ce sondage avait interpellé la Ministte la &intéet des SportsRoselyne Bachelot, qui a
alorsdemandé a la Drees et a la Directdmla Sécurite &c i al e dgh@vwvneehewder | e
renoncement aux soins.

En parall | e du groupe de travail <Lunitiée | 6acc
depuis fin 2009 par I®irection de la sécurité ariale un colloque pésentant les travaux
effectués sur la thématique du eecement aux soins a été orgares&2 novembre 2011.

Plusieurs ®tudes ont ®t® r Pauéie S Rrotection | e s
sociale) 2008, renduysubliqgue en 2010, proposme définition eune analyse du phénomene

de renonceent aux soins, notamment en ce qui concerne les bénéficiaires de RCOMU
Fonds CMU et le CETAKF Centre technique doéappui et de f
de santé)ont réalisé une enquéte spécifique pour mieux comprendre les causes du
renoncemenaux soins des bénéficiaires delaCMJ dbéautres enqu°tes o
rendues publiques.

2.1.1. Définition et mesure du renoncement aux soins a
travers | denqu°te ESPS

Léoenqu°te ESPS est 'IREES/(Institutkde rechergheiat docuhéni@tdn p a r
en économie de la sahtéElle permetde recuei | | ir des donn®es
couverture maladie et le recours aux soins de la population en fonction de ses caractéristiques
socialesEn 2008, plus de 8 000 ménage<2t000 individus ont été interrogés. Depuis 2006,

un suréchantillon de bénéficiaires de la CMLU a ®t ® introdui't dan
déoam®l i orer | a pr®cision des donn®es sur cet
Partant de la définition gé®r al e sel on | aquell e | e renonce
rechercher ce 7 quoi on tenait, ou encore |
renoncement aux soins comme étant un besoin de soins non satisfait.

Le renoncement aux soinspaguai sons financi res r®sulte dou

gui aurait besoin de soins.
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En 2008, 16,96 de la population générale des@8ans a déclaré renoncer a des soins pour
des raisons financieres lors des douze derniers mois. Les soingslésyahés sont les soins
dentaires (10,%0) devant la lunetterie (4%).

L6O©ge, |l e sexe, | 6®t at de sant® et surtout |
|l e renoncement aux soOins. On, np Etatdeustntéest r e gL
mauvais et plus le risque de renoncer a des soins augmente. Par ailleurs, les personnes
appartenant au quintile le plus pauvre ont trois fois plus de risques de devoir renoncer a des
soins que celles du quintile le plus élevé.

La CMU-C nre per met pas de combl er total ement I
personnes ayant une complémentaire privée. Néanmoins, il est observé que ses bénéficiaires

renoncent beaucoup moi ns souvent - des SO0
complémentag. Le taux de renoncement pour raisons financieres est de&/2pd@ur les
bénéficiaires de la CMAC, 15,3% pour | es b®n®ficiaires dodéune

30,4% pour les personnes sans complémentaire.

En comparaison avec les personnes détetrs do6une compl ®ment aire
renoncement aux soins des bénéficiaires de la @MaJchuté plus fortement entre 2000 et

2002, tres certainement en raison de la mise en place du dispositif. Depuis 2002, le taux de
renoncement des bénéficiaidslaCMUC ne cesse dbébaugmenter, soi
ph®nom ne de renoncement touchant | 6ensembl e

2.1.2. Lédenqu°te dpourl@Ebemeficiaires de la
CMU- C

Le Fonds CMU et le CETAF ont mené une enquéte sur non recours aux soins des
bénéficiairesdelaCME, afin de d®gager des pistes doé®v
soins.

Le CETAF transmet annuellement au Fonds CMU les indicateurs de satisfaction sanitaire
concernant les bénéficiaires de la CNIU santé percue, score EPISEnon recours au
m®decin et non recours au dentiste. Ces 1indi
programme 183 protection maladi®, concernant la garantie de l'acces aux soins des
personnes disposant de faibles ressources. Pour ré@peatponsultants des CES (centres
déexamen de s an%®@ebémdfxianes de la CRIG dlors e ces derniers

ne comptent au total que pour 5,8 % de la population francaise. Les CES sont donc des lieux
privil ®gi ®s de r edashénéficiairesdelaCMD6é obser vati on

Léoenqu°te sur | e non recour s-Caéé&meseéesink@l0 des |
au sein de 20 CES, auprés de0d bénéficiaires de la CMQ, par auto questionnaire.

Les r®sultats de | 0eamoitié deg béméfwhires derdatCM¥jaue pr
renonc® ° au moins un soin aux cours des 12
b®&n®f i ci aires a renonc® pour des raisons fin
gue financiéres.
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Toutefois,le bénéfice de la CMAL fait significativement régresser le non recours aux soins.

On note une différence de plus de 13 points entre le taux de non recours pour raisons
financiéres pour les personnes bénéficiantdela@MUd epui s moi ns leddun ai
qgui en b®n®f i cient depuis plus dbéun an.

Par ailleurs, plus des deux tiers des non recours pour raisons financieres sont décidés avant

m° me doébavoir consult® | e professionnel de sa
Les soins ou produits non r e mbfnanciese®ssnt lest | a
principaux motifs de non recours. Ils concernent essentiellement le dentaire (soins et

proth ses), puis | es m®dicaments, | 6optique

Les non recours pour raisons financieres concernant les erffartemt sur les médicaments
et | 6orthodonti e.

Une population enquétée représentative des bénéficiaires de la TVU

Entre le £ septembre et le 31 décembre 201689 questionnaires ont été renseignés par des
bénéficiaires majeurs de la CMU), consultantdans 20CESsollicités en concertation avec la
CNAMTS.Des tests de passation avaient pr®al abl
dela48™pr omoti on de | 6EN3S.

Dans les questionnaires renseignés, il a y eu peu de données manquantes et less personn
i nterrog®es noont pas rencontr® de difficult

L6©ge moyen des personnes % deg petsbnBes sontedsst de
femmes. 62,86 des personnes sont bénéficiairesdelaa@dMUd epui s pl u% dobéun
depu s moins dbéun an.

Les caractéristiques démographiques de la population enquétée sont trés proches de celles de
la population cible en termes de répartition par age, par sexe %16 femmes contre

571% chez | es 20 ans ou npdela ENMUCEI0,7% ant ddclanée ® e d 6
avoirlaCMUC depui s moi ns % deanauveauxbénéficiaites em 2030., 6

Les caractéristiques de santé percue, de non recours au médecin et au dentiste au cours des

deux drnieres années sont trés similairescalles observées dans la population des
bénéficiairesdelaCMAC r e-ue en 2009 dans | 6ensembl e de
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Caractéristiques sociéconomiques de la population &gée de 18 ans ou plus (n=4510)

Effectifs | %
Age
18-19 ans 206 4,6%
20-29 ans 1220 27,1%
30-39 ans 1011 22,4%
40-49 ans 967 21,4%
50-59 ans 813 18,0%
60-69 ans 265 5,9%
70-79 ans 25 0,6%
80 ans ou plus 3 0,1%
Sexe
Hommes 2140 47,5%
Femmes 2365 52,5%
mangquant 5 /
Situation professionnelle
Salarié 648 15,3%
Etudiant 225 5,3%
En formation 418 9,9%
Retraité 172 4,1%
Demandeur d'emploi 2 060 48,6%
Autres 717 16,9%
mangquant 270 /
Santé pergue
Perception négative de la santé (note<7) 1908 43,1%
Perception bonne a moyenne (note >7) 2522 56,9%
manquant 80 /

Consultation chez le médecin au cours des 2 derniéres années

Absence 358 8,0%
Au moins une 4107 92,0%
mangquant 45 /

Consultation chez le dentiste au cours des 2 derniéres années

Absence 1272 28,4%
Au moins une 3205 71,6%
mangquant 33 /

Suivi gynécologique

Pas de suivi régulier 1152 49,3%
Suivi régulier 1184 50,7%
mangquant 29 /
Bénéficiaire de la CMUC
Moins d'un an 1312 30,7%
Un an ou plus 2674 62,5%
Ne sait pas 290 6,8%
mangquant 234 /

Pour comparaison avec les données 20@ficateur de sasfaction sanitaire Perception négative de la santé, 46(3Non
recours médecin, 9%. Non recours dentiste 2%
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Pl us doéun tiers des-Cbhb®ma®f paisaieuesr ecdulra CMLU
raisons financiéres, mais le bénéfice de la CMUSfait objectivement reculer le non recours
aux soins

Sur | 6ensembl e ®dedeslpersomespéclarant avarme pas3aéojr éu recours

a des soins pour des raisons financieres. Mais, dans le détail, ceci concerdte d&z 1
bénéficiairesde lal@dU-C depui s plu% déenb@®&n®ét chéi bes de
an.

Non recours pour raisons financiéres selon acquisition de la €U

Acquisition CMUC Oui Non Non renseigné i %non recours
Tous 1629 2827 54 36,6%
Moins d'un an 591 708 13 45,5%
Un an ou plus 851 1797 26 32,1%:
Ne sait pas 89 197 4 31,1%
Donnée non renseignée 98 125 11 43,9%
Le non recours pour raisons financi res se

consulté

Un quart (25,®0) de | 6ensembl e des-Ch@mn gdrticipeiaacette es d-
enquéte, a déclaré avoir renoncé a des soins pour des raisons financieres, pour au moins un
soin, avant dodéavoir consult® un professionne

Part des bénéficiaires ayant renonoéat de consulter pour raisons financiéres pour au moins un
soin et selon acquisition CMG"’

Acquisition CMUC Effectif %
Tous (n=4456) 1145 25,7%:
Moins d'un an (n=1299) 454 34,9%
Un an ou plus (n=2648) 554 20,9%

Ces renoncements a priori concernent les deux tiers (66,2 %) des renoncements pour raisons
financiéres.

" n= correspond aux nombres de personnes ayant répondu a la question.
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Non recours avant ou aprés consultatioRopulation totée

Répartition parmi ceux qui ont répondu R®partition dans
avoir renoncé au soin considéré, % | 6®chantillon, 9
Avant Apres i Avant Apres i
ddavi avoir (Lesdeux II OAU | dbéavi avoir ilLesdeux II oéu nu
consulté | consulté consulté | consulté
Généralistes 74,9% 24.2% 0,9% 0,0% 7,0% 2,3% 0,1% 0,0%
Spécialistes 72,8% 23,8% 1,0% 2,3% 9,8% 3,2% 0,1% 0,3%
Soins dentaires 70,3% 28,4% 1,4% 0,0% 11,4% 4,6% 0,2% 0,0%
Prothéses dentaires 56,4% 41,5% 2,0% 0,1% 8,7% 6,4% 0,3% 0,0%
Lunettes 70,5% 28,6% 0,8% 0,2% 10,1% 4,1% 0,1% 0,0%
Prothése auditive 67,8% 32,2% 0,0% 0,0% 2,6% 1,2% 0,0% 0,0%
Laboratoire 69,0% 30,7% 0,3% 0,0% 4,7% 2,1% 0,0% 0,0%
Radios 69,7% 29,7% 0,7% 0,0% 4,6% 2,0% 0,0% 0,0%
Chirurgie 64,5% 33,4% 1,4% 0,7% 4,1% 2,2% 0,1% 0,0%
Médicaments non remboursables 56,4% 41,7% 1,9% 0,0% 7,8% 5,8% 0,3% 0,0%
Médicaments remboursables 58,7% 40,6% 0,7% 0,0% 3,9% 2,7% 0,0% 0,0%
Tous soins 66,2%; 32,3% 12% 0,4%
Les soins ou produits non rembour s®s

constituent les principaux obstacles financiers

Les obstacles financiers les plus fréquemment cités sonfes <«oins, traitements,

et I

médicaments envisagés ne sont gamboursés et «le professionnel de santé a demandé

une participation financiere en plus du montant pris en charge par la-CMU

respectivement pour 4% et 22% des personnes qui ont déclaré avoir renoncé pour des
raisons financieres. Par ailleurs, Hi@connaissance des droitscé«que la CMUC allait

prendre en charge est un des obstacles exprimés par pres dé 8@s bénéficiaires de la

CMU-C qui ont renoncé pour des raisons financiéres.

Obstacles financiers pour accéder aux soins selon acquistiU-C

T 0 Moins dbéu Un an et
n=591 n=851
Effectif % Effectif % Effectif %
Soins, traitements.. non remboursés 765 47,0% 273 46,2% 421 49,5%
Refus tiers payant 198 12,2% 63 10,7% 115 13,5%
Participation financiére demandée 363 22,3% 114 19,3% 211 24,8%
Ne pas oser demander tarif CMUC 183 11,2% 79 13,4% 83 9,8%
Ne savait pas la prise en charge CMUC 323 19,8% 146 24.7% 140 16,5%
Frais de transport 102 6,3% 34 5,8% 51 6,0%
Frais de garde 77 4,7% 28 4,7% 37 4,3%
Pb administratifs 16 1,0% 5 0,8% 9 1,1%
Pb finances 66 4,1% 29 4,9% 33 3,9%
Autres 23 1,4% 10 1,7% 12 1,4%
Aide a la lecture Parmi les bénéficiairesdelaCMO depui s plus dobéun an qui ont

financiéres, 49,86 ont citécomme obstacle les soins, traitements, médicaments envisagés ne sont pas remboursés
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Le non recours porte essentiellement sur les médicaments, le dentaire, et les consultations
de spécialistes

Les soins renonceés les plus frequemment cités pour les personnes bénéficiant de@a CMU

depuis plus déun an, : lescoins elespm@theses dedtaires, les®c r o i
m®di cament s, l es lunettes et |l es consultati
cit®e, mai s, débautres ®tudes en cours au Fc
essentiell ement gque odilurdamendrec ecraesn td 6au np rriear

consulté, ce dernier pourrait étre concentré sur une partie de la population qui doit bénéficier
de trés fortes corrections, ces dernieres étant insuffisamment prise en compte dans le panier de
soins.

Les probémes évoqués dans les commentaires libres concernant les problemes financiers
sont, pour les personnes qui bénéficientdela@Ud epui s plus dodébun an,
relation avec | e 6 0 pt qugsupar. Ce

dent aire et |l 60
les bénéficiairesdelaCM83 depui s moins dobéun an.

Le non recours peut avoir des raisons autres que financiéres pour presque un guart des
bénéficiaires de la CMLC

d & dds perspnoeg ddclaréni avair,renolcer ,pi@s
plus d
an) .

Sur | 6ensembl e
raisons autres que financiéres (2¥4des bénéficiaires dela CMO dep ui s
contre 28% des bénéficiairesdelaCMUO depui s moins doéun

Renoncement pour raisons autres que financiéres selon acquisitiorRGCMU

Acquisition CMUC Oui Non ren’;lgingné r;/?:r(lzrr]s
Tous 1025 3290 195 23,8%
Moins d'un an 356 915 41 28,0%
Un an ou plus 555 2038 81 21,4%
Ne sait pas 73 205 12 26,3%
Donnée non renseignée 41 132 61 23, 7%

Les motifs les plus BFyguemment cités pour les personnes bénéficiant de la-CMebpuis au
moins un an, sont, par ordre décroissant : les délais de reode1rop importants, le manque

de temps, les soins pas jugés utiles et le refus de la part du professionnel. |l estjaeniate
peur du résultat intervient dans 1¥%6des cas de renoncement pour raisons autres que
financieres.
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Motifs de non recours pour raisons autres que financiéres selon acquisitior@CMU
(Pourcentages calculés pour les personnes ayant renoncé peansaautres que financiéres)

Acquisition CMUC
Tous Moins dodun Un an ou plus
n=1025 n=356 n=555
Effectif % Effectif % Effectif %
Manque de temps 342 33,4% 128 36,0% 165 29,7%
Refus de la part du professionnel 150 14,6% 43 12,1% 96 17,3%
Probl me do®l oi gnie me n133 13,0% 45 12,6% 77 13,9%
Délais de RDV trop importants 343 33,5% 125 35,1% 182 32,8%
Soins pas jugés utiles 175 17,1% 59 16,6% 98 17,7%
Peur du résultat 180 17,6% 62 17,4% 96 17,3%
Autres 48 4.7% 26 7,3% 19 3,4%

Aide a la lecture parmi les bénéficiaires de la CMQ depuis au moins un an, 29,7% des personnes qui ont déclaré avoir
renoncé pour des raisons autres que financiéres, ont déclaré avoir renoncé par manque de temps.

Les prollemes évoqués dans les commentaires libres concernant les problémes administratifs
sont, pour les personnes qui bénéficientdela@iUdepui s plus doéun an,
rupture lors du renouvellement de la CN0J

Les non recours aux soins pour raissrfinancieres pour les enfants portent essentiellement
sur |l es m®di caments non pris en charge et s

9,8% des personnes déclarent avoir renoncé pour des raisons financieres pour leurs enfants.
Leur proportion est de 8% pour les personné&néficiantdelaCML depui s plus d
et134% pour | es b®n®ficiaires depuis moins dou

Renoncement pour raisons financiéres pour enfants selon acquisitiorRGCMU

Acquisition CMUC Oui Non ren':Zir:;né r;/:):zzrrls
Tous 212 1941 2 353 9,8%
Moins d'un an 83 535 694 13,4%
Un an ou plus 110 1255 1309 8,1%
Ne sait pas 14 101 175 12,2%
Donnée non renseignée 5 50 179 9,1%

Parmi les bénéficiaires de la CMU depuis un an ou plus qui ont déclaré avemoncé pour

| 6un de |l eur s enfants pour rai sons financi
m®di cament s, 27, 3 % ont renonc® ° de | 6or
fr®quemment , on retrouve | e dentaire, | 6opti

Page89sur 313



Parmi les pesonnes qui ont déclaré avoir renoncé pour leurs enfants, soins pour lesquels les
bénéficiaires ont renonceé, selon acquisition GIaU
(Pourcentage par rapport & la population ayant renonce)

Tous Moi ns do6u Unanouplus
Zcguisiian n=212 n=83 n=110
CMUC
Nombre | Pourcent{ Nombre  Pourcent! Nombre :Pourcent
Médicaments 94 44,3% 30 36,1% 55 50,0%
Orthodontie 70 33,0% 35 42.2% 30 27,3%
Autres 65 33,1% 24 28,9% 38 33,6%

La responsabilité du professionnel de santé est évoquée danBews des renoncements,
tous motifs confondus.

Lesrefusde soins stricto sensler ef us de | 6appl i caefusdumespdct t i er
du tarif opposablenté® r egr oup ®s s Obstwcles lEadplprespdndié duo n ¢
professionnebde sant&. 12,8% des bénéficiaires ont cité au moins un obstacle en relation

avec le professionnel de santé. Ainsi, parmi les bénéficiaires ayant déclaré avoir renoncé
(pour raisons financiéres ou autres raisons), 28dnt cité un obstacle en relatianec le
professionnel de sant€es donn®es noincluent pasdéldises r en
de RDV trop importants, qui peuvent, dans certains cas, étre des refus de soins déguisés.

Obstacles liés a la responsabilité du professionnel de sanjé&s@r$ acquisition CMLL parmi ceux
ayant déclaré avoir renoncé

Acquisition CMUC Oui Non %
Tous 574 1471 28,1%
Moins d'un an 174 528 24,8%
Un an ou plus 347 766 31,2%

Piste de travail Poursuivre le travail de collaboration entre le Fonds CMU et le CETAF et
envi sager de nouveaux projets doé6®tudes par
éligbl es ~ | 6 ACS.

2.1.3. Les autres études

Loenqu°te de | 01 RDES et du LEGOS

Cetteétudepu bl i ®e en 2 0 008,165 de tapapulatjam égéende 28 a 64 ans
déclarait avoir renoncé a des soins pour des raisons financieres lors des douze derniers mois.
Le renoncement a des soins dentaires est le plus fréquemment cité. Il concerne 10,7 % de la
population, devant la lunetterie (4,0 %) et les consultations de médecins (4,0 % généralistes et
spécialistes confondus).

8 «Dépense de santé et accés financier aux services de santé : une étude du renoncement»aux soins
16/09/11- Caroline Després , Paul DourgrdRDES , Romain FantinFlorence Juset EGOS.
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Les enquétes du CISS (Collectif Interassatif Sur la Santé)

En octobre 2000d ans | e cadre de | 6ObservdeGSSae 200
mené une enquéte flashbr le renoncement aux soins

- 46,1% des personnes interrogées ont déja été amenées a renoncer ou a repomar; des

- 42,4% parfois, 27,26 une fois, 25,46 souvent

-69% ont | 6i mpsr ecsosnidoint igounes |dafégradent mour allesxet lesuo i n s
entourage.

En octobre 201016 i nsti t ut Vjpaw & ICIS® unasonda@ex les per@ptions

des francais sur les évolutions du systeme de santé. Le sondage a été effectué par interviews
menéesdu 30 septembre au®loctobre 2010, sur un échantillon de D04 personnes,
représentatitle la population de 18 ans et plus

Sur | densemblietedeyi pev®eenNnNdYD % di sposent dol
45 % en contrat individuel et 43 % en contrat collectif.

Les bénéficiaires dela CM8 r epr ®sent ent 13 % de | 6®chant
19%.

26 % des personnes interrogées déclareair aenoncé a des soins, dont 38 % chez les
bénéficiaires de la CMAC, 36 % parmi les personnes dont les revenus du feget
inférieurs a1l 00 U mag, 38 %parmi les personnes attemms d 6 u32 8o desL D
25-34 ans.

Les reports de soins sont déclarés par 30 % des Francais dont 42 % chez les bénéficiaires de

la CMU-C, 38 % parmi les personnes dont les revenus du foyer sont unférge © 1500
nets/mois37 % pour |l es personnes atteintes doun:c
personnes agées de 25 a 34 ans.

Le rapport amuel 2011 de Médecins du Monde

Pour la 8™ année consécutive, Médecins du Monde a réalisé le rappbrod®b s er vat oi r
| dacc s aux soins de |l a mission France de
| 6Observatoire r ®gPyrénées [OREMIP).I a sant ® de Mi di

En 2010, | 6enqu°te porte sur 28 160 patients
Les patients interrogés sont ceux accuetlisns | es CASO (centre do
déorientation aux soins). Ces centres, au n

di fficult® dbdbacc s aux s oidvas. Des tonsaltatipns deas d e
médecine générale et spéciassty sont dispensées, des infirmiers, des travailleurs sociaux
sont également présents, ainsi que des psychologues dans certains centres.

En 2009, Médecins du Monde constate que 24 % des patients recus en consultation ont
recouru tar di vreédialnaux soisselLe mpportl néteauné aigmentation de la
fréequence de ces retards de recours aux soins, qui atteignait 11 % en 2007, 17 % en 2008,
22 % en 2009. Plus de 11 % des patients consultant avec retard, une ouverture immédiate des
droits était @cessaire.
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Une analyse du retard au recours aux soins en fonction des caractéristiques des patients est
proposée. Il en ressort que
- la plus grande proportion des personnes accusant un retard dans le recours aux soins se

retrouve parmi les personneass domicil e fixe, ce qui soe
personnes sont moins préoccupée par leur santé que par la nécessité de trouver un endroit
pour dormir;

- il y a une tendance a un recours tardif aux soins plus fréquent parmi les patients raadispos
ddaucune couverture compl ®mentaire.

Le rapport du Mouvement ATD Quart MondeStratégies de recours ala médecine de
proximité » dans les popations démunies (octobre 2009)

Cette ®tude a ®t ® ®tablie ° p ag dnisituatiahd@e nqu ° t
précarité et de professionnels du terrain.

201 personnes en situation précaire ont été interrogées, parmi elles 94 déclarent bénéficier de

la CMU-C . Le questionnaire portait sur | dacc s
Sur la question du renoncement aux sojn | 6 ®t u d e<boh nothbre dgpersoimgnase

ayant la CMU renoncent aux soins de spécialiste. Pour un tiers, ces renoncements sont dus a
des probl mes de relation avec | e soignant

noncompréhension) pourpr s doéun r ®pondant sur qguatr e,
évoqués (avance de supplément, prix élevér)sur 7 évoquentles différentes peurs qui les
hantent fae ~ | 6htpitadllet ndeastmadapemrdant pas r
fondamenales entre les personnes bénéficiant de la CMU et les autres.

Les problemes de transport sont récurrents, si 58 % vont aux consultations par leurs propres
moyens, 27 % empruntent des transports en commun, 12 % demandent a des proches. Pour
20 % des répotants, les problemes de déplacements sont principalement liés aux transports
en commun (r®gul arit® des Iendsla podseite lglandane n t
e) , aux difficult®s des personnes quguesont
les personnes ne sont pas motorisées.

2.2. Les restes a charge

Le RAC peut étre défini simplement comme ce qui reste a la charge des ménages, apres
remboursement par les régimes obligatoires (ticket modérateURAC) et les
complémentaires (dépenses membourséesRACY.

La question des RAC, gui figure par mi l es p
de | 6 Assurance Mal adi e) , constitue une p
fondament ale puisqubell e met eamotre gystamg ulee d e
santé.
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En effet |l a hausse tendancielle du RAC peu

soins. Le reste ° charge peu? m°me constitue
En %
Année ‘ 2000 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 | 2010

Part de la consommation de soins et de biens médicaux financée par des administrations publiques
(en base 2000 pour | dann®e 2000 et en PBase 2005 p
-R®gi mes obligato

x 77,1 76,8 76,3 76,3 75,7 75,8 75,8
maladie (1)
o[S1ET 19 e (G4, [ 12 12 1,3 1,3 12 12 12
collectivités locales (2)
Ensemble des administrations 78.3 78.0 776 776 76.9 77.0 77.0

publigues (1) + (2)
Part de la consommation de soins et de biens médicaux financée par des acteurs privés

- Opérateurs de couvertures

maladie complémentaires L L0 S0 ST L= L9 L
- Ménages (reste a charge) 9,0 9,0 9,4 9,3 9,7 9,6 9,4
Ensemble 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100

Sources : DREES, Comptds la santé

Les compes de la santé permettent chaque année de mesurer au niveau macro économique la
participation de chaque financeur aupdti nance
prise en char gealadeaest rebtée Acdasivemeatnstalde atyl coerscas

derni res ann®esedp @7l $geaendmeyerine dee fsats médigaans réels
présentés en remboursemegrt 2000 a 75,8 % en 2Q18u cours de la méme période, la part

financée par les organismes complémentaires est passée de 12,8 %%, L8 des

ménages de 9,0 % a 9,4 %, sachant que-cetiéminue Iégérement par rapport a 2009, et
celle de | 0£tat est rest®e stable © 1,2 %.

Ces chiffres, montrant une relative stabilité globatasquet cependant un creusement des

écarts, par exenhpentrelep er sonnes en ALD et dntedapdsednr es a
charge des soins de ville hors ALD et les soins en ABBx. ailleurs, les situations de
dépassements tarifairemnt croitre le RAC et les écarts de situation entre RAC.

Dans un avis publié en janvier 2011 L('accessibilité faanciére dessoins : comment la
mesurer?"), le HCAAM alerte toutefois sur le manque de visibilité de notre systéme de
remboursemergt prévient que les chiffres avancés et leurs évolutions doiventa@neitis

avec une certaine prudenémn effet, le champ des dépenses sur lequel se fondent les études
actuellement (celui des dépenses remboursables présentées au remboursement) conduit a
sousestimer le RAC1 et le RACPRar exempleles soins auxquels aenonce ne figureront

jamais dansaucune étudell en est de méme pour les dépenses non remboursées par la
sécurité sociale mais prises en charge par les organismes complémentaires ou des dépenses
non remboursées, ni par le régime obligatoire, ni pa¥denme complémentaire.

9 Etude réalisée en 2009 par Pieviees Geoffardet Grégoire De Lagasnerie Appamment des données
CNAMTS (remboursement) et enquéte santé 20023 (variables socidémographiques) sur 15 024 individus,
soins de ville uniquement.

20 Cf. Etudes et résultats N° 773 septembre 208cadré k le passage de la base 2000 a la base @805 les
Comptes de la santé - Annie FENINA, MarieAnne LE GARREC, et Malik KOUBI
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Il est donc indispensable de connaitt@vantagece phénomene, en le mesurant par des
enquétegégulieres."Nous avons besoin d'instruments d'analyse plus adéquats. Ces chiffres
globaux sont utiles, mais insuffisants paasserverles restes a chargdirects pourles
ménages et ainsiassurerque l'acces aux soins est garan@xplique son présidenenis
Piveteau

Mal gr® cette pr®caution, il est possible doba
un transfert de @penses prises en charge par les régimes obligatoires vers les
complémentaireet les ménages, compte tethd une par t des d®penses
par | es AMO et | e s laAépECcussidn indirtsar letprixedes gantrats., de

Depuis 208, la part du reste a charge supportée finalement par les ménages progresse
légérement (+ 0,4 point de 2005 a 2010), tandis que la part des organismes complémentaires
poursuit sa progression (+ 0,5 point sur la méme période). La lIégére érosion du teeg de p

en charge de | 60Assurance Mal adie obligatoire
patients, dont certains peuvent °tre couver
sant® (hausses du forfait esudeabiles, der &ndch
ne le sont pas (participations forfaitaires introduites en 2005 et franchises introduites en 2008
ainsi que les suppléments liés au non respects du parcours de soins). Cela explique le poids
légerement croissant a la fois adesnplémentaires santé et du reste a charge final des patients

dans le financement des soins.

En ce qui concerne le montant absdw r este 7 char ge dladie ss® p
obligatoire, i a | ui f or t e me retbaisseudg taexrde¢ ®,
prise en charge des dépenses par dausité sociale, mais également du fait de la nette
croissance des dépense de santé : la somme incombant au ménage sous forme de prime de
contrat de couverture complémentaire et/ou de reste a cfiaahd+ 10 % a prix relatif,

coeéxdt re apr s prise en compte de | 6®volution

Dans ce contexte, b®n ®f i ci er débune compl ®&m
continuer a accéder aux soins, principalement pour les populatiopkisepauvres quide

surcroit, ont un besoin plus important de soins. Cependant, les primes des contrats de
couverture compl ®mentaire nod®tant qgue rarer
ménages pauvres font face a un effort financier qui peutééked. Les dispositifs de la

CMU-C et de | 6ACS permettent doall ®ger <cet ef
complémentaire santé.

2.2.1. LesRACetlaCMU -C

2.2.1.1. Eléments généraux sur les restes a cha rge des bénéficiaires
de la CMU-C

Il convient de rapeler que la CMUC offre a ses bénéficiaires un acces gratuit aux soins. Elle

prend en charge la part complémentaire de tous les soins et médicaments prescrits et
rembour sables par | 6Assurance Mal adi e, l es ¢
a hauteur de 100 % des tarifs de responsabilité de la sécurité sociale, quel que soit le secteur
de conventionnement des professionnel s de
pratiquer des d®passements dohtem)or aires (sau
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La CMU-C dispense sonb@&f i ci ai re de | davance des frais
forfaitaire de 1 U0, des franchises m®dical es
|l e forfait journalier en cas dohospitalisat:.i

En optique, protheses dentaires, orthodowligpositifs médicaux, la CM offre des prises
en charge allant adela des tarifs de responsabilité de la sécurité sociale et dont les limites
tarifaires sO6i mposent aux professionnels de

Ces tarifs sont intégralement couverts par la GBI lebénéficiaire ne sort pas du champ
de remboursement délimité par arrétés.

En 2010, la CNAMTS avait extrait, sur la période du 2eme semestre 2009, des premiers
éléments faisant état de restes a charge pour les bénéficiaires de{€ CMUL 6 ®t ude a e
été reconduiteen2021, sur | 6ann®e compl te 2010, et re

Le Fonds CMU a commandit® deux ®tudes-sur cEée
deSeine (9222et | 6autre aupr s dB |l a MSA de |l a Gir

Pour les trois étudde reste a charge a été retenu a partrdelnon pri s en char
la part du régime obligatoire et de la CMLJ

Compte tenu de sa port®e national e, | 6 ®t ude
spécifique et les études effectuées p&ZRPAM des Hautsle-Seine et la MSA de la Gironde

font | 6objet doOéune pr®sentation conjointe.
L6®t ude de | a CNAMTS sur |l es redtes ° charge
La popul ation ®tudi ®e p a2d Elle ast coripadda de latomlité i s s L
des bénéficiairesdelaCMO compri s dans | 6 EGB, dans | a me
moins un soin pendant | 6ann®e 2010. Le tira

assure une bonne représentativité au niveau national.

L6objecti f edaequahtifie® le umdrdant \qui seste a la charge des personnes
bénéficiaires et en identifier les différentes composantes en termes de services et de
prestations. Dans ce cadre, sur la population étudiée, plus @ed28 bénéficiaires de la
CMU-Contsubau moins un reste ™ charge au cours d

2L points de repére, 185, septembre2011, Reste & charge desrsonnes bénéficiant de la CMLJen 2010,

Pauline RICCI

?2 | e reste a charge des bénéficiaires de la Gddbiplémentaire en 2010, septembre 2011, Observatoire des
dépenses de santé, CPAM des HalgSeine

3 Les restes a charge supportés par les bénéficiaires de la CMU complémentaire en 2010 au Régime agricole en
Gironde, Juillet 2011, MSA Gironde, Etude sttitjue

24 EGB: Echantillon généraliste des bénéficiaires. Echantillon permanent représentatif de la population protégée
par | dassurance maladie sur | 6ens e @Wlbééfidarestdweréggimet oi r e
général. lirésulte@un sondage au 1/97 sur |l e num®ro de s®curit®
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Population retenedans le cadreel | 6 ®t ude deleRA€ CNAMTS sur

CNAMTS /
EGB
Tranche d'ages population étudiée >= 01
>= 60 ans
Nc')m'b.re. p_opulatlon étudiée 44 520
Bénéficiaires CMU-C consommants
Part de la population CMU-C concernée par le RAC 26.4%

Source CNAMTS

L6©ge moyen de | a population ®tudi ®e est de
connu un reste achargesst p®r i eur ~ | 6©ge moye@BdeBass b®n®
de pl us. L6©ge moyen du dernier d®cile des
charge est de 35,9 ans. LO®tude de | a CNAMT
ayant eu a igler un reste a charge est de%8&our les personnes agées de plus 60 ans, alors
guodoel |l e es t%aherfe®moinede 20eans. 2 3

Age moyenle la population étudiée par la CNAMTS

CNAMTS /

EGB
Age moyen population étudiée 26.6 ans
Age moyen population sans RAC 25.6 ans
Age moyen population avec RAC 29.6 ans
Age moyen population dernier décile RAC 35.9 ans

Sources CNAMTS

La proportion de per s ométudiésestdenl0, 204, Daisclepasselad ®c
128% pour | es personnes ayant connu%dhmsde r est e
dernier décile rassemblant les plus forts restes a charge.

Proportions des personnes, bénéficiairesdelaG®@énALDdas | 6 ®t ude de | a CN
CNAMTS /
EGB
Proportion ALD dans population étudiée 10.3%
Proportion ALD dans population sans RAC 9.4%
Proportion ALD dans population avec RAC 12.8%
Proportion ALD dans population au dernier décile RAC 17.6%

Sources CNAMTS

La population des bénéficiaires delaCMU est gl obal ement plus f ®i
ont a payer un reste a charge, leur proportion par rapport aux hommes augmente de 5,7 points.
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Proportions de femmes daresIpopulations retenugso u étudd sér le RAQe la CNAMTS

CNAMTS /
EGB

Proportion des femmes dans population étudiée

55.2%

Proportion des femmes dans population
avec RAC

60.9%

Proportion des femmes dans population
au dernier décile RAC

64.8%

Source CNAMTS

Les postes étudiés relevent des soins de ville. La CNAMTS a retenu dans ce cadre

| 6hospitalisation priv®e et | es honoraires
publ i c. Le RA @nsemble des bénéficiaires estldéil8 Le RAC moye
l orsquodi | y auunLBRARACesntoyea @@s personnes
d®cil e des RAC est 6,6 fois plus important
ayant payé un RAC. La padu RAC dans la dépense de ville totale est déd,8d ans | 6 ®t u
de | a CNAMTS, mais | e champ de | a d®pense ¢
| 6hospitalisation priv®e.

Les restes a charge sont cependant concentrés sur une petite part demib&néfi sur un

nombre limités de prestations.

Dans | 6®t ude CNAMTS, | lemitedfartememt £ RACT74%mdes e n p
b®n®f i ciaires no dmdes Ereficiairascantneu RANS de 18 ®uros a
d®bour ser sur | ét&5s enob Ins de I6HBarnu®®,s, soit
mois.

«De fait, l es restes charge sont tr %s conc

des personnes concentrent®u montant total des RAC observés et%,%soit 10% des
persones ayant eu au moins un euro de RAC) concentrent les deux tiéfs. (855

Eléments sur les champs de dépenses retenus et sur les montants moyens des RAC

pour | 6®t ude de | a
CNAMTS /
EGB
Part des RAC dans la dépense de ville totale 1.8%
Champs spécifiques a la dépense de ville
retenus dans |'étude
Transport Oui
Hospitalisation privée Oui
RAC moyen ensemble population CMU-C 18. 0
RAC moyen si RAC 66. 0
Montant du RAC minimum au dernier décile des RAC 157.
RAC moyen dernier décile des RAC 436.
Part du dernier décile des RAC sur total des RAC 65.9%

Sources CNAMTS

% Points de repére, 185, p 4
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10 ligne du tableau : Pour la CNAMTS, part des RAC dans la dépense totale = champ des soins de
ville, hospitalisation priv®e et honoraires des prati

Selon la CNAMTS, les 10% des personnes du dernier décile (160 personnes) ont an reste
charge annuel supérieur a 600 euros en 2010 composé principalement de matériel meédical,
(38 %) dont (82 %) correspond ©~ de | 0optique
et de soins dentaires (23 %).

Les RAC class®s paroosdannatdoOsmpsesrtaeraée d&c |
| 6optiqgue et ensuite, aux proth ses dentaire
l es b®n®f i ci ai r es Y%Rdeucdnsdsnants anpostel optigue®.ges 3 7, 7
consommants du postientaire et 31,% des consommant du poste audioprotheses.

Le montant moyen du RAC en dppiogue)] 6E&GBIL y a

Les études de la CPAM des Hawuds-Seine et de la MSA de la Gironde sur les restes a
charge des bénéficiaires de la CMO

La population étudiée par la CPAM des HadésSeine regoupe la totalité des bénéficiaires

de la CMUC du départeme6, ayant consomm® au moins un so
Cette population est le reflet des bénéficiaires de la €Mill département, dans le contexte
pr®cis de | 6of f er@oiredoffransume gramde diversie leteconcetrant, sur
certains territoires, une forte proportion de médecins en secteur 2.

La population étudiée par la MSA de la Gironde correspond enviroda 1@ e | 6 ®c hant i
de la CPAM des Hautde-Seine et ne aaprend pas la population agée de plus de 60 ans. La
population est retenue sur les mémes critéres que pour les autres études. De méme que pour

| 6®t ude ef f ec-tUabS@ree, lasdonrseesrefietent bhe réalite locale.

€ partir de omoganes; staehant quiéd I® GMUnehcouvre que tres peu de
personnes agées de plus de 60 ans, la part de la population ayant eu a supporter au moins un
reste a charge en 2010 varie de%2@ 44%. La forte proportion de bénéficiaires de la

CMU-C touchés pamn reste a charge pour la CPAM des HalégS ei ne peut sdexpl
une offre de soins non pris en charge (optiques, prothéses dentaires) plus développée

| ocal ement ai nsi gue | a forte fr®quence des
départere nt , m° me S | a part de %meusleshégficiadreseene nt s
la CMU-C, contre 134 pour les autres assurés.

Populations retenugsour lesétudes sur le RAGe la CPAM 92 et de la MSA 33

CPAM 92 MSA 33
o e >= 0 ¥ [»>= 0 17
Tranches d'ages population étudiée S Sy A
Nombre population étudiée
i 46 570 4 545
Bénéficiaires CMU-C consommants
Part de la population CMU-C concernée par le RAC 44.0% 19.5%

Source : CPAMHautsde-Seine (92), MSA Ginde (33)

% | es données sont issues de la base ERASME régionale
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60©ge moyen des populations ®tudi ®es se sit
®n®ficiaires ayant connu un reste ° charge
MU-C, entre 1,8 et 4,5 ans ildadeslphélicmiresdyanige mo
régler le plus de reste a charge est de 42,6 ans pour la MSA de la Gironde. Plus on est agé,
l us on a de chance dbéavoir ° r®gler un rest
fait que la consommation desos augmente avec | 60©ge, donc,
6°tre confront® ° un reste ° <charge.

ogoYyOoT

Age moyerles populations retenuesur lesétudes sur le RAGe la CPAM 92 et de la MSA 33

CPAM 92 MSA 33
Age moyen population étudiée 29.6 ans 26.2 ans
Age moyen population sans RAC 28.3 ans 25.1 ans
Age moyen population avec RAC 31.4 ans 30.7 ans
Age moyen population dernier décile RAC NC 42.6 ans
Source: CPAMHautsde-Seine (92), MSA Gironde (33)
Le fairte é®° ALD augmente | a probabilit® do°t:1

la proportion des bénéficiaires de la CM0Uen ALD est de 10,% pour la CPAM des Hauts

de-Seine et de 8,% pour la MSA de la Gironde, la proportion de bénéficiaires €Mba)-C

en ALD avec RAC est respectivement de 1%,3t de 8,%. Dans le dernier décile,
rassembl ant l es plus forts restes ° charge,
17% dans | 6®t ude de | a CPAM. Ceci optesidque sbexp
celles |Ii®es ~° | 6ALD.

Proportions des personnes, bénéficiaires de la @®¥En ALD dans les populatismetenues pour
lesétudes sur le RAGe la CPAM 92 et de la MSA 33

CPAM 92 MSA 33
Proportion ALD dans population étudiée 10.2% 8.7%
Proportion ALD dans population sans RAC 9.3% 8.6%
Proportion ALD dans population avec RAC 12.3% 8.9%
Proportion ALD dans population au dernier décile RAC 17.0% 9.7%

Source : CPAMHautsde-Seine (92), MSA Gironde (33)

La population des éficiaires de la CMLL est globalement plus féminine, quels que soient

les régimes ou les départements. Les femmes sont également plus confrontées aux restes a
charge que | es hommes. Lorsqubelles ont ° pa
aux hommes augmente de 6,8 points pour la CPAM 92 et de 4,9 points pour la MSA 33 par
rapport a leurs proportions globales dans les populations étudiées.
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Proportions de femmes dans les populations retepoeslesétudes sur le RAC

de la CPAM 92 et de IsISA 33

CPAM 92 MSA 33
Proportion des femmes dans population étudiée 52.9% 52.9%
:\r/(;t):ol::tAlcén des femmes dans population 50.7% 57 8%
Proportion des femmes dans population 58.6% 55.9%

au dernier décile RAC

Sourcs: CPAMHautsde-Seine (92), MSA Gironde (33)

Les postes étudiés relévent des soins de ville. Mais la CPAM desdteBiEsne a exclut les

transports et la MSA de la Gironde et la CPAM des HdeiSeine ont exclut

| 6hospit aluies aetti omr ipwu®&e .i qLe RAC moyen, pour I
particulierement élevé dans les Had&sSeine, 651 et se Bituka M2A, 686
Gironde. Le RAC moyen, |l orpgqudbiley bO®x®f RAICa
deSeineet de 1061 en Gironde. Le RAC moyen des pers
décile des RAC estde 339.00 d an s -fleSaneetdeu2050 en Gironde.

Dans les Hautde-Seine, le dernier décile de la population Ci@Uayant réglé un RAC
concentrer1% de la dépense. En Gironde, le dernier décile concene &8 montant total
du RAC.

La part du RAC dans la dépense de ville totale est particulierement élevée pour la CPAM des

Hautsde-Seine (9,00) surtout en regard cdatonhlédl,@part po
mais | e champ de | a d®pense de ville est pl
| 6hospitalisation priv®e.
Eléments sur les champs de dépenses retenus et sur les montants moyengpdes lRgéudes
de la CPAM 92 et de I®ISA 33
CPAM 92 MSA 33

Part des RAC dans la dépense de ville totale 9.0% 4.0%

Champs spécifiques a la dépense de ville

qui sont difféeremment retenus dans les 2 études

Transport Non Oui
Hospitalisation privée Non Non

RAC moyen ensemble population CMU-C 65. G0 U20. 6

RAC moyen si RAC 145. D0 106.

Montant du RAC minimum au dernier décile des RAC 339.00 #99.

RAC moyen dernier décile des RAC 1 034i 00543.

Part du dernier décile des RAC sur total des RAC 71.0% 58.0%

Sourcs: CPAMHautsde-Seine (92), MSA Gironde (33)

Les RAC class®s par ordre doéi mportance d®cr
| 6optiqgue et ensuite, aux proth ses dentaire
Le montant moyen du RAC en optj u e , soi l y a uu nd amAsC ,-teeess t H adue
Seineetde 9466 en Gironde.
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Les champs do®tude nod®t ant pas similaires d
déeffectuer des comparaisons trlampémppétosles ®e s .
ont en commun de mettre a jour des RAC, sur des prestations souvent intégrées au panier de
soins, ou de mettre en avant des d®penses s
pas intégrées dans le panier de soins, ceci spécralemepour | 6opti que.

2.2.1.2. Les restes a charge sur le dentaire

Le reste © charge sur | e dentaire (soins et
| 6autre. Mai s il reste, apr s | doptique, |
Toutefois, pourunfhrme soin ° | 6int®rieur du panier de

ainsi que son montant, sont trés inférieurs pour les bénéficiaires de 1aCCiylid pour les
non bénéficiaires.

Dans | 6®chantill on EGB/ CNAMTS, $ et protteses)e (
concerne 3% des consommants du poste et représente?d4ld RAC pour les soins de ville
(hors hospitalisation privée).

Dans les Hautdge-Seine, 580 des prothéses implantées dans le cadre de la-CMddnt

hors pani er-adiree sqouiobnesl,l ecs6 enset sont pas i nt®gr &
CMU compl ®ment air e. Les patients ayant opt®
des restes ° charge i mportants ®valu®s ~ 128

En Gironde, pour les ressortissants du régigrecale, ke poste le plus sensible au sein du
poste de dépenses du poste dentaire concerne les prothgsesies bénéficiaires ont eu un
reste a charge qui correspond en termes de montant a pres¥daless dépenses réelles
totales du poste. Prés de 6@¥s personnes concernées sont agés de 40 ans ou plus, et 55%
sont des femmes.

L6®Volution du panier de soins dentaire pour
avec |l es professionnel s, afin doaiared de ar er |
CMU-C et de réduire la proportion des restes a charge.

2213 Les restes ~ charge sur | 6opti que

1) Présentation des études quantitatives

Dans | 6®t ude EGB/ CNAMI®Ept iigueapcpoanrsat itt uceu ed e¢ |
important au sein du rés a charge des bénéficiaires de la CNIU ( 44 %) . Lédach
lunettes estleucoup moins fr®quent (12 %), mai s | o
charge dans 386 des cas, a hauteur de 165 e n  mw LeeRAG peut étre supérieur a

3000 p 0% des gersonnes subissant un RAC sur ce poste.

Dans | 0®tude de -de&eineCiealhdde &dle slemah@deudu Fonds CMU,

17,4% des adultes (personnes agées de 18 ans et plus) subissent un reste a charge sur les
montures de 96,10 e n moy e ®oser Jes werres, 554,86 par verre en n
Pour les enfants (peis;mes ©g®es de moins de 18 ans), | a
32,7% pour les montures, de 5840 e n mo y e n n% pour é$ verdeg, de234,853

par verre en moyenne.
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Les adultes rencontrent moins souvent un reste a charge que les, em@@istpour un

montant supérieur. La présence de prestations hors forfait est constatée pour les adultes
(9,3% pour les montures et 8% pour l es verres), mai s el l e
interne a la CPAM, et ne peut étre retenue comme signifcad en | 6 ®t at act uel

Pour la MSA de Gironde, un quart des bénéficiaires d'un remboursement relevant du poste
optique supporte un reste a charge, qui représente globalemeft 8@® dépenses réelles.
Le montant du RAC par bénéffaire estde 985 (respeci i pement e§d§1lmont

8lu pour | es verres). Toutefois, i convient
modalités de prises en charge étant différentes avant et apreslgtdime anniversaire. On
cnstate que | es moins de 18 ans supportent

contre 19% parmi les 180 ans), mais pour un montant moyen moins élevé que les
consommants de plus de 18 a0 en moyennde cDoenutxr e®| 1@ nt s
RAC sont plus importants pour les montures dds® ans doéune part, et |
des verres pour les BD ans atteint 110 par ®qui pement en moyenne,

2) Cal cul de | a part deCl 6optique dans | a d®

Au Régime général, qui cotey 92,1% des bénéficiaires de la CMU, la dépense pour le

poste panier de soins optigue en trésorerie, en 2010, a représenté un montant de
21476779,050 , s &4 de la dépemse totale pour la part Gi@let 2,0% de la dépense

de ville. Ce montant neeprésente que les prestations comprises dans le panier de soins
CMU-C, soit les équipements pour les plus de 18 ans. Le coldt moyen dans ce cadre a été de

6,390 et i | a%w®soaru®bdaen®e3 soit presqgu& au m
pour la @&pense de ville (2,%) . Léoptique, tout en restant u
de reste ° charge, ne repr®sente qubune faib

Pour le panier de soins optique réservé aux bénéficiaires agés de plus de 18 ans, il st possibl
dé®valuer | e nombr e d%des bénéficninemet a plus de%dgsr s d e
bénéficiaires adultes.

Ainsi, en partant des parameétres de la dépense et du nombre de bénéficiaires consommants,
une évolution du panier de soins optique, repitesait une réelle amélioration pour %ldes
bénéficiaires adultes de la CMU et aurait des conséquences financieres sur un poste qui ne
représentequesur% de | 6ensemble de | a d®pense compl

ENCADRE 5:

La depense et lsmombre de bénéfaires du panier de soins optique

Le panier de soins optique représefitede, fa dépense pour la partCRO10, en trésorerie, au Régime
Général. Son évolutionestd®2, ar r apport ~ | 6exercice pr®c®dent
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Dépense en trésorerie pour la patil-C 2010, en ACM, métropole et Dom,
part de la dépense liée au panier de soins optique

Total dépense Ville et Hopital 1 447 922

Total dépense Ville 1 061 242

Forfaits optique médicale 21 476

Part forfait optique médicale / Dépense ville et hopital 1.5%
Part forfait optique médicale / Dépense ville 2.0%

Source: CNAMTS

Colts moyens pour la dépense en trésorerie pour la part<C\2010, en ACM,

montants et évolutions

Montant Evolution
Colt moyen part CMU-C Dépense ville et hopital 430.54 u 3.3%
Co(t moyen part CMU-C Dépense ville 315.56 U 2.4%
Colt moyen part CMU-C panier soin optique 6.39 U 2.3%
Source: CNAMTS
Il est établi que ®Ddes énéficiaires de la CRIU c ons omment au moi ns

Parmi ces consommant$pIsdnt retenus comme consommants sur le poste optique. SunEgs

sur le poste optique%a3ont des adultes e¥®2@nt moins de 18 ans.

Evaluation nombre de consommants optique

Effectifs moyens CMU-C 2010 4 265 040
Pourcentage consommants 80.0%

Effectif consommants 3412 032
Pourcentage consommants optique 12.0%
Effectif consommants optique 409 444
Pourcentage consommants optique > =18 ans 82.6%
Effectif consommants optique >= 18 ans 338 201
Pourcentage consommants optique < 18 ans 17.4%
Effectif consommants optique < 18 ans 58 847

Evaluation du pourcentage de bénifites adultes concernés par le panier de soins optique

ans / Effectifs moyens CMU-C >= 18 ans

Effectifs moyens CMU-C 2010 4 265 040

Part effectifs CMU-C >= 18 ans 2010 55.7%
Evaluation effectifs moyens CMU-C >= 18 ans 2010; 2 375 627
Effectif consommants optique >= 18 ans 338 201
Pourcentage Effectifs consommants optique >= 18 14.2%

une
consom
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Les 33201 consommants du panier de soin optique (qui ne concerne que les adultes) répdssntent 14,2
effectifs moyens des bénéficiaires de-a &6 de 18 ans et plus.
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3) Les premiers ® ®ments de | 6approche qual.
Le Fonds CMU a rencontr® plusieurs opticiens:t
ophtalmologue, représentant du groupeOptique solidireée , doéun repr ®s
doHumdumti sel | es Radi ance, doun repr®sentant d
Les opticiens ne rencontrent pas de problemes particuliers avec les bénéficiaires de la
CMU-C. Loapproche est | a m° me ogjours demandérsild es a
personne b®n®f i cie ou non doéune-CctampléirsBme nt &
naturell ement mentionn®e. L6éopticien oriente
appropriés.

ENCADRE 6 :

Les conditions de prise enatlje en optique prévues dans le panier de soinsgGCMU

LaCMKC of fr e ses b®n®f i ciaires | a prise en char
année de droit.

Les limites tarifaires de prise en charge en sus des tarifs dditéedpdassdrurité sociale sont fixées par

l 6arr°t® du 31 d®cembre 1999 modifi® par I darr=°t
Léarr°t® distingue | es prises en charge pour | e
vente correspondent aux ta&rifsd e sponsabi |l it ® de | a s®curit® soci
CMUC intervienreu dela de ces tariés celles pour les personnes de plus de 18 ans pour lesquelles une

prise en charge par la €vien sus du tarif de responsdgiliégésécurité sociale, est fixée.

Un montant unique est fixé pour la monture, pour les verres, les montants de prise en charge
du type de verre.

En pratique, les opticiens sont tenus de proposer aux bénéficiaires desdungptas idont | n 6
l i mites maxi mum de vente fix®es parndbaarr?e

Dans | e cadre ddbengagements pris | 6 ®gar
aux bénéfaires de la CMLJ sans surco(t, des garanties supplémentaires telles que la garantie ¢

Si le bénéficiaire demande expressément des équipements comprenant des caractéristiques
la prise en charge prévue par les textes, la gaikieexicédant le montant maximum est a la ct
bénéficiaire.

Dans certains cas sp®cifiques, | e beRfan®fde nooi
de 6 ans, aphasie, évolution rapide et importante de la patholocgeaintelénges progressifs (Circ
DSS/2A n° 20@@0 du 27/04/2000).

Léarr°t® du 18 mars 2011 relatif |l a part
obligatoire de 85a 606 depuis le 2 mai 2011. Cette baidaepdse en charge par le régime oblig
pour conséquence une augmentation du montant de prise en charge pfin lgueNés garanties re
identiques pour le bénéficiaire.

varient en fol

exc de
h® [Ea
d de |

Jasse.

dont le prix e:
arge du

n|A i
ulaire

r e

i Cci
atoire a
stent

pat

Les opticiens, principalement les grandes chaines, proposeasswpés non bénéficiaires
@aCMU-C une deuxi me paire de moindre
© | 6®qui pement

porter pl us dounarles aduligsieh une teentaine dedpairespau
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enfants. Ce choix est suffisamment varié pour que la monture soit adaptée aux différents
visages et ne soit pas stigmatisante.

Les verres sont des verres organiques simples, ce sont également ceux imoinsés sur la
«2°™paire». Sur des verres progressifs, ils sont équivalents aux verré§ génkration (on

compte 5 générations qui correspondent a 5 niveaux de finitiorf, f@dénération étant la
meilleure). Les traitements les plus demandéplendu forfait pris en charge par la CMLJ

sont les traitements contre les rayures, notamment pour les enfants, les traitements antireflets
et | 6amincissement .

Léensemble des professionnels cons-Cldu@s ont
quindi nt gre pas |l es co¥%ts | i®s ~ | 6ami.nci sse
En effet, les verres épais sont particulierement inconfortables, ce qui ne permet pas de porter

les lunettes en permanence, la ou les personnes ne peuvent jupasreffactuer les actes de

la vie courante sans lunettes, et stigmatisants de part leur kftgies.

Les forfaits actuelpourraient donc étre revysour offrir des verres amincis pour les plus

fortes orrections. Cette révision 6 a p p | i q téreeur dui panier’de doids paur les adultes

et viendrait sbajouter 7 |l a prise en charge
diminuant ainsi le montant du reste a charge pour les bénéficiaires de lgCGMILfinancent
aujour dohuicetiamibci®sgmeatl e me n t

Proposition: Engager une rr ®f |l exi on, avec | 6ensemtk
révision globale du panier de soins optique afin de tenir compte de besoins non pris en charge

au moment de la création de la CM3) en particuliee n ce qu i concerne | 6a
verres.

Au-dela du dentaire et déblopt i g u e, du paaier deesbirs e la CMQ devrait

®gal ement conduire © un examen attentif des
plus important consisteraita nt ®gr er , en ad®quation avec | a
équipent stéréophdsue complet tous les deux apsur les pesonnes agées de plus de 20

ans (es enfants et les personnes atteintes de cécité étant prises en charge sur la base du tarif
de remioursement de la sécurité sociale).
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ENCADRE 7 :

Les conditions de prise en charge en audioprothése prévues dans le panier de s6ins CMU

En mati r e do a-Q dffreapes béndiiciases k& prisd ea ch&dé du premier embout, de la ou
les premi res piles, de | 6adaptation et du isui vi
droit & la CMU. Les prises en charge sont plus ®l ev®es
troubl e de | 6 aspdsonnesade moins de @0cansc ®c i t ®, et |

Les limites tarifaires de prise en charge en sus des tarifs de responsabilité de la sécurité soc

|l 6arr°t® du 31 d®cembre 1999 modifi® par |
Léarr°t® di springes, eddecharpgar poulreses pers
trouble de | 6audition et de c®cit ®, pour

de |l a s®curit® soci al eu de prisepea chargel G&1Engsusedu ltaefs
responsabilit®, et , déautre part, cell es p

par la CMAQ, en sus du tarif de responsabilité de la sécurité sociale, est fixée.

Depuis le thai 2011, le taux de remboursement des prothéses auditives par le régime obligatc
65 % a 60 %, ce qui porte la prise en charge de la part complémentaire a 40 % du tarif de re
sécurité sociale.

En pratique, pour les adulie distributeurs sont tenus de proposer aux bénéficiaires une prothés
" contour do6éoreille non programmableldd®n®Bs3
charge RC 79, 88 0, P-€énssesdeTRSB BaPgeulLMULes aut
pris en charge a méme hauteur. En cas de stéréophonie (deux oreilles concernées), le 2éme

charge haut eur de 100 % du tarif de s®cu
Jusgqubd” 20 eaockdcté, le digiribueear est tarsl dedproposer une prothése analogig
déoreille non programmabl e dont | e prix n
variede900410 0 U (ra®@®Qok j @50 ;140D 0) .

La catégorie A correspond a un ancien appareil analogique, la catégorie D a un appareil num
génération, les catégories B et C désignent les appareils intermédialrésterai€titid) hauteur de 4
duTRSS.iE cas de st ®r ®ophoni e, | 6assurance mal
la CMKLC complete la prise en charge pour les deux appareils.

ale sont fixée
barr°t

onnes
esque
de i | n
our | e

ire est passé
esponsabilité

se analogique
@, ppi
res ty
appareil est
rit® s

ue a contour
oexc d

érique de de
10 %

adi e
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2.2.2. Les RAC et | 6 ACS

Dans | e cadre de | 6enqu°te ameayantduvertdoita | e
| 6 ACSeste d charge ¢¢t aux deedi®to® tcal cul ®s, jpasaqud” |
rapportau prix du contratOr , i | est essenti el de garder °

peut en outre laisser a la charge demages des dépenses de santeramboursées, non
négligeablemotamment au regard des dépassements pratiqués.

Dans ce contexte, | 6enqu°te 2010 a initi® wur
bénéficiaires sur la base de données spéeigremontées des OC et des taux de

rembour sement constat®s dans | 6enqu°te conf
march®. ||l sbdéagit doun tout premier exercice

En moyenne, sur une base de répartnstituée par 43 OC, le montant des restes a charge sur
une consultation de sp®cialiste est ressort.i
celui sur une paire de lunette © 150 0.

T Indications techniques

Léappr oche etdi RACsn®yen pmarsconsommdnt calculé a partir des basesstations> des
organi smes compl ®mentaires. La situation des b®n®fi
certaines prestations, le but étant de déterminer un montant de RACesedoink engagés.

Concr tement, en sodéint®ressant par exemple aux cons.
| 6ensembl e des consommant s, un mont ant de RAC cumul ¢
exemple concret, voici commeast déterminé le calcul

-une personne ayant effectu® 3 consultations de sp®ci
euros, se verraaffecter» un RAC de 45 euros (10+15+20)

- une personne avec 2 consultations de spécialistesss| 6 ann®e abouti ssant ~ deux R/
RAC de 0 eur¢0+0).

-une personne couverte mais nbéayant consult® aucun sp
ne verra pas entrer son RAC, qui par définition est nul, daceddal.

Le RAC moyen ainsi calculé correspondra a 22,5 euros ((45+0)/2 consommants).

Les restes a charge sur les autres contrats individuels sont ressortis systématiquement plus
importants. Pourtant, ces derniers présentent des niveaux de couvertuédeypdss Il est
possible que | es b®n®ficiaires de | 6ACS pri
secteur 1 ou les centres de santé pratiquant plus couramment des tarifs opposables, ce qui
limite le montant du reste a charge. Le renoncemenepar| b ®n ®f i ci ai res de |

soins engendrant des restes a charge élevésajioégalement étre envisagéoutefois,
| 6 ®t ude ne permet pas de v®rifier ces hypot

Un travail complémentaire, a partir des taux de remboursement constated damsg u ° t e
confrontés aux prix des prestations observés sur le marardre également que pour un
foyer compos® de 4 personnes, |l e taux dobeff
deux tiers du taux doéefforcogiodbtl +(taux dao
prestations).
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D6ores et d®j) ", une expertise compl ®mentair
résultats obtenus.

La FFSA pour sa part souligne | 6int®r°t de |
fidélisek et [/ ou dbéobtenir de nouvelles souscrirg
des r®seaux soins mis en place par | es assu
du dentaire et de | 6audi opr ot ns peevent étré tres o 2 |

importants. «Ces réseaux permettent de baisser les tarifs en optique, de 30basd0les

verres et de 106 au minimum sur les montures, de%Qoour les prothéses dentaires et de

40% pour les audioprothéses «lls permettent auss déi ntroduire des ¢
termes de qualité de service et prévoient toujours une offre difé prix » de qualité
comparable mais sans marque, limitant, voire annulant (selon le niveau de garantie souscrit)

le reste a charge pour les assurés

Léef fet des r®seaux sur la maitrise du pri x
comptes.

La loi Fourcade (loi n° 202240 du 10 aodt 2011 modifiant certaines dispositions de la loi
n°20098 79 du 21 juill et 20 0 relgticeratxpatients,ra@fsante me d
et aux territoires) telle que votée autorisg@r son article 54les réseaux de soins des
mutuelleset devait permettreaux assurés de bénéficier de meilleurs remboursements en
consultant des professionnels intégaésx réseauxplacant ainsi les mutuelles sur un pied
do®gal i t® avec |l es soci ®t ®s d 0 a. sLe Conaeil c e et
Constitutionnel a censuré cette disposition, considérantcquerticle, ettoute une série

d 6 a udommeesurx cavalier |égislatif». Le gouvernement, plutdt favorable a cette mesure,

devra trouver un nouveau véhicule législatif.

Piste detravai Pour sui vre et approfondir | 6®t ude s
cadre de | 6enqu°t ee desemngibdiderlles OG surrcette quéstos. Lancer v u
des ®tudes sp®cifiques aupr s d6é60OC volontair
par | es b®n®ficiaires de | 6ACS

2.3. Les refus de soins  opposés aux bénéficiaires de la
CMU-C
La problématique des fies de soins opposés aux bénéficiaires de la €@MUr est e | 6 un
sujetsrécurrendes rapports do®valuation de | a | oi C
Ce terme d®signe | es attitudes par | esquell

bénéficiaire de la CMWL les prestions de santé dans des conditions de délai et de qualité
identiques a celles offertes a tout autre assuré, et dans le respect des principes de dispense

ddbavance des frais, et de non d®pasCCement de
Al l antontrlebednec | 6esprit de | a | oi dont | 6obj
de sant® de droit commun, ce sujet des ref

testing, propositions dont les effets restent encore trés limités.
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2.3.1. Définitions et résultats des actions mises en
Tuvr e

2.3.1.1. Les refus de soins révélés au travers des testings

D s 2002, | 6association M®decins du Monde df(
b®&n®f i ci aires de | a CMU et | 6 AME23Q deidtistasq u ° t e
libéraux avait conclu a un taux de refus des bénéficiaires de laCM& 35,3 %). En 2006,

le Fonds CMU rend public un testing destiné a évaluer les réactions des professionnels de
santé visxvis des bénéficiaires de la CMU. Cette étudegalisée dans le Vale-Marne, fait

apparaitre un taux de refus de %® pour les médecins spécialistes de secteur 2 et les
dentistes.

A la demande du ministre de la santé Xavier Bertrand, MonsieurF¥aagois Chadelat
(Inspecteur général des affairesiates et directeur du Fonds CMU) remet un rapport faisant
des préconisations pour faire disparaitre les refus de soins.

Treize propositions sont issues de ce rappor
article de loi de la faculté de sdionner les professionnels de santé pratiquant des refus de

Ssoi ns. Ce rapport pr®conise en outre, une in
des refus de soins et; |l bBomuseresaiuoneddebkas
les particuliers et les associatigns de doter | es caisses dobdassur
sanctions financieresde mobiliser la CNAMTS et les CPAM dans la recherche et le
signalement des refus de sojrde développer une politique active des esgsour suivre les
déclarations de médecin traitant a chaque ouverture ou renouvellement ded@&.CMU

Pl usi eur s propositions seront mi ses en Tuv
revalorisation des forfaits dentasrpar arrété ministériel du 30 maD06 (les forfaits des
prothéses sont revalorisés de 30 %).

Les autres us agalade palent Egaldnerst adreasercaeleurMaisse leurs
r®cl amations portant sur | eurs difficult®s d
en prenere intention par le service réclamations puis, si nécessaire, par le conciliateur.

Néanmoins, les refus de soins persistent et sont de nouveau mis en lumiére en 2009. A

| 6occasion de | rmyplploirdcdatdioc®v adawmasomndal e Fo
| 61 RDES, un nouveau testing. R®al i s® ~ Par
professionnels (médecins et dentistes). Cette étude a mis en évidence un taux de refus de soins
de prés de 25 %. Les refus apparaissent majeurs en gynécologie, oplgi@rablen soins
prothétiques.

La m°me ann®e, l e CISS (Collectif i Nt erassc
testing réalisé dans onze villes, concernant les spécialistes exergcant en secteur 2, le taux de
refus de soins ressort a 22

Cesr apports ont l e m®rite dbéavoir permis des
malgré un cadre juridique un peu plus étoffé, les refus de soins restent un sujet prégnant mais
paradoxalement difficilement quantifiable en dehors des testogpte tenu des rares
signalements qui sont remontes.
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2.3.1.2. Le cadre juridique de la lutte contre les refus de soins
renforcé par la loif HPST

Le sujet des refus de soi ns (hédpita)paents santeet ur d e
territoires)du 21 juillet D 0 9 , | 6expos® des motifs du proje:
du gouvernement de sb6attaquer ~ catsgactewsb! me
du dispositif de fae cesser ces pratiques projet de loi prévoyait dans sa rédaction irgtial

des sanctions pécuniaires pour les professionnels de santé en cas de refus de soins et un
renversement de la charge de la preuve permettant au patient victime d'wderpfasenter

les faits qui selon lui constituent une discrimination, le médecinndgrauver que ces faits

ne sont pas liés a une discrimination.

Il avait ®t® ®gal ement propos® dobéattribuer u

La discussion parl ementaire a privil®gi ® un
commission mixte, avd toute sanction.

Le bénéficedelaCMLC ou de | 6 ACS reconnu comme <crit r

L article 54 de la loi HPSTc o mp | t e | 63adutcade tleela shntélplibliqle et

explicite les cas de discriminations. Ainsi, refuser de soigner une persomnemot i f qu 0 ¢
est bénéficiaredelaCM@ ou de | 6 ACS est wune discriminat
de soigner une personne en raison de son état de santé, son handicap ou son origine ethnique.

La facult® de saisine par | dassur®

Léartielleoi54HRST donne |l a facult® de saisin
mal adi e ou du pr®sident du conseil territo
comp®tent, ~ toute personne qui soO0estime vic

La saisinevaut dép6t de plainte et vient élargir la liste des personnes habilitées a saisir les
ordres |l orsqudelles ont connad4 34 amaci fdieantelll
R.41261 du code de la santé publique avait autorisé les associati@sscaisses de sécurité

sociale a saisir les ordres de situations de refus de soins dont elles avaient connaissance).

L6éinstauration doéune proc®dure de conciliati

article 54 de |l a | oi HPST pr®voi't N@e pr o
mpos ®e ” parit® de repr®sentants du conse
organi sme | ocal débassurance mal adi e dans |
O0®chec de | a conciliati on, compétgntrt@ssmed an t d L
plainte a la juridiction ordinale compétente.

o O O

L
c
I

d

Léextension du pouvoi:r de sanction des cail ss

En cas ddo®chec de | a conciliation, ou en
territorialement compétent transniatplainte a la judiction ordinale compétent&n cas de

carence du conseil territorialement compétent, dans un délai de trois mois, le directeur de

| 6organi s me | ocal débassurance mal adi e peut
professionnel de santé.

PagellOsur 313



Léarticle 54 de | oi H-B-B-I duncod® idé lia sécurité sobiader t i c |
per met ®gal ement au directeur de | 6organism
professionnel de santé qui expose le bénéficiaire de la -CM& des dépasments

dohonoraires non conformes aux tarifs r®glem

Les modalit®s doéapplication de ces articles
paru a ce jour.

2313La mi se en iFtuvre de | a [l utte contre

Léacts omaideses dbébassurance mal adi e

En 2008, | a Caisse nationale doassurance m;
circulaire (circulaire CNAMTSCIR-33/ 200 8 du 30 juin 2008) d
déterminer les modalités de prise en charge des ratitara et plaintes formulées par les
bénéficiaires de la CMAL, et également par les professionnels de santé afin de tenter
doidenti fier et do®r adi quer l es facteurs p
favoriser la compréhension réciproque eeréspect des droits et des devoirs de chacune des
parties.

Cette <circulaire diffus®e apr s concertatio
Consei l de | 6 Or dantistes dee sles difféientsu paganaress dont les
représentantsle la HALDE (Haute Autorité de Lutte contre les Discriminations et pour

| Eyalitd, propose une définition des refus de soins aux conciliateurs locaux des caisses
primaires doassurance mal adie qui se voient
réclamatios liées aux refus de soins. Un suivi statistique, remonté semestriellement a la
mission conciliation de la Caisse nationale, est mis en place pour recenser le nombre de
signalemerdet les actions engagées au niveau local.

La publication de cette circutai a suscité de vives réactions du COMEGAS (Collectif des
m®decins g®n®r alistes pouMHALDD et damarglé quaisoit s 0i n
reconnu le caractére discriminatoire et inégalitaire de la circulaire et de la lettre aux médecins,
soulignantl e caract re consternant déune situati
porter plainte contre des assurés pour tenter de régler ce qui ne sont que des difficultés
relationnelles.

Dans | a convention doéoHsgte 6tCNAMS pour lagéiodg e st i ©
20102013, la lutte contre les refus de soins est inmscritc o mme | 6un des
Notamment | a CNAMTS i ndi cwer, erqassoaation avecdeerBeilsade s 6 a s
| 60Ordre, que | es signal emegatéds.s adress®s sont

Léaction des ordres

Les ordres des professionnels de sant® se s
actifs dans la lutte contre les refus de soins. Suite aux nombreuses études parues sur le sujet,
ils ont renforcé, auprés des professinel s de sant ®, |l 6i nf ormati o
déontologiques.
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Par <circulaire du 11 juillet 2008, |l e Conse
conseils départementaux leur nécessaire implication dans la gestion locale avésséss ca
déoassurance mal adi e, des incidents relatifs

Au cours de |l a session du Conseil nati onal
Docteur Legmann avait déploré que les plaintes déposées auprés des CPAM ne soient pas
systématjuement adressées aux conseils départementaux. Selon lui, la loi HPST devrait
permettre une meill eure circulation de | 06inf

Léaction des associati ons

En ®tant au plus proche du terrain, | es asso
de témoignages de patients signalant des difficultés a accéder aux soins, notamment du fait de
refus.

Le CI SS, l a FNATH, | 6UNAF ont ®mi s des reco
déoun testing rendu publ i c e ndesrcasde 2fQs® soiast mi s
oppos ®s des enfants plac®s ~ | 6aide soci al

Des modeles de lettre permettant de saisir les instances compétentes pour signaler un cas de
refus de soins ont été mis a disposition sur le site internet du CISS.

Par alleurs, le mouvement ATD Quta Monde et Médecins du Monde ont également
contribué a dénoncer les situations de refus de soins opposés aux bénéficiaires deda CMU
mai s ®gal ement aux b®n®ficiaires de | 6 AME.

En outre, un tableau de bord commun a plusiessociations permettant la transmission
doéoinformations relatives aux refus de soins
non recours aux droits est en cours de r ®ali

Proposition: Préciser la mission desmaec i | i at eur s | ocaux, en | 6a
d®cr et dobéappl i ckéveioppar aunéveal lacal des bbser/&@rds.rassemblant

professionnels de santé et associations afin de signaler les situations de refus de soins

2.3.1.4. Le bilan des signale ments de refus de soins

Le bilan des cai sses dbébassurance mal adi e

Pour 2010, l a mission conciliation de | a CI
151 % de plus qubéen 20009. Les motifs princip
(29,4 %),le refus de tierpayant (26,9 %), le refus de prise en charge GM(25,4 %), un

nouveau motif de saisine des conciliateurs a été relevé en 2010, le refus de devis, il concerne

27 cas (4,3 %).

Léanal yse des signal ement #&888cas manirequer2®e0 %e nt r €
des professionnels de santé mis en cause sont des dentistes, 26,61 % des spécialistes
(gyn®col ogues, ophtal mol ogi st es, der mat ol og
g®n ®r al i st es, 22, 91 % malsrde sardéd(iafiurtiers,epharmtagiepse s d e
podologues, masseurs kinésithérapeutes...)
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Dans 92 % des cas, le traitement des saisines par le conciliateur a permis de trouver une issue
favorable: orientation dans le systéeme de soins et prise en charge platiesss.

Par l ettre doéoinformation aux m®deci ns, l a
ddoanal yser | dactivit® des 5 % des profession
la CMU-C, afin de comprendre les déterminants susceptibles de fawoer | 6acc s a
Des plans dbébactions | ocaux ont ®t® ®| abor ®s

deux derniéres années.

A fin 2010, le RSI dénombrait 8 signalements de refus de soins.

La MSA, ne recense elle, aucun refus de soinspoirann®e 2010, el l e expl
de signalements par plusieurs hypothedes rapprochements opérés avec les réseaux de
d®l ®gu®s des ®lus | ocaux MSA, | 6 oCivasnldsat i on

services ¢ o0mp ®élieratibondes aeiatiossiaveq)les rofésdicnmels de santé.

Le bilan du Conseilat i on al de | 60Ordre des m®decins

Sollicit® dans | e cadre du rapport dé®valuat
interrogé tous les conseils régionaux aing @0 conseils départementaux afin de connaitre
leurs actions concernant les refus de soins.

A été considéré comme un refus de soins le fait de refuser un nemaepu une consultation
au motif que le patient est bénéficiaire de la GKIUle fait de nepas appliquer le tiers
payanou | e fait de demander un d®passement doh

Au niveau des conseils régionaux, depuis 2009, 15 affaires ont été jugiesidmneé lieu a
une sanctionA ce jour, 9 affaires sont en cours.

Au niveau national, la Chame disciplinaire nationale a eu a connaitre, pour la période
20092010,4 affaires relatives a un refus de soins opposé a un bénéficiaire de 1ECGMU

au comportement dobébun m®decin pouvant sbéassim

Sur ces 4 affaires, une plana été rejetée, un blame, un avertissement et une interdiction
doexercer | a m®decine pendant trois mois don
Pour la méme période, la Section des assurances sociales du Conseil national a eu a connaitre

d 6 u n e ebpfohoace une sanction.

20 conseils d®partementaux ont ®t ® sollicitod
autres ont men® wune conciliation avec | es m
d®cret doéapplicatoiH8T).de | 6article 54 de | a

A | 6i ssue des conciliations ou suite aux exp
néont pas donn® suite ° | eur plainte initia
Chambre disciplinaire de ®% instance du conseil®gi on al de 1 60rdre ¢
compétent.
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L6ordre rel ve que dbébapr s |l es remont ®es de:
CPAM nbéa transmis doéinformations ~ propos df¢
la CMU-C. Pour deux conseilsRlp ar t ement aux, ce sujet fait |¢
lesCPAM.

Un conseil d®partement al de 1 060rdre a ®t® s
cours.

Le Conseil national a recu directement 22 courriers qui ont été transmis aseilsco
départementaux compétentslobalement, les conseils départementaux ont été faiblement
sollicités sur ce sujet (de 1 a 10 fois par an).

Le bilan du Conseil nationald | 6 Or dr e-dentistesr ur gi en s

Léordre nat i oqenlistedaecaus| cth® rlubregniseennsb| e des Cons
r ®gi onaux et Il nterr ®gi onaux. Aucune pl aint
ponctuellement adressés aux Conseils départementaux. Des séomibrété organisées
localemententre les différents acteurgisant essentiellement a faciliter les rapports entre
bénéficiaires et praticiens.

Piste de travaiRenf or cer | a mobilisation de | 6ensemb
suivi des refus de soinafin de pouvoir objectiver le phénoméne et adeésielopper les outils|
efficaces pour le réduire.

2.3.2. Un nouveau testing sur les refus de soins en milieu
rural

La lettre ministérielle missionnant le Fonds CMU pour réaliser le cinquiéme rapport
d'évaluation de la loi CMU demandait qu'une attention particuigtegporee sur les refus de
soins opposgaux bénéficiaires de la CMO.

Le Fonds CMJ a donc command&l'lRDES un nouveau testing.
Particularité importante alors que les précédeatenquétes avaient été réalisées sur des
terrains franciliens, cadl présentée dans le cadre du présent rapport d'évaluation concerne le

milieu rural (le rapport complet sedasponible sur le site du Fonds CMU).

2.3.2.1. La problématique et la méthodologie

Les remontées du terrain (acteurs locaux) actuelles laissent penses mpfadale soins sont
rares @ milieu rural. Il nous a sembigtéressant de vérifiaettehypothese.

La question qui se pose en termes de recherche est la suilasnbénéficiaires de la CMQ

vivant en milieu rural rencontresits des difficultés pur obtenirunrendez ous aupr s d
praticien (médecin, dentiste, professionnel paramédical) en lien avec des refus ou des délais

de rendez/ous longs ?
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Expl orer |l 6acc s aux soins des habitants de
alentours, incluant donc aussi des professionnels urbaingamment en ce qui concerne

| 6acc s seconddas ec o rsspi®c@radtiisaress)suppl ®ment a
difficultés des bénéficiaires de la CMTl notamment leurs difficultés a se déplaakfficulté

qguodils partagent ®ventuell ement avec dbéautre
derendezx ous extr °mement | ongs de certains sp®ci
| 6offre dans | es d®partements ruraux.

S6agi ssaoti wre dea ruralit®, | 61 RDES a retenu
telles quodelles sont d®f i nies par | 61 NSEE.

comme la bonne dimension pour des raisons statistiques.

Le choix des deux départemé¢ s sdest fond® sur | es crit res
doespace rur al (de mani re ° pouvoir ctre
®ventuel |l ement des probl ®mati ques sp®cifiqu!
soins, raréaction, « désert médical »), une proportion non négligeable de bénéficiaires de la

CMU-C et une bonne caract®risation de | 6o0offre
Les départements retenus ont été la Niewie | 6 Or n e, chacun de <ces
caractérisés par une distributispatiale différente des poles urbains (un grand pdéle pour la

Ni vre, plusieurs pl'les moyens pour | 60Orne).

Les principes méthodologiques construits lors des précédentes expériences ont été repris dans
le cadre de cette étude, a savoir : une procédure uddedappel mais qui a été systématisée

pour recueillir des délaisderenede us pour | 6ensembl e des usageée
la CMU-C) , | 6®I aboration doéWet noeCMBCA T ied odro@di bsl c
anticipant | denssshieb.l e des questions po

2.3.2.2. Les professionnels de santé testés

De nouvelles sp®cialit®s m®dical es ont ®t ®
professionnels de proximité : les masseurs kinésithérapeutes.

Les catégories suivantes ont donc été testées :

- pratidens de proximité : médecins généralistes et dentistes, kinésithérapeutes,

- m®deci ns sp®ci a:lgynécologues, dpbtalncooguss, pdychiates, t

- médecins spécialistes dans le parcours de soins : cardiologuesegastobogues.

La sélectd n des professionnel s de sant ® ° enqu
do®chantillonnage al ®atoire, ~ partir du fic

2.3.2.3 Les résultats

Au total, ce sont 886 appels qui ont été réalisés aupres de plus de 400 médecins, dentistes et
kinésithéraputes.

" La base ADELI du Ministére de la Santé a été retenue car elle permet de disposer de certaines informations
essentielles (©ge, sexe, sp®ci alit®, mode dbdexercic
professionnels de sant® exer-ant dans | egeetsartouti t oi r e
permet de r att acédroreaut cedes INSEmpemmetirt la dataetérisation rural/urbain.
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Tous scénarios confondus (CMU et norRCMU-C), environ 12% des demandes de

consultation effectuées ne peuvent pas donner suite a une prise devargien une
acceptation de soins. Ce taux brut varie fortement selon la nature de la professuatenaéd

bY

le département concerné : il est nul ou tres faible chez les kinésithérapeutes, marginal chez les
(seul ement
| 60Orne (8 cas de r ef us)e.ll €D cheznes pémédradistesiet s t a

sp®cialistes dans

autour de 244 chez les dentistes.

| a

Ni vre

Bilan (brut) des refus de consultations

l}lb total Nrbe;gtsatljge % de refus de
RQI LJL. consultation consultation
MG 176 24 13.6%
Spécialistes 88 2 2.3%
Niévre Dentiges 88 20 22.7%
Kinés 94 4 4.3%
Ensemble Niévre 446 50 11.2%
MG 212 23 10.8%
Spécialistes 58 8 13.8%
Orne Dentistes 82 20 24.4%
Kinés 88 0 0.0%
Ensemble Orne 440 51 11.6%

Sources IRDES

Le tableau suivant présente les taux pondérés gpaoitls de sondage théoriqf)ede « refus
de consultatiom, par professi on

m®e®d i

cal e

et

mesure le nombre et le taux de refus dans les deux scénarios du protocole.
Enfin, une analyse différentielle dexfus constatés entre le scénario Gi@let le scénario «
patient standard » permet de mesurer un « taux de refus imputable a KCCM&J
débune estimation de |

de leur statutle bénéficiaire de la CMACT .

Bl ci, ce sont les taux

a

proportion

sbagit

donc

s el

de
dou

2 cCca

on | e

| s 0

patient

n

t aux

e B-dirp caicutésa pribrel osrosn ddaeg el & @&c®hoa n tgiulels
sont utilisés. Une validation ultérieure devra étre menée en utilsargoids de sondage réels, qui tiennent
compte de maniére effective des professionnels injoignables ou non enquétés dans le protocole.
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Taux de refus de consultations selon | e s

Refus dans le scénario

Refus dans le scénario CMU1 standard Taufx de
(non EMUc) imprjt:SIe a
a;l)\lpbels Nbrefus % aps:I o Nbrefus % la CMUc
MG 88 16 18.2% 88 8 9.1% 9.1%
Spécialistes 44 1 2.3% 44 1 2.3% 0.0%
Nievre Dentistes 44 13 29.5% 44 7 15.9% 13.6%
Kinés 47 2 4.3% 47 2 4.3% 0.0%
Ssemple 223 32 143% 223 18 8.1% 6.3%
MG 106 12 11.3% 106 11 10.4% 0.9%
Spécialistes 29 4 13.8% 29 4 13.8% 0.0%
Orne Dentistes 41 11 26.8% 41 9 22.0% 4.9%
Kinés 44 0 0.0% 44 0 0.0% 0.0%
Ensemble Orne 220 27 12.3% 220 24 10.9% 1.4%
Ensembé Niévre + Orne 443 59 13.3% 443 42 9.5% 3.8%
Léoanal yse r®ali s®e permet de diff®rencier ne

soins entre les deux départements. En effet, aucun phénomene de refus de soins spécifique
envers les patientslaCMU-C ne peut °tre mis en ®vidence
imputablesalaCMWL ne peuvent pas °tre consi d®r ®s co
statistique pour aucune des professions médicales enquétées.

Dans la Niéevre, le fait de preradun rendexous en précisant son statut de Ci@Lhe génére

aucun refus de soins supplémentaire chez les médecins spécialistes et les kinésithérapeutes.
Seuls les médecins généralistes @)let les dentistes (13%) refusent significativement

plus lespatients a la CMkC que les autres.

Parallelement, cette analyse met en évidence la fréquence assez élevée a laquelle les
praticiens « refusent » la consultation pour la population générale. En effet, les taux de refus
non imputables a la CMAC sont imporants, chez les dentistes (%6 et 22%) et les
géneéralistes:dans® des cas, il ndbest pas possible de

Cette constatation traduit sans doute en partie urengor ge ment de | 6off
primaires notamment, dans cezones rurales souslotées en médecins libéraux.

En effet, parmi les motifs derefus» cités, &s secrétaireamédicauxfont souventétat lors de

| 6 ®c hange ,duGait@yeHeonmedeqgiu ggrend pas de nouveau patient en raison
déune s etravdi.ar ge d
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Les modélisations confirment que le scénario utilisé a un impact, faible mais significatif (a
10%), sur le refus de consultation. Toutes professions médicales confondues, une demande de
rendezvous a 1,5 fois de c braestaé CHW.°Ainsi,enémeesif u s ® e
le niveau brut de discrimination envers les patients a la CMUc est faible, cette situation
maj ore tout de m°me | ®g rement | e risque de
les différences entre départemeestns ont pas significatives. Pa
professionnel a une influence sur la probabilité de se voir opposer un lefugfus sont 2,4

fois moins nombreux dans les zones et communes rurales que dans les zone$®urbaines

Le dermnie®| ®ment ddanal yse int®ressant -vous.€eser ne |
derniers sont de | 6ordre de 2 ° 4 jours en |
durées relativement élevées pour un recours en soins primaires. La méditmeedsis
situ®e -~ 1 jour pour l es g®n®r ali stes, | a f
longs imputables aux périodes de congés. Obtenir un rewdszchez le dentiste prend plus

de temps dans | 60rne ( env (entre 88 etd3b joyroselonsle gue

scénario employé). Enfin, les délais de rendmas chez les spécialistes excedent 60 voire 70
jours selon les cas.

On note peu de différences dans les délais de rermes etre scénarios CMAC et non
CMU-Cd ans | dedifféneace del2,4 jours (8,4 contre 6) est toutefois observée chez les
kinésithérapeutes (difféerence non significative a%}p Dans la Niévre, on observe une
difference moyenne de 7 jours chez les dentistes. Enfin, et de facon totalement contre

intuitive, une différence de J0urse n moyenne dans |-Gooskatpesndes on d
spécialistes de la Nievre apparait, mais en faveur des patients a laCCili} dans
| 6®chantill on, obtiendrai ent une consgaul tati

paradoxal demande a étre clarifié par des éléments de contexte qui pourrait expliquer cet
écart. Les appels ont été plus souvent réalisés en commencant par le scénaf® eCNeU
créneau est donc rendu indisponible tant que le remdear s  n 6 annufg deslend@nan
en général) cet aspect méthodologique peut, en partie, expliquer ces délais supérieurs.

Alors que le phénomene de refussiins est trés faibléans les deux départements enquétés,

ce testing met en ®vidensei n®e puroblemeedeit
r®partition des m®decins entre |l es r®gions d
des bénéficiaires en situation de précarité.

Proposition: Intégrer le probleme de la désertification médicale demséflexions actuelles
sur les refus de soins opposés aux bénéficiaires de laCMU

% Le résultat présenté ici se base sur un découpage selon la typologie ZAU, mais les résultats sont similaires si
onui | i se Il a typologie TUU qui couple niveau dobéurbani sn
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3. FACILITERL GACCES AUXDROITS ET A TOUS LES
SOINS DES PERSONNES DEMUNI ES

3.1. Analyser les causes du non recours

Deux ®tudes r®centes ont pon recours a ld €M@ etr of on d
|l 6ACS. A | 6origine, dans | es deux cas, un <co
adress® ° des b®n®f i ciaires potentiels. Le
action de rep®r agremeest ddddacncf osr matumen e@oample®me
gratuite et de comprendre les raisons qui peuvent conduire les bénéficiaires potentiels a ne pas
entreprendre les démarches nécessaires.

3.1.1. Les études existantes pour expliquer ce phénomene

1) Etude avec la CPM de Lille*°

La premiére étude, mengea r | 6Uni versit® de Paris Dauph
Commissariat aux Solidarités actives, et en partenariat avePAdM de Lille, la CAF de

Lille et | 61l RDES, a ®t ® initi®e au d®but de
Cetteétud visait ~ tester 2 hypoth ses pour exp
mesure des effets doéune modification du disp
-le d®f aut doéinformation sur | 6existence du d
entreprendre pour en méficier,

-l 6insufmosebant de | 6aide par rapport au pri

Dans un premier tempsa Iméthode retenue a consisté a identifier des ménages éligibles a

IAMCS (ou suscepuri bllas bdes el @btumee)origigeemént e i nf
con-ue par | 6observatoire des non recours a
(Revil 2009.

Une population de 209 assurés sociaux de CPAM de Lille potentiellement éligibles et
n 6 atypas fait valoir leur droit ainsiétésélectionnée et répari@deatoirement en 3 groupes.

Dans le premier groupe, les bénéficiaires potentiels ont été invités par courrier a déposer leur
demande dO6ACS.

Dans | e deuxi me groupe, |l es b®nN®ficiaires
similaire mais avec une proposition de chéque santé majaide supplémentaire financée

sur | es fonds dbéaction sanitaire et sociale
¥Le recours | 6 Ai die Ilceosmpé ®sneingmé mentssand ®unei exp®r i

Questions do®c on ofévrier 20dk IRDES, LERahEG®S, Unikersité6Paris Dauphine

Pagell9sur 313



Dans le troisieme groupe, les bénéficiaires potentiels se sont vu proposer la méragana;
du ch que sant® avec un accompagnhnement socCi ¢
cai sse doébassurance maladie de Lille).

Sur les 209 assurés cibles, 701 dossiers complets ont été réceptionnédsf ea ant | 6obj
dodune sui t deretosrglobalement asseamoxdeste dsl7

Plusieurs enseignements peuvent étre tirés de cette expérience

- Un effet tres faible de la majoration du cheque santé

Dans le groupe 1, 1% ont retourné un dossier complet contre 28,pour le groupe 20n

note étonnamment que la sensibilité au prix est similaire parmi les assurés sociaux

i nitial ement b®n®f i ci aires dbébune couverture
pour e uXx un ef fet ddaubaine. On p efaite supp
compr ®hension du dispositif et .de | d6informat

- Un ciblage difficile des bénéficiaires potentiels

55% des dossiers retourn®s compl etressobtres donn
important pour une populatiopourtantpré sélectionnée par la CAEe qui démontre la

di fficult ®. Edeutre, étepareant cdé ceeconsta, dolt des démarches a
entreprendre est sensiblement renforcé par la faible probabilité de succes.

- Une difficulté de faire passeed messages par courrier

De mani r e u attendue, |l 6i nvitation =~ |l a r
particip®. hypoth se est que |l es pgegnesonnes
pouvant so6éy r endrnae retourner umdossieala iljpsires ung nouyele b o

fois la difficulté de communiquer par écrit sur ces questibascomplexité du dispositif de

| 6ACS demande une information directe, en
recourir a des institigns tiers (associations, mutuelles, assistantes sociales) pour diffuser

| 6i nf ormati on.

pe
Lo

Toutefoi s, et |z @umisnt senble aveizjoué mogtiveqnante sur la demande
d6ACS des p e rfeedivemanpartigipé: deytaannde retour ddossiers complets

de demande d6ACS est de 10 -~ 12 points de g
réunion.

En conclusion de cette étude, il ressort QQAICS e st un dispositif o
difficilement sa cibleLa majoration du chequersa ® ne sembl e avoir qubu
sur le taux de recours au dispositifo ®t u d e slest cepeandart propabéeique cette
majoration aurait des répercussions a plus long terem complémentarité avec la lente

di ffusion d»e | 06information

31100 & 175 euros pour les moins de 25 ans, 20 & 350 euros entre 25 et 59 ans, 400 a 650 euros pour les 60 ans et
plus
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Les b®n®f i ci aires doune @asdepra@eneeignificaiiverents ant G
différente aux non bénéficiaires, ce qui laisse a penser que la question centrale du non recours
ndest pas celle du co%t dethanemept ®meht ai d
| 6i nf ormati on, du co¥%theest, deéi Ina e dtéligibilitedal p@ s
étant un facteur aggravant.

2) Etude avec la CPAM deDigne®?

Une étude a été menée conjointement par la CPAM des Alpes de-Piawveece et

| 6 ODENWQ@RES | e but dbéexaminer et de tester |
département, les phénomeénes de non recours observés surf€CMlUu | 6 AéGakeet( ai d e
extra légale).

Cette étude a été conduite en deux phases

-transmi ssion dbéun courrier déinformation sur
potentiellement éligibles compte tenu de leur statut de bénéficiaires de minima sociaux,
mesure de son impact et exploitation des données obtenues

- envoi de quesinnaires a ces personnes une année plus tard afin de mieux cerner leur
situation visa-vis de la complémentaire santé.

Lééenqu°te @l HPoadseurstuisy &l | o koeation adulte Bandecapéle2 0 0 9 d
| dlgeation logement sociabu del 06 échtibn parent isolédévene RSA socle majoré
depuis juin 2009

Le courrier ddéi nformation et de sensibilisat

986 assurés sociaux ont répondu a ce courrier, soit 25 % de répondants.

Parmi ces répondants

-36 % ont obtenu | 6ACS | ®gal e,

- 23 % ont obtenu une aide ACS locale,

- 10 % ont bénéficié de la CMQG,

-31 % ont d®cl ar® des ressources trop ®l ev®:q
prestations.

Comparati vement " albuasumenées pardd@smaaisseshpeireaires, ren
particulier | 6op®r ati on CAF |/ CPAM conduite
CMU n° 47 juillet 200971 page 39 Taux de retour national estimé autour de&d5l 6 ®t ud e
souligne quecette action a catuit a de bons résultats avec un retour dé&e2®t pour les

personnes concernées, une aide obtenue desdés cas.

Au regard de cette expériencejl @pparait donc pertinent de procéder a un ciblage de
| 6i nformation c@Onetr h dldEpulaiou alldddiaire de minima
sociaux».

¥Une action doéinfor maiCi om p-oQiehokeCBMBldsellpes de Hawte C MU
Provence Mars 2011

33 ODENORE: Observatoire des non recours aux droits et services
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2 926 personnes nodont pas r ®p 6ondd la population o ur r i
ciblée par la CPAM.Une nouvelle requéteeffectuée un an aprés auprés des personnes
concernéesatoutefoisp er mi demthi fi er | dexi siresant€pour @85u ne C «
ddébentre eux.

Par la suite, un questionnaiggermettant de cibler davantage le profésdpersonnes
interrogées a été envofigd 2010 a tous ledestinataires du courrier initial

Les questiongportaient sur la complémentaire santé, la connaissance de laChktide
| 6 ACS, | e slareocours anx®ains des pers@nhes en fonction du bénéfice ou non
doune compl ®mentaire.

Le taux de retour a été de 23 %.

Trés majoritairement, lesrépamcht s ont esti m® quodi l faudr ait
de dispositifs (866 des répondants ayant recu une attestation AC%, &8s personnes ayant
obtenu la CMUC).

Parmi les répondants au questionnaire ayant obtenu une attestation AC%, iB8duent
guodoils ne connai ssaient QPAM. 752% A Bffecivenaentt | e
utilisé leur attestatiodont 44,9% pour acquérir une complémentaire (environ%b%en

avaient déja une).

La CMU-C est en revanche mieux connue puisquéo8fes répondants aux questionnaires

di sent quéils connaissaient €C€RAMdGetteimeilleerer ant d
connai ssance du dispositif a certainement p
doéi nf or @ par rapport@u®&p ®r i ences pr ®c®dentes men®e:

o O

Sdbagi ssant des non r®pondants au cou%rier (
pensaient que leurs ressources étaient trop élevées pour étre éligiblés, 46,6 ont pas p
attention au courer, 158% di sent ne pas | 6avoir compris.

Une partie des répondants au questionnaire déclare une absence de complémentaire santé
13% parmi ceux ayant répondu au courrier initial,9%22armiles autres4 personnes sur 5
expliquent cette absence pam@nque de moyens financiers qui est démontré par leseshiffr
puisque, pour 4% dbéentre eux, |l e resti,e dprvisvrgaieesme
charges fixes.

On notera également que plus de la moitié des tgpua au questionnaire déeclame reste a

vivre situé entre 100 et 2@0, | e r e s tuebas se situantpami teex apant eu la
possibilit® dOCaetc®d&@ACS. | a CMU

Seulement 166 des répondants au questionnaire ont redemandé laCMb u | 6 ACS s ui
un premier refus de | a caisse. Les amssur ®s

moment donn® est d®finitif alors qubentre te
Les r®sultats obtenus montrent que | 6action

Toutefoi s, |l e cousbdi s s8bdnt OgEessaves B1é somnpasme n
suffisants pour atteindre la partida«plus vulnérable anonrecaurs de la populatiomn.
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La démarche par courrier ne serait pas suffiment persuasive et explicitie Déaut res f o
d 6 ®c h(pan t¢l€pbone ou par propositioed r encontre) m®riteraient

Dans ce contexteels travaill eurs sociaux demeurent L
concernant | -€Ae&S3elatonhs famaiale€dfl amicales constitugalement un

moyen de transmissiotes infornations sur les dispositifs CMQG et ACS. Ces remarques
confirment Iefaisixformationnmele.e de ¢

3) Les enseignements communs a tirer de ces deux études

Plusieurs enseignements découlent de ces deux études et confirment les constats effectué
jusqud™ pr ®sent

La communication par ®crit m°me si elle sodoav
popul ation cible et ce al ors méommirementéadan t r a
CMU-C. Un taux de retour situé autour de%%5loit étre attendu au regard des expériences
conduites a ce jour.

En outre, |l a d®finition dobébune popul ation ci
| 6®t roitesse de | a plage des revéndasslapour
premiere aide, de 326 dans la seconde)ensuite, le nombre de refus attemdliminue

débautant | 0efficacit® du courrier doinfor mat

Il existe encore certainement un nombre non négligeable de personnes couvertes par un
contrat de couverture complémentaire satéligibles au dispositifjui pourtant ne font pas

valoir leur droit faute de connaitre son existence. Sur cette question, on retiendra des
initiatives do60OC cit®es par l es f®d®r ati ons
centré sur les persomnen difficultés de paiement ou ayant recours au service social (FNMI).

La FNMI cite également des mutuelles procédant a un ciblage en fonction de la nature du
contrat souscrit ou a partir de la situation familiale (famille monoparentale, retraités
isolésé ) .

Outre les brochures de présentation du dispositif mises a disposition du public par les OC, les
informations sur les décomptes de remboursement ou lors de messages téléphoniques
déoattent e, l a formation des adgaelartetainfoanérdes c uei |
publics potentiels.

Les b®n®ficiaires potentiels non titulaires
insérés socialement et les conduire a utiliser leur droit est un exercice tres compliqué du fait
des barrieres soced a franchir et eu égard a la complexité du fonctionnement du dispositif
ACS. Une seule communication par ®crit en d
déo¥% | 6i mportance des travailleurs sociaux 7

Compte tenu de ces éléments, lapmsition consistant a inciter davantage les organismes

compl ®mentaires ~ communiqguer en direction ¢
dans | eurs portefeuilles dbéassur ®s, doi t °tr
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Les bénéficiaires du RSA socle affiliés a la CME baseau titre du régime 806 peuvent

3.1.2.

Lien entre CMU de base et CMU

-C

3.1.2.1. Le recours a la CMU-C des bénéficiaires du régime 806

bénéficier de [LMU-C sans examen de leurs ressources.

En métropole, le nombre de bénéficiaires de la GiUbasew titre du régne 806 ayant fait
valoir leurs droits a ILMU-C est passé de 7.9 en juin 2009 a 89563 en décembre

2010. | a 26B%.,0lgoudas si on

Pour

Oexerci

c e

progression des effectifs de@MU-C est de 4,%%.

La partdes bénéficiaires de BMU-C e n
des bénéficiaires de @MU-C, est passée de 216 en juin 2009 a 3% en décembre 2010.
a progression

Pour

| 6exerci

ce

20

l i en

10,

2010

avec I

e RSA

de

socl e,

cett

L 6 ®v o | esteffectifs glabaux de I€EMU-C a donc été trés largement soutenue par

| 6 ®v ol ut i

on des

fait valoir leurs droits a I€MU-C.

Evolution des effectifs de la CMi¢ baseu titre du €gime 806, de la CMde baseu titre du

régime 806 ave€MU-C, de laCMU-C, métropole, juin 2009 a décembre 2010

Evolution Déc

| Effectifs CMU-C

30/06/2009 | 31/12/2009 | 30/06/2010 | 31/12/2010 2009 / Déc 2010
CMU-B 806 1063544; 1240796 1336314} 1423641 14,7%
CMU-B 806 avec CMU-C 716 219 859 549 949 930; 1 089 563 26,8%
Efffectifs CMU-C 3316332 3252198 3341877 3399679 4,5%
Pourcent CMU-B 806 avec CMU-C 21,6% 26,4% 28,4% 32.0% 5.6%

Source CNAMTS

ef f ect defbaseaud tdre dulR®MsBdleiquiiora i r e s

Cette forte évolution ne concerne pas les Dom, pour lesquels on constate juste une évolution

de 2,1 points du pourceage des effectifs des bénéficiaires de la ChJbaseau titre du
régime 806 ave€MU-Cp a r

rapport

| 6 e CME-@1b | e

des

Evolution des effectifs de la CMi¢ baseau titre du régime 806, de la CMie baseu titre du

régime 806 ave€MU-C, de laCMU-C, dans les Dom, juin 2009 a décembre 2010

Evolution Déc

| Effectifs CMU-C

30/06/2009 | 31/12/2009 | 30/06/2010 | 31/12/2010 2009 / Déc 2010

CMU-B 806 246 078 254 889 253 262 244 350 -4,1%

CMU-B 806 avec CMU-C 175 230 181 137 181 210 191 698 5,8%

Efffectifs CMU-C 560 056 543 295 549 188 540 446 -0,5%
Pourcent CMU-B 806 avec CMU-C 31,3% 33,3% 33.0% 35.5% 2.1%

Source CNAMTS
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La mont ®e en charge du dispositif dME-Cde au
dans les CAF, lors du dépét de demande de RSA socle, ne peut pas encore étreadarrélée
progression des effectifs de la CMi¢ baseau titre du RSA socle ayant fait valoir leurs

droits a laCMU-C. En effet, doune part l e RSA a ®t®
mont ®e en charge progressi ve adssiersdiddemandee par
de CMU-C dans |l es CAF nbéa pas ©® ® effective i1

pleinement développée, pour différentes raisons techniques.

3.1.2.2 La baisse du non recours a la CMU -C des bénéficiaires du
régime 806

Le non recours a I&@MU-C, pour les bénéficiaires de la CMi¢ basewu titre du régime 806

est passé de 329% en juin 2009 a 23% fin décembre 2010 en métropole. Il a régressé de

7,3 points, de décembre 2009 a décembre 2010. Cette baisse se retrouve dans les mémes
proportions das les Dom. Cette nette régression peut étre mise en rapport avec les actions

mi ses en Tuvre par |l es caisses en faveur d
défavorisées.

Evolution du non recours a @MU-C, pour les bénéficiaires de la CMii¢ baseau titre du régime
806, métropole, de juin 2009 a décembre 2010

Evolution

30/06/2009 {31/12/2009 { 30/06/2010 31/12/2010 ;| Déc 2009 /

Déc 2010
CMU-B 806 1063544; 1240796; 1336314: 1423641 14,7%
CMU-B 806 avec CMU-C 716 219 859 549 949 930, 1089563; 26,8%
CMU-B 806 sans CMU-C 347 325 381 247 386 384 334078, -12,4%
Non Recours a la CMU-C 32, 7% 30,7% 28,9% 23,5% -7,3%

Source CNAMTS

Evolution du non recours & @MU-C, pour les bénéficiaires de la CMii¢ baseu titre du régime
806, Dom, de juin 2009 a décembre 2010

Evolution
30/06/2009 |31/12/2009 | 30/06/2010 | 31/12/2010 ; Déc 2009 /
Déc 2010
CMU-B 806 246 078] 254889 253262 244 350 -4,1%
CMU-B 806 avec CMU-C 175230{ 181137, 181210, 191698 5,8%
CMU-B 806 sans CMU-C 70 848 73 752 72 052 52 652 -28,6%
Non Recours a la CMU-C 28,8% 28,9% 28,4% 21,5% -7,4%
Source CNAMTS
ENCADRE 7:
Une approche diff®rente ° tr@vers | daccueiil des

A la demande du Fonds CMg,umm gr amme de recherche sufaétdaccuel

l anc® en 2009 par l e Centre diet GRedbhAuxcdrgnv.chE
sociologiquedont la synthese a été remise en septembre 2011 au Fones &dMumiére le réle de
| 6accueil dans | 6acc s-Caux droits des b®n®fici ai

Le présemncadréeproduit les grandes lignes des éinsiagalisées.
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Deux caisses dobassurance maladie-SajnDEnisptaarCPAgl\/t:ip®
du PuydeDome. Si la fréquentation des bénéficiaires deCla GMJr i e en fonction des
dans la plupart desnder e s , |l activit® importante accro’t I
r®gul i rement | a dur®e doéinstruction des dossier

Depuis quelques années, les CPAM connaissent des miargaofsaties de leurs procédures et de leur
fonctionnement. De nouvelles organisations du travail ont été introduites et de nouveaux outil$ de gestion ¢
de | a population et du travail des peenaladedaite!| s o
étre resituée dans une tendance profonde et singuliére de transformation des servicesjpublics visal
fonctionner non plus en termes de moyens mais e
CMUC, comme de nombreux serndes CPAM, doit dorénavant répondre a de multiples impbratifs :
impératif de production (incarné le plus souvent par un respect des délais de traitement), un |mperat|f de q
de service et un impératif de contréle lié a la gestion des risques. ‘

Aucours de | 6enqu°te, diff ®r en{isntéiéiobspmés.Mais'nfblgré dodac
des dispositifs i nnoveus atceatianaemp®i ¢lbaccueul esaor e «
proximité », de nombreuséedirant été relevées liées principalement a la prégnance de la productlwte dans
|l 6activit®. ‘

La prise en charge de la CMV&s$t percue comme difficile par les agents. Soumis a un flux ijmportant de
demandeur s, | 6accuei |l e stensiohoau Vaemsére, gt arfais, la viglente, u n
jaillissent. Il ressort que le public apparait souvent comme une menace et une contrainte a gérer.

Les personnels des CPAM ont souvent exprtionﬁ@ l eur

de la CMZ ou apres leur recrutement pour les plus récemment entrés dans ces institutions, dans I
proc®dures et |l es dossiers. Léabsence de for mat

r®sul te doéun pigretspoun lesguels ch&je nouveau recrutenoeht perroet deﬁsoulager la
charge de travail sur cette activité. La formation se fait en partie sur le tas, au contact de collegues
expérimentés ou des bénéficiairesérngs, ce qui expose tout de slagelats aux difficultés mherentes a

| 6accuei l

Ces divers éléments montrent que les agents des CPAM sont les principaux interlocuteurs Ioré. des demanc

CMUC mais quodils et elles sont dans dec&rectpscs@ritions

| es pratiques de travail etC.donc sur | d6accueil d
3.2. Favoriser et promouvoir | dacc
3.2.1. Les orientations stratégiqgues définies par les

caisses nationales

1) Les axes stratéqgiques définis par les caissestionales et les actions mises en place

Les engagements pluriannuels de branche et
ddassurance mal adie pour faciliter | 6acc s
démunies peuvent étre recherchéssdesc o n v e nt ieotifs et dd gestion (COG)

c oncl ueBtatet chaqueecaisssitionale et les contrats pluriannuels de gestion (CPG)
signées entre la caisse nationale et les caisses locales au travers de contrats pluriannuels de
gestion (CPG).
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La Caisse Nationale de | 6Assurance Mal adi e c
cai sses primaires doéoassurance mal adie (CPAM)

La COG Hatdt la ENAMSS pour la période 2012D13 a été signée le 27 octobre

2010. Les signataires b engag@amant’'i r¢ | acc s etaauréduirsles ns d
inégalités de santeétout en aidant les assuréa &tre acteurs de leur samtéDéclinée ensuite

dansl e projet doéentrepribaecoeamph j Asuds danslele s Ma |

accesal€MU-C et © | 6ACS a ®t ® d®f i ni comme une p

Letableaucd essous synth®tise | es principales dis
et aux droits des bénéficiaires de la CMU de base, dela-CMlWet de | 6 ACS.

ENCADRE 8:

La C@ Etat/CNAMTS 2eP@L3

OBJECTI F 1 : Faciliter | 6acc s aux

1. Prévenir les situations potentielles de rupture de droits

Assurer une continuité des droits en cas de changement de caisse et/ ou de régime.

Procéder a un réexamen systématique et un accompagnement des situations susceptibles de donner lieu a
fermeture des droits (condition de résidence) ou a contribution financiere (CMU de base).

2. Faciliter | 6acc s aux droits des publics fragi
Garantir une offre de service de qualité pourlaCMU-C et | 6 Ai delEtMl®di cal e
Consolider des d®l ais de traitement confor mes

Améliorer le recours a la CMUC chez les bénéficiaires du RSA saocle.

3. Faciliter | e recours ° | 6Aide " | a Compl ®ment a

Mettre en place | a dsisw lapant prise ed éharge par IAssurahee Malade pour les
b®n®ci aires de | 6ACS.

Compl ® er | e dispositif ACS en utilisant |l es | evi
financiers, l'imitation des effets de seuil é).

Agir en partenariat avec les Organismes Complémentaires

4. Construire un programme structur® ddaccompaghe
Renforcer | es partenariats : secteur associatif,

| 6identification des personnes en difficult®.
Porter une attention particuliere a certaines populations qui ont des besoins spécifiques : les enfants, les

®t udi ants, | es personnes ©g®es, |l es publics fragi
Am®l i orer | e rep®rage de | 6origine professi ondelkurd
droits

5. Poursuivre | 6accompagnement par | e service soc

Réaliser des signalements systématiques (CPAM et service médical), pour favoriser des interventions
précoces.

Utiliser |l e dispositif de | 6ACrde prérarité aux eomitements ets e r
démarches de santé.
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Objectif2: Favoriser | dacc s au syst me d

1. Prendre en compte la lutte contre les inégalités de santé dans les programmes de prévention

Faciliter un acces précoce au systeme de soins des populations fragiles, grace a des programmes de
prévention.

D®vel opper | ' £ducation Th®rapeutique du patient c
lui éviter des complications.

Proposer les Examens de Santé aux populations les plus fragiles.

2. Mobiliser tous | es | msdésagssréspes plusfragdescc s aux so

Poursuivre nos actions de promotion de la CMU complémentaire

Accompagner les personnes en difficulté sanitaire dans leur recours au systeme de soins (information,

parcours invalidit®, recoumasi@éy Tuvres de | 'Assu
Mobiliser | es aides financi res des budgets doAct
rendues difficiles par la maladie

A D®ployer | 'offre re de services attentionne@ss du

programmes nationaux

3. Lutter contre les refus de soins

Identifier les pratiques, les territoires ; informer les assurés et les professionnels de santé

Séassurer du traitement exhaustif des plaintes

L6baxe gestion du risque pro®voit gue | 6Assur
structur® permettant | 6i denti ficati oaloir et | 6
leurs droits. Son objectif sera de réduire le taux de non recours aux dispositifs en développant
des actions envers ces populations, en créant ou en renforcant des partenariats, en enrichissant
les contacts avec la population concernée.

Il est égalera n t pr® u que | a CNAMTS d®velo
institutions partenaires pour mieux identifier les bénéficiaires potent\V, CNAF,
Emploi, DGFIP.

ppera de
Pdle

L6Assurance Mal adie sbdbengage ®gaulletmgement = mali
des demandes de CMO/ACS.

Parall eur s, | dlAssiueag,anceuhvai te favoriser | 6acc
fragiles mais également limiter la fragilisation sociale notamment par la mobilisation de son
service social. Leactions du service social de la CNAMTS prennent principalement trois

formes | e d®pi stage des besoins dbéaction
®manant des cai sses et du service m®dical,
attent i onn®s aux assur ®s, l a proposition syst®

programmes nationaux du service social de la branche.
Les premiers éléments de bilan sur ces objectifs prioritaires peuvent étre appréhendés au

travers de plusieursact i ons mi s es en pl ac:eles paraours| 6 As s
attentionn®s, l a communication et | 6i nf or mat
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Le parcours attentionné CMQ

Une lettrer ®s eau pr ®sentant | 6offre de ser-€Qace at:t
été diffuséeau ®s eau des cai sses ih@WSENAMASLR-BDOmMal adi ¢
89/ 2009) et mise © jour en ao¥%t 2010, faisan

Léoffre "d@astervulcesautour de 3 axes

T I6incitation des per s oepmestses@marchesmécessaired an s

pour | 6obtention du droit © |l a CMU/C ou
par | 6i denti fi cat i ondéwleppembn®de @drtenariata avece s p
des organismes en contact avec les personnes en thffieuh v o i wrigu n  c o

personnalisé et ciblé)

|6nstruction rapide de la demande

[6am®l i oration des relations entre | 6Assu
les bénéficiaires.

E

Pour promouvoir cette of f i@ adestinadiondes assueesa U N
été élaboré. Ce document explique le fonctionnement de la-CMUles réflexes a acquérir

pour bénéficier du meilleur acces aux soins possible. Ces informations sont fournies sous une
forme rédactionnelle classique maisgnent sous forme de pictogrammes pour faciliter la
compr ®hensi on des personnes ayant des di f f
réactualisée en ao(t 2010 pour intégrer les évolutions liées au RSA. A fin octobre 2010, 45 %
des CPAM ont déja diffeé la nouvelle plaguette.

En ce qui concernle 6 i nmafiondes professionnels de sampéusieurs supports ont été mis a

la disposition de ces derniergne plaquette et umémoprésentant le dispositif en rappelant

les avantagesdes services proposésaix professionnels de santé commegarantie de

paiement inhérente aux feuilles de soins électroniques ldaoadre du tiers payant et la
consultation des droits des patients@ae s si bl e ° partir da&d&tenpace P
de rendez/ous.

lLam se en place du par c oation organiséd aniddux tenida b j e t (
premiére en octobre 200pa s | 6entr ®e e ladeuxiemeued 2010 dfm RS A
déo®valuer | e niveau de d®pl oiement de | 06o0ffr

Il apparait que ette offre a été déployee par 88% des orgasimes en 2009 et 47 % en 2010,
45 % sO6®t aiendands®j ineng@um®&sche dbéaide avan:
déploiement a fin 2010 de prés de 99 %.

Le ciblage des populations60 % des caisses ont déployérle qu °t e doéi dent i f
bénéficiaires potentiels delaCMO pour | esquel s aucun organi s
enregistré. Aprés exploitation et vérification des résultats, 41 % des caisses ont adressé un
courrier doéi nci t at enmande def GMAC (DE74 coermers lontrété une
envoyes).

Loaccueil et | 6i nf :oesmeasses onh misdea placd d@s @Janisatiors i r e
pour instruire immédiatement le dossier de demande de -CMB3 % des organismes
recoivent les assuréssundezv ous, ce qui a r ep9%sassiets® | 6i ns
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La plaquette déinformation ~° destingtleson des
avantages et le bon usagedispositif a été actualisée eold 2010. A fin octobre 2010, 44 %
des organismes avaient diffusé la nouvelle plaquette.

L6information des :pr2dbf e¥% sdeosn ned iss sdees soamtt ®mi s
des plaquettes doinformati on ad5/ dguumerftse/s si onr
noter que le mémo ka CMU-C en pratique> est disponible sur Ameli.fr.

Le parcours attentionné ACS

A 1 0identi que -Gun paraurs ACS et enCddikd de construction et sera

pr ®sent® au r®seau en d®cembre 2011. Les ac
parcours sont réparties dans 5themesst ruct urer et diffuser eff]
aider a la constitution de la demande, aider au choix de la complémentaire avec une meilleure

prise en compte de | a di mendiecn i vy&@ntd®, |denc
di spositif et mettre en Tuvre un pilotage. F
cours de construction. I I s vi encdnstbuaront l@a | i me n
parcours ACS.

La communi cattionon et | 6i nfor ma

La CNAMTS assure une communication réguliére sur les dispositifs destinés aux assurés en
situation de pr®carit® quoiCl owud agi sl s6eA CdSe s Cled
sont renforcées par les initiatives locales, en fonction des gjitésifile contexte.

Plusieurs vecteurs de communication écrite sont a ce jour utilisés au niveau national pour

am®l i orer | 6information et | a compr ®hension
7 lalettre adressée aux assurés
71 les lettres adressées aux différents professisntle santé : médecins, pharmaciens,

chirurgiens dentistespasseurs kinésithérapeutes.

{1 la communication ciblée dans le cadre du programme Sophia

1 le site Ameli

1 les dépliants de service ainsi que les courriers adressés aux bénéficiaires dans le cadre
de lagestion courante de la relation

La communication sur ces dispositifs ou aup

communication d®finie pour | 6ensemble des as
r®al i s® pour s i toudnicdnserwant sa solidité facoptamréglementaire. Une
attention est port®e au caract re visuel de

L6i nf or mat iementds plafond AES et sut lersypayant social a été relayée dans

la | ettre aux m®adetre aus assi@sode N2 myantgdadt b @lle |
permitde renouveler Il 6i nf ormati on émentaird santémp or t .
(CMU-C ou ACS).

Toutes | es composantes de | 6Assurance Mal adi
de préveh i o n CES) fTuvrant ~° |l a prise en charge
sont mobilis®es dans | a communication et | &

avec la volonté de promouvoir les dispositifs réglementaires non seulement ddogigue
déacc s aux droits mais ®gal ement dans une |
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Ainsi, en 2011, et toujours dans le cadre de sa relation réguliére avec les assurés, la CNAMTS
renouvelle les dépliants CMQ , assure | a cr®ation Cée@un dor
proposera un dépliant commun destiné a promouvoir les deux aides-CCMWACS) pour

accéder a une complémentaire santé. Les dépliants seront intégrés aux parcours assurés et
seront mis également a la disposition des autres partenaires via Ameli.

Ouure | es ® ®ments de communication gl obal e,
| 6obj et dbébune attention particuli re.

Loatt eckeudCE:am tr avai l approfondi ddenqu°te a
partenariat avec la CPAMe Mare i | | e dans | 6obj elisibilitéfdangla v ®r |
lettrechéque ACS delparti e ¢ ch que &e. Léenqu°te a ®t
Les r®ponses apport®es nbdbont pas permis de

o u ledmadele et ne constituent pas une explication & la non utilisation du chéque (15 %
environ). Lalettrec h que de ce fait nbéa pas ®t ® modi fi

Les formulaires un travail de fond a été réalisé, en partenariat avec des CPAM, autres
régimes, Fonds CMU, CAMTS et ministére pour actualiser les formulaires de demande
CMU-C/ACS, et ACS seule et les deux formulairesdexhoid e | 6 or ganiCesmne ges
derniers sont disponibles sur les sites du Fonds CMU, des trois caisses nationales et sur
www.servicepublic.fr (arrété du I septembre 2011 publié au Journal Officiel du 28
septembre).

Le courrier desensibilisation & 6 A :G@I&puis 2009, & courrier est adressgstématiquement

aux bénéficiaires potentiels de 6 A Cepérés grace aux échanges mis en place entre

| 6Assurance Mal adie et ses partenaires inst
simplifié afin de mettre en valeur les avantadeslispositif Tiers Payant etéductionsur le

montant de la cigation) et les démarches a accomptiuren bénéficier

La CCMSA

La COG 2002010 a ®t ® Hateyla®eMSlelp 26 septeintire 2006. Elle
comporte plusieurs articles dédiés a des actions de prévention et de lutte contre la précarité,

notammenv i sant ~ | daccompagnement des b®n®f i ci a
En mati re de service rendu ° | d6usager, |l a
sociale agricole 2012015 signée en mars 201firévoit de développer une offre desee
personnali s®e et de qualit®, homog ne sur |
déaccueil physiqgue et t® ®phoni que.

Dans ce cadre, @CMSA a pris plusieurs engagements do
droits a travers la démarckerendez VOUCCMSA » | 6 am®I| i or ati on des d®
des presttions, et notamment de la CMU et du revenu de solidarité active.

En outre, la convention comprend de nombreuses dispositions relatives aux actions de
prévention, et en particuliees engagements de déployer une action « parcours de prévention
des personnes en situation de pr®carit® e sl
pr®vention en vue doéobtenir une meill eure pa
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Pratiguementplusieurs actions ont été mises en place pour favoriser le développement des
dispositifs.

Les moyens mi s en fTuvre pour :isanpouriolgeetits | e d
de simplifier les supports de communication afin de les rendre plus accessiefavoriser
le ciblage des adhérents potentiellement éligibles.

Depuis 2009, on peutciterl usi eur s actions doinformation

- une information grand public adaptée pour intéglerdroit au tiers payant social
dépliant prospectif, affiches, meegye de présentation insérés dans les décomptes, articles
de presse, articles disponibles sur site Internet, messages vidéo suatassdes lieux

d 6 a c CQMSA) |

-une information cibl ®e ° destinatradion des b
des bases de donng@EMSA). A partirdes résultats de la requéteC@MSA adressaun
courrier aux b®n®f i ciaires potentiels do®te:

Depuis 2006des requ°tes national es deple COM8A ke n't do
assur ®s pouvant potentiell ement b®&n®ficier d
- les sortants CMLC ;

-l es personnes b®n®f i ciant de prestations
cel ui appl i c:abll &A DHPAIr |l 66aAlCSo cseon de oémersioreetl v a g e
I AAH

(@}

En 2009, une nouvelle requéte a été diffusée. €ellepermis de détecter les bénéficiaires
potentiels de | 6ACS qui per-oivent une ai de

- une information au moment duRendezvous prestations MSA quiintegrel 6 ACS

travers la dimension de plénitude des droitsCGMS A s Oappui e sur son
en proposant de faire | e point avec son ad
situation gl obale au r egar dextaégales derbaseehb | e
complémentaire, en santé, famille et retraite, cet entretien permet de détecter des droits
potentiels a ouvrir.

Le RSI

La convention d'objectifs et de gestion 2a¥L1, signée le 2 mai 2007 entre I'Etat et la
caisse nationaldu régime social des indépendants (RSI), « a pour objectif la mise en place de
ce nouveau régime au service du travailleur indépendant ». Elle inscrit le développement du
RSI dans une démarche globale de performance.

Concernant les actions de promotidrle communication des dispositions, il est possible de

citer plusieurs actions :

- une information a destination des assurésvoi del a | enfotmaten adxassurés
actifs versiongmétropde et Dom(octobre 2010) edux assurés retraités (juillet 2D,
réalisation de nouveaux supports (dépliant et affiche ACS et TPS) (avril, 20fftigion
des suports aux caisses et aux organismes conventionnés, mise a jour des articles en
ligne sur Internet(début 2011)et information aux nouveaux inscrits (a par r doéoavri
2011);
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- une informationvers les partenaires et la presseticle dans la newsletter partenaires
institutionnels du RSI (num®r o dbéoctobre
d®pl i ant et de | 0af fi cconsulairduetc.)eptare¢rwvai r e
communiqué a la presse professionnelle (avril 2011).

- une informationvers les collaborateurs et les administrateurs du:RiSI f f usi on do
article dans |l a |l ettre aux administrateurs
du RSI et lors de réunions aupres du réseau des correspondants de communication et de
prévention des caisses RSI (décembre 2010).

La prochaine COG est en cours de négociatiblle devrait comporter des axes de
développementsuélacc s aux imbr oi ts et aux so

3.2.2. Les mesures de simplification visant a améliorer
| 6efficience des <caisses tout
aux droits

Comme a pu le rappeler la Cour des comptes dans son rapport annuel 2011 sur la Sécurité
Sociale, «dans un contexte de déficit particuliérent important du régime général, la

mobilisation de toutes | es ®conomi es possi
majeure». T o u t en poursuivant | 6objecti f f ondame.
cai sses ddassur anc e loggueraedti 8 mesueesshseeptiblasede t dor
dégager des gaird' ef f i ci ence. Cette d®marche sodinscr

gouvernementales visant a la simplification des démarches administratives.

En ce qui concerne plus particuliéerement étément des demandes de CMU de base, €MU

C et ACS apres avoir participé a un groupe de travail initié par la CNAMTS et dont les pistes

de travail restent a ce jour exploratoires, le Fonds CMU a souhaité présenté un certain nombre

de propositions dansfer ® s ent rapport do®valuati on. ! e
déentre el |l es, S i el |l es ®t ai ent retenues,
réglementaires.

1) Eviter toute rupture de droits dans la protection obligatoire des abcataires du RSA

Les assurés arrivant en fin de droits ne répondent pas toujours aux sollicitations des CPAM
visant ° r®tablir | eur situation. Face ~ <ce
retrouvent sans dr Mdlatie alassunéraerquedes échangieside Bchigrsa n ¢ e
CAF/CPAM laissent apparaitre des droits en cours au RSécle» ou au RSA socle

majoré». Dans ce cas de figure, les intéressés seraient donc affiliées immédiatement a la CMU

de base, sans autre formak#ministrative.

Toutefois,compte tenu du caractére subsidiairelaldMU de baseles assurés concernés
devraient °tre sensibilis®s, via un leuourri e
cai sse do adestautchemyenrentum pourait intervenir ultérieuremerdans leur
situation. Une exploitation des flux CAE 6 av r er ai t ® gpaur elenterdes n ®c e
caissedd 0 a s s U r a nsurees sitaatioasdde &n de droits au RSAo¢le» ou au RSA

« socle majoré.
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Proposition: Affilier immédiatement a la CMU de base (régime 806) les bénéésiaiu RSA
socle et du RSAoclemajoréquiseretraver ai ent en fin aadiedrjoits

2) Assurer une réelle mutualisation des informations déclaratives entre les organisme
de sécurité sociale pour la justification de la condition de résidence

Pour | 6i nstruct i on-C/AGSsla praposiiom cansisterditea n€ s
solliciter auprés des demandeurs la production des pieces justifiant de la condition de
résidencdstabilité et régularité), des lors que ces dernieres ont été produites en amont aupres
doun autre organisme de s®curit® social e.

Cette mesure concernerait essentiellement les bénéficiaires du R&#Hex et du RSA
«socle» majoré qui effectuentcett t r ansmi ssion | ors de | d6instr
cai sses doéallocations familiales.

Le Fonds est plutdt favorable a cette mesure. Toutefois, il conviendrait de défindélai «
raisonnable> audela duquel ces pieces justificatives ne paient plus étre utilisées par les
cai sses dobébassurance mal adi e, pour ®viter un
déinstruction de | a prestation initiale.

Proposition: En tenant compte des impératifs lies a la lutte contre la fraude, simpaifie
constitution du dossier CMAC/ACS par le demandeur en recherchant si les piéces
justificatives relatives ©~ |l a conditio de r
autre organisme de sécurité sociale.

3) Améliorer le contenu du courrier de notification de refus CMU-C

Dans | e cadr e de son programme do®t udes, |
commi ssions d®partement al e<sSaimiDean idse estocdeallebd H
et |'a commission cent r abteair désdirdornthteons ploscpréaisese  ( C(
sur le contentieux delaCM3 et de | 6 ACS et notamment sur |
une action de | a part de | 6assur ®.

Il apparait qued défaut de motivation suffisante (non indication du détail et/ou duamio

total des ressources prises en compte) conduirait & un nombre non négligeable de recours
injustifiés et influerait sur la qualité des recours, les requérants ne comprenant pas sur quels
criteres leur demande a été rejetée et soulevant des moyegsairtsp(par exemple leur
situation médicesociale).

La prise en compte ddorfait logement poserait en particulier des problemes de
compréhension de la part des assurés concernés.

Aprés avoir pris connaissance des modeles de courriers actuellemesdsuphr les

principaux régimes, le Fonds CMU a transmis a la direction de la sécurité sociale une
proposition visant & améliorer le contenu du courrier de notification de refus@MU
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Les objectifs poursuivis sont de 2 ordres

- d 6 unei rpfaa ragsaré dulrefet de sa demanddugiprécisant, dans une notice
explicativetousks ®| ®ments de ressources pris en con
- dédautre part, uni formi ser l e mod |l e de c
dbéassualadiece m

Pour °tre mise en Tuvre, cette proposition
s®curit® sociale et | es caisses nationales d

Ce modelepourrait par la suite étre utilispour améliorer le contenu du courrier de
notification de refus ACS.

Dans la ndme idée, des réflexions pourraient étre engagées pour clarifier les éléments de

di scour s et fusionner l es informations tran:e
notification d% ses droits - | 6 ACS
Praoostion : Pour sui vre | es efforts entrepri s par
am®l i orer |l 6i nformation et |l a compr ®hensi or
notification adressés aux demandeurs et bénéficiaires@dUaC e t de | 6 ACS

4) Les autres mesures de simplification

Ellesvi ser ai ent not amment procéalursRelctuebies eelatives awe f f i ¢
renouvellement de droits a la CMCIACS. En effet, les partenaires associatifs alertent
régulierement le Fonds CMU sur des situsgiond e rupture de droits
personnes toujours éligibles a ces dispositifs.

En ce qui concerne les relations entre les organismes complémentaires et les caisses
ddbassurance mal-adi eonm®" mee st judéeskatiskaisantgsparb al e m
les principales fédérators d & or gani s me s uncdaesnprobfemes nmécuarent e s |,
concerne la transmission - | 60C du for mul e
(formulaire Cerfa 8712 et, éventuellement3313).

Cette trasmis i on sbeffectuer ai t avecnretard eu dd anangere c er t
incompléte. Les imprimées seraient parfois illisibles ou erronés, le tout conduisant parfois a
des probléemes de rétroactivité dans les remboursements de soins.

Une des priorités du Fds CMU consisterait a faire aboutir les réflexions engagées il y a
pl usieurs ann®es sur | a d®mat ®rialisation du

Dans cette attente, des mesures simples pourraient étre proposéamérisation> des
documents emise enlgyne dbébune adresse ®l ectroniqgue po
nationaledes organismes gestionnaires).

Piste de travail En concertation avec |l es cai sfses d
complémentaires, parvenir a la dématérialisation dudolrmai r e de choi x de
gestionnaire.

¥ Au moment de Il a notification doédune d®cision favor
destinataires de 2 notifications (une notification de refus Gbet une notit at i on ddédaccord ACS)
attestations (attestation de droits ACS et attestation de tiers payant).
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3.2.3. Le recours a la CMU -C des allocataires du RSA
socle

Les bénéficiaires du RMI, comme les bénéficiaires du RSA socle actuellement, pouvaient
accéder de plein droit a la CMO, dans la mesure ou ils remplissaiezd formulaires de
demande et de choi x de | 60 Ne&uamoinssau8l npie2600,i o n n a
avant le passage du RMI au RSA, la CNAMTS évaluait a 29,40 % le taux de non recours a la
CMU-C des bénéficiaires du RMI.

Il semble que les principaeraisons de ce phénoméne de -regours soient le manque
déinformation et | 0incompr ®hension des d®mar

Pl usi eurs actions mises en place par l es c:
réduction du noirecours, mais leur réussiest nécessairement liée a la mise en place
parall | e de partenariats avec |l es diff®rent

A ce titr e;5dldoderde la stusté sociake @idposées services sociaux et

les associations ou organismes a lowin lucratif agréés par décision du représentant de

| Eat dans le département ainsi que les établissements de santé apportent leur concours aux

i nt ®ress®s dans | eur demande de protection
du demandeur, a tranmet t re | a demande et |l es document
compétent. Cette transmission est effectuée sans délai. Il ele es€me des organismes

chargés d service du revenu de solidarité active dont les ressources sorieumés au

montant foritare vi s® au 2A de2 ldurcodéedeé. | @6t i on
familles».

3231 Lapré-i nstructi on par | es cal sses &
familiales

1) Dispositions législatives et mise en place pratique

La loi n° 20081249 du ¥ décembre 2008 généralisda RSA et réformant les politiques
déoinsertion a introduit de nouvell eGawdi spos
bénéficiaires du RSA socle.

1 modi f i e -5 &aur tciocdlee dle. 816al s®curit® soci al e

fami |l iales un r*l e fondament al dan-€. | 6ai de
Ainsi , |l ors doébune demande de RSA, i est d e
déterminer si le demandeur du RSA est potentiellement éligible a la-CMiJ foncton du

ni veau des ressources per -ues par |l 6i nt ®r e
simplifi®es puisquodoil ndéda plus besoin, en th
maladie.

En fonction de son niveau de montée en charge dans ae gispt i f |, |l a cai sse

familiale va: soit remettre au demandeur une attestation mentionnant que ses ressources sont
présumeées ne pas excéder le montant forfaitaire du;R8iaider le demandeur a compléter

le formulaire de demande et transnettr ce f or mul ai re accompagne
ressources ~ |l a cai ss e;soitensaution abectransmettre eesl i e ¢
®l ®ments © |l a caisse dbébassurance mal adie par
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Pour faciliter cette montée en charge, desepariats sont signés localement entre les CAF et
les CPAM.

2) fvaluation de |l a mise en Tuvre des nouvel

Les dispositions de |l a | oi g®n®r al i sant | e
organisation au sein des CAF et des OPA

Evaluation par la CNAMTS

En octobre 2009, l a CNAMTS a men® une enqu’®
proc®dur e. Débun point de vue organisationnel
avaient conclu une convention avec une CAF et 28v&tent désigné un interlocuteur dédié
pour la CAF.

Concernant | 6ai de - | a constitution du dos
| 6attestati on de demande de RSA s oeCdt ks 35 ¢
orientaient vers les CPAM, 5 % aiént a compléter le dossier.

Evaluation par la CNAF

Pr s doébun an apr s ce premier bilan, l a cai
septembre 2010 un état des lieux de la mise en place de cette procédure au sein des caisses
do6éal | dcandidles.o n s

110 CAF (sur 123) ont répondu a ce questionnaire.

Il apparait que pres de 62 % des CAF ont signé une convention avec une CPAM. Ces
conventions prévoient les modalités de mise a disposition des documents nécessaires a la

demande de CMAC (formul ai r e de demande, formul aire
complémentaire, liste des organismes complémentaires gestionnaire de [eC)CNHJ
d®signation doéoun interlocuteur d®di ® au sein

transmission des denxhre s é

59 % des CAF ont formé leurs agents a laipséruction des demandes de CMJ certaines

doentre elles ont ®galement assur® |l a for ma:
cai sses doéallocations familiales.

Le bilan révéle que 85,36 % de®AC r emet t ent de | a document at
remettent une attestation doé®ligibilit® au R

Au moment de la diffusion du questionnaire, 36,7 % des CAF aident au remplissage.

31,8 % des CAF se chargent de la transmission de la deméa@PaM, 41,8 % laissent le

soin | 6all ocataire de remettre | e formul a
13,75 % des CAF proposent - | 6al l ocataire
situati on, enfin, C e rateaaucnre grcuitcpaur diverses raisan® n t 14

accord avec les CPAM locales visant a orienter ces bénéficiaires vers les CPAM pour
|l 6i nstruction de | eur -CPAV)ampartantes chargeside itrdvaillc o mm:
ou manque doexpertidsRSA. CAF non instructrice
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Proposition: Accélérer et généraliser la préstruction des demandes de CMJpar les
caisses doballocations familiales. Demander
nouvelle évaluation de la montée en charge du dispositif.

Piste de trgail: Sui vre | 60i mpact posi tif des nouvelle
permettront aux instructeurs du RSA de| recu
demandes de CMAC de maniere dématérialisée, aux caisses chargées de leutiorstruc

Evaluation par le Fonds CMU

Le Fonds CMU a rencontr® | es techniciens d
doappr ®hender ®aat nde emus é ciesauctioru dr e de | a pr®
Les trois CAF rencontrées ont signé une conventiqradenariat avec la CPAM locale.

Les techniciens ont été formés par la CPAM sur le dispositif de la-CM&Jf i n do6°tr e

mesur e doéi nfor mer | es all ocataires et de r
dispositif.
Au moment des rencontresenteed CAF et l e Fonds CMU, el |l es

au remplissage et de la transmission du dossier a la CPAM.

L6aide au rempli ssag& idret elravi ceenrha nddaen sd el eC MlA ¢
demande du RSA, g ®n ®r esl abardéenla question deilancoudedueen t r e
mal adi e (r ®gi me déoaffiliation, compl ®ment a
suppl ®mentaire rallonge de 15 minutes | e tem

1 ndy a pas enstruidkcdes de@dndes derfCh ced i pp®si t i f sb6i n
dans une d®marche dbéouverture transversale d

Toutefois, les techniciens font part de leur malaise face a certaines questions qui impliquent
une ma’  trise des dispositifs suronduedoittrean r g

faite entre droits de base @uverture complémentaire duéi nt ®r °t qubéi | y a
CMU-C | orsquébéon a une ALD ou un contrat de co
est tr s difficile de rreacenfrantéecardesuefus desaEns Gu@n n e

la stigmatisation liée au statut de bénéficiaire de la &BAU

Enfin, sur |l a question du choix de | 6organism
| 6opportunit® de choisir untagestpbuot parquae
semble que cette phase de la-pr@ st ructi on soi't l a plus comp
qguoil faut fournir au demandeur du RSA, mai s
la liste nationale des organismes higdsl a gérer la CMLL.
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ENCADRE 9:

Lien entre RSA socle et CMU

Les bénéficiaires du RSAespeuvent bénéficier de la-CMbans étude de la condition de ressour
corrélation entre le nombre de baingdiciu RSA socle et de la-Cpty déartemengst particuliéreme
fotePar contre, si | 6on peut esti me ne3wees kffed
de la CMC , il néest prals tayx desrecoubsla da-Cbgur lesdénéfiaidires du
sock. La possibilité de trdedien entre RSA socle et -CMtins ledbases delonnées apporterait
information précieuse sur ce point.

Corrélation entre effectifs duSA socle et effectifs de la CMLJ
métropole et Dom, juin 2011, données estimées
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Sources : CNAMTS, RSI, CCMSA, CNAF

3232 Les
de ces allocataires

autres mesures visant-C”

Les

f e

faci

pr ®c ®dent s

rda |p [wicCMU avaieh$o@lignglad néaetsitde rmieux

informer les bénéficiaires potentiedarleus dr oi t s et dobéatt rCabxuer di
allocatairesdu RMI, en effectuanun rattachement automatique a leuai sse dbéassu
maladiepour la geson de leurs prest@ns complémentaires, sans réponse de leur part au
bout doéun La€&NAMESavait avadddsaméme proposition.

Un des obstacl es I denti fi ®s rel veCmeaste f ai't
subordonn® au choi x dree | deogtgiamn rsaner ec o(mpd Btmeet
ddune cai sse ddbassurance mal adi e ou un or ¢
démarche, ledroitalaCM3 ndéest pas effectif

Afin de simplifier encore davant aCgpeurlesa pr o
all ocataires du RSA socl e, l e Fonds CMU pr .
enregistr®e par | a caisse dbéassurance mal adi
plus suspendue ° | a r ®cepti egestichoairel or mul ai r e
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En doéautres termes, en | 6absence de r®ponse
gestionnaire dans un délai de deux mois a compter de la date de réception de la demande de
CMU-C, | a caisse doassuraatomatguenrmemtlt adi e serait d

Cette mesure, qui nécessiterait en tout état de cause une consultation préalable des organismes

compl ®mentaires, ne saurait °tre mise en 1.1
privilégier dans un premier temps le dispositif deipséruction des demandes de CANGJpar
|l es caisses dbéallocations familiales. Une t

diminution du non recours.

Lienentreleboi x de | 6 or g a nlapséimstrucgon des demandea derChlU e t
par | es caisses dobéallocations familiales
Dans | e cadre de | d6instruction des demandes
familiales ont mis en place un accueil sur rerdez u s . Léoentretien dure

dont 15 minutes consacrée a la-prstruction des dossiers de CMLI

Pour |l a caisse dbéallocation famil iermdegui de Bo
concerne lehoixdel o gani sme gestionnaire (en expliqua
OC privé) constitue la partie lplusl our de de |-€Géntlroetriign n€@MUWAe n

incompréhensions. Pour cette raison, un grand nombre de dossiers ne peuvent donc étre
constitués sur place, empéchant la transmission du dossierCtitectement a la CPAM.

Faceaceconstats er ait souhaitable que | es CAF dispo
sur |l a question du choix de | 6organi sme ges
CNAMTS indique que | e diaporama doéinformat:i
étre renbr c® sur | es cons®quences du choi x de

i nconv®ni entEatodu ddhmi xrdeanli &me compl ®ment air

3.2.4. La mise en Tuvre du tiers payan

1) Rappel du contete

Léartdel éd 6Avenantonm nm®dliacaatenwent2za2005 a i nst
di spense dbébavance des frais pour | es assur ®s

Léarticle 4 de | 6arr°t® du 3 mai 2010, port a
meédecins libérauxeprend les dispositions précédentes et affirme le caractere obligatoire de
ce dispositif.

Concrétementds b®n®f i ci aires de | 6ACS sont dispen:
obligatoire, pour | es s oi n gle soi®acbordenf@es pardl@a ns |
médecin traitant, les médecins correspondants et les médecins en acces spécifique.

Le droit au tiers payant social est accordé pour une durée dwriitimnois a compter de la

remi se de | 6attestatiucmnde dadiatdi part|l adeat
| utilisation effective de | 6ai de par | es Db®
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Un des objectifs affichés dans la nouvelle convention médicale du 26 juillet 2011, vise a
conforter | a dispense doawat@mdeprécdrige. fr ai s pour

Le tiers payant doiégtredésormais accordé systématiquement par le médecin, dans le cadre du
parcour s de soins, aux b®n®f i ci aires de I
correspondant e, soit s u rdisposationtvia egelésdreices d@i nf or
| 6 Ass ualaip.ce M

Par ailleurs, adela des cas prévus par la loi (CM3J, accidents du tra\
tiers payant social & 6 ®gab ®n @fisci ai res deosled A@S,prlidnecritpi
extension du tier payant. Les médecins traitant ont désormaisoksipilité de mettre en
fuvre <cette proc®dur e dea ddsi capreom mseritsdléna laa n c e
convention et pour |l esquel s |l a mise en pl ac
déam®bhti on significative de | 6acc s aux soin

2) La promotion du dispositif

Pour le régime générak tontenu rédactionnele I'attestation de droits au tierayant scial
a été améliore.

Les améliorations ont porté sur : une simplification et ureifidation des éléments de
discours, une incitation a la souscription d'un contrat complémentaire santé et une mise en
cohérence avec la Charte Rédactionnelle de I'Assurance Maladie

La CCMSA, quant a elle, anodifié, en novembre 2010, ses modeles dttons de droit au

tiers payantpour rappeler les derniéres dispositions réglementaires.décuments ont été

modi fi ®s en janvier 2011 pour tenir compte
un médecin généraliste au 01/01/Par ailleursun dépliant«mo d e d &>@ Bigrdalsé

afin de renforcer | 6i nf or nlatters papantdceial.l a popul a
Pour | e RSI, une information a euassuréget ° | €
professionnels de santé. Uinsstruction a également été adressée au réseau (RSI/LR n°
2010/161 du 14/12/2010).

Les efforts réalisés pour favoriser la montée en edig TPS ont donc été nombrelra
signature de |l a nouvelle conventi omppa®di cal
existants (d®pliants, site Internet ) et d
| 6ensembl e des partenaires.

Les résultats

Des requétes informatiques ont été élaborées par les trois principaux régimes pour mesurer la
mi s e eereffeCtivede ce dispositif par les médecins.

Une réunion interégimes s'st déroulée le 14 février 20Hfin de permettre au RSl et a la
CCMSA de mettre en Tuvre un smédtrequeceluiretereist r i e
par le régime général.
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Pour ce dernier, les taux de tiers payant ACS communiqués sén7de3 % pour | 6en
des professionnels de santéncernés(médecin traitant, médecins correspondants et les
meédecins en acces spécifiquejle?3,4 %pour le seumédecin traitant.

Pourla CCMSA et le RSI, les taux de tiers payant apparaissent relativement plus faible
puisque inférieurs a 50 %. Un probleme de mesure pourrait expliquer ces difféBantss.

cadre du groupe de travail natioval sant ~ pr omouvoilediré&teurddi sposi
la sécurité sociale sollicité unnouveaurapprochemengntre lescaisses nationales pour une

har moni sation des stati st i qWwWeesréumioh udvrail étres at i 0 |
organisée prochainement entre les trois principégimes.

3) Les difficult®s doapplication

Une enquéte menée par la FNMF en mars 2011 auprés de 13 mutuelles a mis en évidence
certaines difficultés, liées notamment a la pratique de certains professionnels de santé, ou a
une disparité géographiquifaire préciser par FNMF

Par ailleurs, des décalages entre la remise des différentes attestations de droits (attestation de
droits ACS et attestation de droits au tier:
santé sont également soulevés.

NHLa mise en Tuvre dbébmen tiers payant coordon

D s | e d®but de | 6ann®en addiidnOpar Berttand N-eaGudl M, | or
(arbitre du réglement de la précédente convention médicale), avait souligné que la mise en
fuvre doéun tiersarpaybaA MO cdoeorrmamin® ep si mil ai
CMU-C «était inadaptée aux caractéristiques des contrats souscrits par les bénéficiaires de

| 6 AC §n effet, a la difféerence de la CMU ou les garanties sont identiques, les

b®n ®f i ci ai r e slibred €e sbudcAr€ & cantoah de leur choix. Le champ de
prestations prises en charge et les niveaux de remboursement sont tres différents selon le
contrat souscrit.

De pl us, l e b®n®fi ce de | 6 ACS
gue | es d®passements sont fact
autre assuré social.

mpsmmnifie e pas

0e
r ®s aux b®n®f

n
u

En conséquence, dans la mesure ou tous les parameétres du contrat choisi par les bénéficiaires
de | 6ACS ne sont pas ndesnhupagampols@GAlOe de r
professionnel.

Le tiers payant en flux direct entre les professionnels de santé et les OC reste donc la seule
solution envisageabl e pour atteindre ®Mn r ®sL
soins des b®n®ficiaires de | 6ACS.

En dehors de ces difficult®s techniqgues, I 6L
si le tiers payant AMO/AMC devait étre plus largement étendu, cela devrait étre fait non pas

en ciblant une population spécifiguni une catégorie de professionnels de santé, mais de
mani re 7 s6inscrire dans une d®marche gl ob
répondant a des objectifs de qualité, de maitrise des tarifs par les professionnels de santé et

d 0 e f fe decprise encharge (FNMF).
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ENCADRE 10:

LOinitiative 1int ®r elsas ammitsee deen |pal aCcPeA Ml 6dudnA | th

Une campagne de sensibilisation auprées de tous les organismes complémentaires et médecin
étéorgan®e par | a CPAM du Tar n. Les b®n®fici ai
de cette mesure et des formalités a accomplir pour en bénéficier.

Léapplication du tiers payant i nt d@egtoie documedt
| 6attestation de droits ACS, |l a carte Vita
Aucune convent i cesorgardsmes @m@émsnt&yasi®3E OCadans e dédparter

seuls 4 OC ont refusé de participer adiflisposi

Techniquement, le médecin effectue au départ une simple manipulation sur son poste de trave

iers p

s du départer
res di

sessit

|l e et

nent,

il : les inform

concernant l e b®n®ficiaire de | 6ACS sont enregi
| 6i ssue de onghflaxpistiactsetesimsltanést sant générés par le systeme : un flux FSE (Feuille d
Soins £l ectronique) vers |l a CPAM et un fl ux DRE
Il est pour le moment difficile de dresser un premier bélaxpkricetntation.

Plusieurs raisons sont évoquées.

Dbune part, |l es requ°tes visant mesurer e tat
fait que les bases de données existantes ne ppaséttent d e nt i §i uneacte téléransmiis poureun t
b®n®f i ci ai re de | 6 ACS ales fraisipartielle @wtb@léea u tdréeu npea rdti,s p
l ogiciels utilis®s par | es m®decins ne radont pas

Enfin, les organismes complémentaires ne sont pas tous accrédités pour pratiquer le tiers pay

difficultés de gestion (non exploitation des retours Noémie) peuvent engendrer des inciden
méme condaia des doublegipmentsCo mpt e tenu de cette ¢ ins
convention spécifique, certains OC limiteraient la pratigue du tiers payant intégral aux
anciennement médecins « référents ».

Pour faciliter la gestion du disposf ACS par |l es cai sses

doas

yant intégral
ts de paieme
®cur it
seuls méde

D

sur an

sp®ci fique (comme -Cidentside sdussle adescontpab &Y apparait c@ivhid une
proposition doé®volution souhait &kl enesN®&n m®icres,s
expertis®e en concertation avec |les caisses doba
tenu des i mpacts potentiels sur |l a norme dbé®cha
gestiordu dispositif, la CPAN AVotue la possibilité de créer une rubrique spécifique au niveaju de la base
de données Assurés (Progres). La création de cette rubrique est actuellement en discussion au niveau
CNAMTS.

Piste de travail Favoriser legéflexions actuelles visant & améliorer la gestion du dispositif

ACS tant par | 6AMO que par | 6AMC (cr ®ati on
particulier permettant doéidentifier | es b®n®E
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3.2.4.1. Lalisibilite et la comparabilité des contrats

Suite & une demande récurrente des pouvairbp i ¢ s, | 6UNOCAM a publi
documents visant a améliorer la lisibilité des garanties inscrites dans les contrats de
complémentaire santé.

Le premier document, a destiimatt des assurés, est un glossaite.propose des définitions

de termes utilis®s dans | es contrats (ticket
du secteur de partager un langage et un vocabulaire commun.

Le deuxiéme document est un guidesdei n® ° orienter | 6assur ®
complémentaire santé. On y apprend par exemple a étre attentif a la prise en compte des
d®passements déhonoraires dans |l es contrats.
Le troisieme document estdeclaration communei assimilable a un «n coa éthique» -

définissant les engagements des assureurs complémentaires en termes de présentation et de
rédaction des garanties.

Cette démarche est essentielle dans la mesure ou elle permet une compréhension améliorée et
donc un choix plus éclairé au nawe du souscripteur. Selon les propos de Fabrice Henry

« Elle permet de démontrer que les complémentaires santé partagent des engagements et ne
sont pas des assureurs sans scrupules. «Il est désormais essentiel ddaie vivre» au
niveau de chague o mp |l ®ment ai re et de chaque assureu
batis ».

Dans le cadre de la rédaction du rapport annuel sur le prix et le contenu des contrats ayant
ouvert droit ° | 6ACS, l e Fonds CMU atéetu | 6o0c
la grande diversité dans la présentation des garanties de couverture complémentaire santé.
Prés de 600 garanties sont en effépkichées dans ce cadre.

Pour | e Fonds, |l a d®marche propos®e par | 6U
Toutefas, pour ce qui concerne les préconisations affichées dans la déclaration commune et

qui impactent directement la lisibilité des contrats, ces derniéres ne concernent
immédiatement que les nouvelles offres. Pour celles existantes qui sont tres majaitagres

ne seront appligqgu®es iqure ¢uw olga ec s Mmegarmmed 6 u fi e |
ou de | a conclusion doune affaire nouvelle.
ri sque par cons®quent dbé°treuablssez | ong et |

LOUNOCAM et |l es f®d®rations doéOC ont | ar geme
Lors de |l a consultation déun panel de sites

avoir constat® quododun certain ndoutou parti@dee nt r e
recommandations dans la présentation de leurs garanties

3242 Lbéadaptati on de | 6offre

Le contrat ACS «Malakoff-Médéric »
Fin 2010, le groupe Malakoff Médéric a lancé un contrat de couverture complémentaire santé

congu pour les bénéficiaireii dispositif ACS. Ce contrat edgalemenbuvert aux autres
adhérents.

Pagel44sur 313



L a guestion ) | 6or i gi n:e«camnmentppeudn @ienter@dsa i t I

b®&n®f i ciaires de | 6ACS vers un contrat suffi
et omnduisant a un RAC acceptable compte tenu du tres faible niveau de leurs res8surces

Mal akof f M®d ®r i ¢~ | 6occasion doébune rencont
davantage «un concepté qu éun produi t . (! sdagi tdoem efomnd

dédié, des services médicaux a faibles tarifs grace a un recours a des réseaux de soins
organisés avec lesquelst@ténégociesd es condi ti ons sp®ci fiques
été concue en relation avec le CISS, propose ladispegsav ance de frais dan

santé du groupe et dans les cliniques dentaire®eagré ai n s i gubdun servi c
d®marches | i ®es ~ | 6ACS et ~ |1 6aide sociale.
L6éadh®sion y est possible jusqud”™ 74 ans.

D®ducti on f lecontaprapese ttoid tarsour un seul niveau de prestations
euros par mois pour les moins de 25 @%seuros par mois entre 25 & &ns et 51 euros par
mois entre 70 et 74 ans.

Le niveau de <couverture propos® tmade basee coni
«ticket modérateur (TMg¢, avec toutefois un effort sur |
ans sur une prothese dentaire), car le secteur est peu sensible aux démarches de réduction des
codts entreprises par les OC.

Le contrat remboues f ai bl ement | 6optique (forfait de
met en avant son r®seau dbéopticiens KALI VI A
type de produits (RAC garanti ° moins de 15

S 6 agi sssredetins, Malakofflédérics 6 appui e s un rr ®seau de
c

sbengagent au respect doéun er des char ge
ai nsi gud” ne pas pratiquer d®passement s
Enfin, le contrat permeblacc s ~ des proth ses auditives
595 0.

Les assur ®s b®n®f i cient de condgardlytesde deuispr s ¢
orientation vers 180 centres de sante®@e s®Il ec
d®passement s d@honmsor aguesdowene . y®ol ocal i sat
établissements rendue également possible a partir du site internet de Medlidtéfic.

Le dispositif Pro-Btp

ProBt p pour sa part n 6 prodpis adapsés auk Eersanf@@s qux @us 0 s e r
bas revenus carge serait la porte ouverte a des garanties low cost qui ne correspondraient

pas ° notre ambition dé°tre»>wne entreprise s
Elle a en revanche opté pour une aide proportieraréfonction des niveaux de ressources,

donc ciblée vers les personnes qui en ont le plus besoin, et qui correspond a des réductions sur
|l es cotisations de | a gamme commerci ali s®e p
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Les réductions sont fonction da composition familiale mais également en fonction du
niveau de ressource des adhérents, le but étantisier<les effets de seuil induits par le
cheque santé dans son fonctionnement astuel

« Ainsi, pour une personne qui a plus de 60 ans, la rdalu@ccordée sera plus importante

si elle est non imposable que si elle est aussi laiéd du cheque santé 60 (G par ar
r®duction pour un c®libataire b®n®ficiaire
bénéficiaire du cheque santé mais moposable».

Optique Solidaire

Uneautreinitiative intéressantt en cour s de | ancement) m®rite
prestations optique. L'association Optique Solidaire est une association de professionnels
(ophtalmologistes, opticiens, orgamie complémentaire santé, industriels) fondée sur le
volontariat qui vise&x améliorer la prise en charge optique des populations défavorisées. Cette
expérimatation s'adressera dans premier temps aux personngg@s de 60 ans et plus
bénéficiant de I'AG.

Ces derniers seront destinataires d'un "Pass Lunettes" comprenant une consultation

opht al mol ogi que slomoRirsdi@p eysipeeanteoptiue composé de verres
progressifs avec un resieharge nul ou le plus faible possible.

3.2.4.3. Laquestion du contrat repere

Dans | e cadre de sa contribution, l a FFSA |
ensembl e, néop rent pas d ellesgiomosent rumetoffre de ent r
contrats | a plus | ar ge yés, sy sdmpris s bénéficidiresnde e mb |
| 6 ACS. Le but est en effet de | eur per mettr
besoins.

La FNMF pour sa part soboppose cl airement

b®&n ®f i ci ai r e etedavantdéuk @iSons EIl | e m

-un risque de stigmatisation de cette popul at
- une nécessité de contrecarrer le risque de concentration des mauvais risques dans un tel
contrat par une plus large mutualisation au sein du oitief de la mutuelle.

La FNMF cite le contrat de sortie CMO p e u utili s®, au profit
ressortent plus adaptées pour les personnes concernées.

Elle est également trés réservée sur la mise en place de contrats sélectionnés suige a appe

d 6 o f fgui eduitdorcément a un dispositif tres contraint

Les deux f®d®rations prltnenmaidoncormhme | ndes tl
déja évoqué, la question fondamentale sur laquelle il va falloir se pencher collectivement est
celle des restes a charges.

Piste de travail Lancer une étude comparative entre le profil de consommation des
b®n®f i ciaires de | 6ACS et celui des autires a
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3.2.5. Le rble des associations et des autres structures

En applicationd | 6 a r t-6 dukoee dR la 8é6udité sociale, le conseil de surveillance du
Fonds CMU est compos® de huit repr®sentant s
économique et social en faveur des populations les plus démunies.

En 2011, les assotians membres sontle Secours populaire, le Secours catholique, le CISS,
| 6UNAF, M®dBondse, | 6 UNI MbRde,3a CrokRoilge.Qu ar t

Ces acteurs de terrain, situés au plus prés des populations précaires sont force de propositions
pour les pouoirs publics epeuvent constituer des relais importaatpes des bénéficiaires
potentiels qudil conviendrait dbéexploiter da

Déune f a- oonutge®n @reasl ea,sstoci ati onsCestawrecander dent

avanc®e sociale offrant un excellent panier

De ce fait, plusieurs associations préconisent un élargissement de ECCMithmment sous

la forme doébun dispositif s @irenen dgonction demses cont
ressources.

En ce qui concerne | 6ACS, |l es associations
dispositif. Ce dernier reste mal connu, y compris en ce qui concerne les acteurs de terrain.

A |l 6occasion dsudeeni eancensdaitdaiwl@d2® gin ZDMU q u |
le Secours catholique avait réagi sur ce point en suggérant a la direction de la sécurité sociale
de d®vel opper une campagne doéoi nformati on r
| 6i mpor t ade noarecbwrs.t a u X

Cette méme @occupation a conduit ATD Qualonde a réfléchir a un projet de
complémentair@our les personnes démunies.

Le Fonds CMU sobest a s s pquii aRconsisté G enégbceer aapxep ®r i m
ddorgani s mes saoténgel laRrégeom mancéenre un contrat de groupe, a tarif
avantageux, répondant aux besoins de santé des plus pré@itegourraient bénéficier les
personnes accueillies par les associations faisant partie du Réseau Santé Précarités de Nancy.

Ce poj et soest mi s en pl ace dans | e cadr e
professionnels de santé et la ville de Nancy. Un cahier des charges a ensuite été validé. Il a été
convenu des garanties minimales que devait contenir le contrat de complémsataé.
Plusieurs prises en charge ont été jugées comme étant indispensables, notamment en matiére
dohospitalisation en psychiatrie. Un point
prise en charge des frais dbébobs ques.

Apres la déterminaton dpani er de soins, et une prise de
appel déoffres a ®t ® |l anc® aupr s de plusi et
ont r®pondu favorabl ement et proposent auj ol
parmoispour un adulte et 50 U pour un retrait®)

Le contrat sbadresse aux personnes se trou
difficultés financieres! | néy a pas de plafond de ressour
biais des associations du rase8anté Précarités de Nancy, aprés une évaluation de la
situation sociale.
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La campagne de sensibilisatisur ce dispositifva maintenant démarrer pour élargir

| 6exp®ri mentation ° dbéautres associatdeons et
précarité.

Une ®valwuation sera r®alis®e par | e Fonds av
Piste de travai Sui vre et ®valuer | 0exp®ri mentation
avant doenvisager une communi catanclosonsgdnus | a
favorabl es, un guide pratique pourrait °tre
d®marche par dbéautres structures

3.3. Développer les partenariats
3.3.1. Lerledes CCAS dans | daccuei | des
delaCMU -C

Souhaitant donnerunevion dbéensemble des di ff®rents dis

de la CMUC, | 6®qui pe de <chercheurs du Centre |
doAuvergne, en coll aboration avec | e Fonds
Communaux Sod&éAattieof CCAS) dans | 6dacc s au droi
En effet, dans le cadre de leurs missions, les CCAS, autitd'tm P i n®a de | 6arti c

du code de la sécurité sociale portant sur les dispositions relatives a la protection
complémentie en matiere de santé, doivent apportéguk concours aux intéressés dans
leur demande de protection complémentaire

Léenqu°te, r®al i s ®e -dedme a Bein&aintDé@nspparterdratienst s ( F
auprés des personnels travaillant aunsde quelques CCAS, laisse apparaitre que le
fonctionnement des CCAS ndest pas homog ne
d®partement , el l e repr ®sent e ;damsde PpgeDdme, mi ni me
| 6i nstr uct i-C occadiene una maoBildation importante dans le travail des
assistantes sociales.

Dans lePuydeDéme ce t engagement se produit au titr
assistantes sociales rencontrées ne connaissent pas la Iégislation en vigueur conc@enant le
des CCAS dans la pigstruction du droit a la CML.

En SeineSaintDenis, les CCAS utilisent la proximité géographique des autres services et

institutions participant ~ | 6aide social e,
spécialisationde leurs activités. Par ailleurs, les partenariats entre CCAS et CPAM
apparaissermuasii ne xi st ant s. Les CCAS d®plorent | 6ab

lourdeur des procédures pour expliquer leur faible engagement dansifestprétion de
dossiers de CMLC.
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1 sembl erai't gubune derni r
seul , " |l daide dbélnternet, d
agent s irplenenment eefte prestation.

e raison r ®si de
u t ® ®phone et

Proposition: Développer des accords et formaliser des partenariats entre les raisses

ddassurance m®padit e meentt sl elsor squ 6 iLéssCCABp e x i st
constituent en effet des relais | ocaaux| I mpo
dispositifsdelaCMUC et de | 6 ACS.

3.3.2. Le rble des structures hospitalieres

Dans le prolongement de son approche au sein des CCAS, le Centre de recherche Michel de

| 6Hospi t al de |1 0Universit® doOoOAuvergneonsoest
de |l a s®curit® sociale et | e Fonds CMU conc
CMU-C par les hopitaux publics. )

Ces derniers, confmément aux dispositions di™2a | i n ®asticled_e861.5&du code de la

securité sociale doivent égalemepporter leur concours aux intéressés dans leur demande
de protection complémentaire

Six terrains ont été investiguélkes personnes rencontrées occupent des fonctions diverses
(directeur financier, directeur des activités, assistantes socialestaemr social, médecin,
personnels administratifs des admissions, etc.) au sein des centres hospitaliers étudiés.

1 ressort ®gal ement des entretidebasectgane | O
CMU-C constitue une p ardesstuctwes bospitalidres. dans | dac

Des proc®dures sp®cifiques sont donc mises
droits des patients. A ce titre, tous les hdpitaux disposent de dossiers de dewiangksx
gue les personnels des services saciamplissent régulierement avec les patients.

En ce qui concerne les relations avec les CPAM, des problémes de communication sont
parfois évoqués ehe-de-France lIs sont alors dénoncés comme étant une entrave au travail

des assistantes sociales. Envpron c e , l es relations apparaisse
déinterlocuteurs privil ®gi ®s, de numltaos de
CPAM au sein des centres hospitaliers.

Léacc s aux droits des p a toissantet des duoleetions elest un
htpitaux. La mise ° Jour des droits mais ®g:
de la CMUC permet aux hdpitaux de ne pas craindre les factures impayées. Les hopitaux
sont, en effet, de plus en plus placés detaat n®cessi t® de faire hon
émettent. Dans ce cadre, les patients bénéficiaires de la d&dMidadsest de la CMUC leur
procurent la certitude devdire ur s prest ati ons alpdey ®es par | 6A

Léouverture de ibrestj pas cormséguent, dfortsnemt sassbciée aux

pr®occcupations financi res des hlpitaux. Le:
crainte de voir l a di mensi on sociale servi
comptable.
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Au-dela de ces antraintes pesant d®sor mai s sur tous |l es
complexité et, ce qui est percomme étant de la rigidité administrative, ressort comme une
entrave au bon fonctionnement des services sociaux hospitaliers.

Régulierement, les piécegmandées par la CPAM sont compliquées a réunir, notamment

pour une population marginalisée socialement. Outre les probléemes de compréhension des
dossiers, des patients ne sont pas en mesur
conséquent, les pants isolés et les plus démunis constituent parfois un véritabletétsse

pour ces services. La logique réglementaire, instaurée notamment pargéessroes
ddassur ance quemlues s, emliscoedanter agec la réalité de la population

bénéd i ci ai re ou potentiell ement b®n®ficiaire
de rétractivité est critiquéegl t emps de | a constitution du do
Dans ces conditions, des factures hospitalieres ne peuvent étneédm par depatients qui

néont pas I ®surs droits ouver

Globalement, la population bénéficiaire de la CMU de base et de laCM&Jsuscite aucune

réaction négative pour les personnels rencontrés. Cette population est décrite comme
particulierementrgse ct ueuse du perussammel Lets e pgal @ iaust |
les bénéficiaires de ces disposiifss e s f raudeurs potentiel s, me n
services sociaux mettent a profit les outils de contréle dont ils disposent.
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4. ASSURER LA PERENNITE DES D ISPOSITIFS I

4.1. Le financement des dispositifs

Les contrats santé sont assujettis depuis 2011 a deux taxes quasiment identiques :

- la taxe sur l es conventi on % paudblasscentratsa n c e
«solidaires et responsableset au taux de P6 pour les autres contrats. La part
correspondant au taux de 3/ba été affectée a la CNAF dans le cadre du financement

de |l a reprise de dette (un montant ®quUui Ve
la CNAF). Cette taxe est recaée par la DGFIP.
- la taxe de solidarit® addi t i taxe/ooatlibltien a u x

CMU ») au taux de 6,2% et affectée au dhds CMU. Cette taxe est recouvrée par
| 6 URSSAF -rdgion famsienne(désignée Urssaf uniqgue a coeptde
| 6 ®c h ® & trimestre@11).1

Ces deux taxes portent sur les contrats. A ce titre, elles ne sont pas a la charge des organismes
complémentaires et se répercutent intégralement sur les assurés.

4.1.1. Le passage de la contribution CMU en taxe

La loi de finances pour 2011 a transformé, en son article 190, la contribution CMU en une

taxe de solidarit® additionnell e aux <coti sa
sur le montant des primes ou cotisations hors taxes. Désormais a la chargeudes aon
taux a ®t ® ajust® ° 6,27 %, soit 5,90 % du

rendement équivalent pour le Fonds CMU.

La circulaire N° DSS/5D/2011/133 du 8 avril 2011, élaborée en concerggatiga direction

de la sécuritss oci al e, l e Fonds CMU, | 6 ACOSS, ai nsi
certains organi smes compl ®mentaires, est ven
obligations déclaratives et les modalités de recouvrement de la taxe. Sur les deareprem
®ch®ances de | 6ann®e 2011, peu de glaissti ons
supposer gue | 6interpr®tation des dispositi
probleme particulier sur le terrain.

Proposition: Améliorer la lisiblité surle périmetre des taxexistantegtaxe CMUC, TSCA)
en définissant juridiquement les différentes notions applicabfggnes émises, primes
échues, primes recouvrées et primes acquises.

4.1.2. Les modalités déclaratives

Les organismes complémentaire adr essent chaque tri,mestre
bordereau d®cl aratif qui m earet/ coatmbatien AMElls mo nt a n
envoient en paralléle une copie de ce document au Fonds CMU.
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Les données ainsi obtenues permetéene denierd e r econsti tuer | e chif
des OC.

L6 as si etthxe estdfendéd sur ke montantdes cotisations émises ou, a défaut
d'émission, recouvréesa u cour s de chaque tri mestre, r
remboursements. (I dadiclelL68624 du code de la sécuritédale).

La notion de chiffre déaffaires sant® telle
donc diverger de celle reprise dans les documents des organismes complémentaires. Pour le
paiement de lataxe,lathd on dbéexercice comptable ndexi st
assiette selon les cotisations recouvrées fera apparaitre une cotisafioecadvrée en 201

(alors que cette cotisation figurera dans ses compfi3.20

Il peut également exister qaeles différences sur le périmétreencausepart dodéune co
sant® destin®e ~ | a couverture de frais doob
primes de nai ssance non prises en compte dan

4.1.3. Le ralentissement de la progression du chiffre
doaffaires

Aprés avoir connu un pic en 2004 avec une croissance de %1@f avait été interprétée a

| 6®poque par certains observat s passbles de eamme u
r ®f or me de dladidy ¢es taxraanuaisede Phogression se sont un peu modérés
oscillant entre + 5,2% et + 6,%6. Avec une croissance réduite a + de%,2n 2010 par

rapport a 2009 (chiffres bruts), on obseme cas de figur encore inéditToutefois, cette

évolution apparait satisante, compte tenu du contexte de crise économique.

Pour | 6 aresdmierdiffrds,dispbnibles montrent une augmentation 3j&%
sur le premier semestpar rapport au premier semestre 2010

Mont ants en K

Total 2009 | Struct % |Evol / 2008] T1 T2 T3 T4 Total 2010 |Struct %|Evol / 2009
Montants Montants | Montants | Montants | Montants | Montants
Mutuelles 16 931 131 56,22% 3,02% [ 4946 323| 4235847| 4342077| 4140203| 17664 450 56,27% 4,33%
P 5225175 17,35% 1,94%| 1313128| 1297 143| 1347863| 1302616| 5260 750| 16,76% 0,68%
Assurances 7 960 845 26,43% 5,28%| 2973866| 1726736| 1851654 1915056 8467312 26,97% 6,36%
Total 30117 151 3,42%| 9233317 7259 726| 7541594 7 357 875| 31392512

Mont ants en Ku

Evol T1 11 Evol T2 11
T1 2011 /T110 | T22011 /T210 |BvolS111/
Contribu Contribu
Taxe tion (*) Taxe tion * S110 (™)
Mutuelles 4539343 239802]  203%| 4139920] 47527  a62% 3,23%
P 1015095 263945]  196%| 1270750] 41910  6,98% 4,46%
Assurances | 2479746] 453226]  354%| 1435493] 225745]  111% 2,65%
[ Tota 8034184] 956973 254%| e6846172] 315182]  4,21% 3,26%
89,36%  10,64% 9560%  4,40%

(*) : hors taxe, hors contribution
(**) : évolutions semestrielles
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On parle ici de chiffres bruts car ils integten réalite d s t r a rgppoetunitésopéied

par certains organismes ~ | 6occasion (dke | 6au
2,5 % a 5,9 %)ntervenu a comptedu I’ janvier 200%t qui se sont traduits par des-sur
déchrations du°™® trimestre 2008 au détriment dfi trimestre 2009.

ENCADRE 11:

Chiffres bruts et transferts doéopportunit®

Seules | es soci ® ®s doéoassurance et poarsinmontant i t ut i
déenvironeiO0s mpburohnesdpremi res, 120 millions
concernés était trés faible mais les montants en cause non négligeables.

En neutralisant ces transferts, soit a méthodes déclaratives inchangées par rapport @807 et aux an
précédentes, on aboutirait a des évolutions sensiblement différentes

£volution annuelle chiffre doaffaires sant (

2007/2006 | 2008/2007 ; 2009/2008 : 2010/2009
Chiffres bruts 5,1% 6,4% 3,4% 4,2%
Chiffres retraités 5,1% 5,2% 5,7% 3,1%

Le ralentissement constaté serait déporté de 2009 vers 2010.

4.1.4. Des évolutions contrastéesen t re famill es doO:
Léobservation au cours des derni res ann®es
l es trois types doéorganiibmepambnides ISsO®V ®t R
sbaccro’t | ent e medt8 paimbantse2003en21t0at ormarl mMétrimen

principalement des mutuelles éans une moindre mesure des institutions de prévoyance
(- 3,0 points pour les mutuelles],8 point pour les institutions de prévoyance).

Ce «grignotagee r ®s ul t e d dansnle tauk tlef c®issantde observé par chaque

cat ®gorie dooOC. Les soci ® ®s dbéassur a®wce ont
entre 2003 et 2010. Dans le méme temps, les mutuelles et les institutions de prévoyance ne
connai s s aioddutioh deqgesp@aiivereent® w6 % et +%8

Le «décrochage en évolutiondes institutions de prévoyange 0,7%) par rapport aux

autres famillesuraét&sin constat de | 6ann®e 2010, de m°m
d 6 a s s (+r6,d4%)cLes mutelles quant a elles se situent exactement dans la moyenne
avec+43% do®vol uti on.

Sbagissant des institutions de pr Ralegoance, I
étre souligné puisque en neutralisant les chiffres de 3 organismes sustiBdions de
prévoyanceau totali qui représentent 3 de | 06 as sipa& tcdtte catdg®rel ar ®

déorgathiesmasuax doé®vol ution aWa+tB8%. constat ® pa
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Selon ces troiDC que le Fonds CMU a interrog&e constat résultait davantage de
situations individuelles particuli res (chan
efforts tarifaires sur une cat ®goddlacrisddassul
économiqueSelone u x ,effet céisg économique se traduirait davantage par un retard sur

les encaissements gparla baisse duchife d 6 a.f f ai r es

Le rapport annuel 2010 du Centre Technique des Institutions de Prévoyance (Ctip) fait
référence a une croissance modérée dé&ol&lans un contextewola fragilité de la reprise
®conomique a pes® sur | bdactivit®, et »ce mal
« Cette évolution modérée des cotisations met en lumiére la volonté des institutions de

pr ® oyance ddaccompagnei@ pliseferte augnentaipnr des e s f
prestations».

Dans le méme tempsd dépenses de santé remboursées par les institutions de prévoyance,
hors prise en charge de la contribution CMU, ont connu une progression glob&e alec8
toutefois une évolution comtstée des différentes prestations (forte en hospitalisation et en
optique, modérée sur les médicaments).

Un m°me rapprochement a O®t ® e.flifen cessart®quep o u r
deux sociétés (sur un total de 92) impactent fortement ladeanenstatée sur 2010, et ce

compte tenu de leur poids relatif. lls représentemteffef21% de | 6assi ette d®c
soci ® ®s dobdéassurance. En neutralitdeaBda+l eur s
4,7 %.

Sur | e d®daAD11 etdpleis prédsement@ premier semestre, on constate une reprise
«relative» des institutions de prévoyance (+ %9 tandis que | es soci
évoluent faiblement (+ 2%). Les mutuelles se situent quant a elles dans une position
intermédiaire (3,26) . (! convient cependant doattendre

des conclusions. Les évolutions trimestrielles sont en effet heurtées. En outre, on ne peut
anticiper a ce stade les pleins effets de changements de méthodes déslanagivtuels
cons®cutifs © | a mise en Tuvre de |l a circul a

Quell es explications ° | 6®voluti®n r®cente d

Dans le cadre de la rédaction de ce rapport, le Fonds CMU a interrogé les principales
fédérationsd  or gani s mes compl ®ment aires sur ce
ralentissement constaténalgré une augmentation des prix des contrats

La f®d®r ation fran-aise des soci ® ®s dobdéassur
relativament impor t ant e constat ®e pour | es soci ®t ®s
or gani seffetwvglumd rie doit pas étre néglig&67400 contrats nouveaux nets de
résiliation en 2010p.

Sb0agi s s«weffet prixcke 11 f ®d ®r a oniest sansloutal glogalementosur 6 ¢

des augmentations moins fortes que dans un passé récent. On peut souligner aussi que
certaines charges futures ont pu °tre sures
publics ce qui expl i que, xedmpladena®entrisution iesnt e L
OCAM a la grippe HIN1».
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Les assureurs ne constatent pas de phénomene de démutualisation a cerstiade igsque
existe»). En revanche, les garanties moyennes des nouveaux contrats souscrits sont
inférieures aux gardies moyennes des contrats en portefeuille, le but étant pour les clients de
l' i miter | 6®o0lution de |l a cotisation.

La Mutualité Francaise souligne que pour les mutuelles, depuis 2004, les dépenses de santé
ont augment ® davant ageiresqlwoe takes wer sontrioutionsf f r e s
(respectivement + 2% contre + 236 entre 2004 et 2009).

Les mutuell es ont constat® |l es r®sultats te
DREES souligne dans son rapport 2010 sur la situation financiere dess€d@nt une
couverture santétgu dapr s | a baisse d® " constat ®e s
dégagent proportionnellement a leurs primes les plus faibles résultats techniques ¢global)
Déapr s | a Mu tes adnstats @®ndrateeamonti@erigeliee ) augment at i on
contributionCMUC nda pas ®t ® i nt ®gral ement rr ®percut
sur les cotisations en 2009, au vu du contexte économique, a éteé réalisé.

Afin déapprofondir | analg deelas mutualité interprefessfo@di®r at i
(FNMI) a procédé a une enquéte aupres de 27 mutuelles adhérentes.

Sur |l a base de groupes constitu®s selon | es
2010, elle a pu distinguer des explications différentes

-Pour | es mutuell es ayant constat® un taux d

3 % (20 % des mutuelles ayant répondu), ce sont essentiellement la répercussion du taux de la
contribution CMU et des transferts de charges du régime obligatai le prix des cotisations

gui expliquent | daugmentation de | 6assiette.
-Pour | es organismes 0% | e taux do®vo¥%ution
60% de | 6®chantill on), outre |l a raisomn ®voq
Ssituation mettent en avant une augmentati o
anticipation de | 6adoption de | a TSCA, vVvoire

dans leur portefeuille.

- Pour les mutuelles ayant constaté une diminutile leur assiette en 2010 (20 % de

| 6®chantcétoeae) di minution sdéexplique par | a
protégées.

-Enfin pour <celles ayant constat® une augmen
20009, l e r &Ixepntiiguaee pant un@® di minution des ef
dans le portefeuille de la part des contrats présentant un niveau de garantie moindre.

La FNMlconclutd es r®sultats de | 6enqu°te sugg reni
est surtol t i ® © | 6®volution-cdu®prainx des babBbi sact
des dispositions fiscal&s. La f®d®r ation souligne ®gal emen

partie de la population contrainte de revoir a la baisse le niveas darsaties.

Un marché trés concentréet en évolution permanente

A | 6i ssue de | 6®c h®anc¢lenontbu ed edwxoir gmen i tsrmeme sstor
(713 en 2A0). Il esten constante diminution depuigie le Fonds CMU dispose de ces

données, a sairl 0 a REO®@Eréesdda8 00 OC r e c e n Leatte diminutio® eBtp 0 q U e )
due essentiellement ° des regroupements dobor
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Lesmutuelles sont au nombrede 5591 es soci ®t @s |ded ansosnubiareen cded idne
de pr ®v oy an telui 3289 @dspeatieemantb@het 34 en 2A.0).

Le march® de | a compl ®mentaire sant® ressort
par mi l es 713 organi smes, | es ldrespmtdésiareer s c |
28% de | 0 as &3Popautles 5apeemiars, et 80 pour les 100 premiers.

En 2010, és institutions de prévoyance repréa@mt pres de 17 % de ce marché alors

guodel |l esentedgpr oipdu nombre des drogarsiesnrhd . dlel
institutions de complémentaire santé (31 des 34 institutions de prévoyance ont une assiette
sup®rieure © 10 millions dbéeuros dont 14 ont
elles étaient 10 en 2005). Elles font pad& groupes de protection sociale intervenant sur
débautres champs de | 6assurance (retraite, d®
Les soci ®t ®s d 6 aaestl3 % des erganisghagialisente2p % @ahiéfra t

d 6 a f fUad différenciationpls gr ande exi ste au sein de ce
ddbassurance ont une assiette sup®rieure ~° 1C
ddbeuros contre 12 en 2003). Les autres ont
2,5milions ddeur os. (! sbagit principal ement de
mesure, de soci ® ®s de taille moyenne mais d

Quant aux mutuelles, elles regroupent 82 % des organismes et 56 % du marché. Le monde de

la mutualité, malgré la mutation en cours, demeure encore trés morcelé. Ce constat est
renforc® par | e fait que | d6assiette d®cl ar®
juridiguement, est généralement intégrée dans celle de la reutgeilsubstiue (dite
substituante).Les regroupements en cours, Eovi mutuelles, Harmonie ntétuéldrea
mutuellesen sont la parfaite illustration.

4.2. Le contrble des dispositifs

Dans un contexte de crise économique et de déficits pullalikgte contre la fraudeste me
des prioritégles pouvoirs publics.

La création de la DNLF (Délégation nationale de lutte contre la fraude) en 2008, la circulaire

du 6 mai 2009 ayant pour objet de renforcer la coordination des différents intervenants afin
d'améliorer l'efficaité de la réponse pénale en matiére de fraudes aux prestations sociales, les
Conventions do6Objectifs et de Gestion entre
tradui sent |l a volont ® des pouvoir shbranchbsl i cs ¢
de la sécurité sociale, une véritable politique de lutte contre les fraudes.

Le dernier rapport do®valuation de |l a | ol C
t h me, not amment sbagi ssant de | aedd@futteni t i o1
contre la fraude au niveau national et local.

Ce <cinqui me r ag poarrobjectifi GeRfairdd poiatt suroles évolutions
intervenues depui009 notamment en ce qui concerhed ®t at de mise en 1 u
de coordination dre les difféerents acteurs en matiére détection de fraudes stir les

difficultés rencontrées par les organismesélurité sociale et sur les résultats
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Par ailleurs, sera également présenté le bilan 2010 des fraudes découvertes par les organismes
d @ssurance maladie et les montants des préjudices subis.

4.2.1. Le cadre juridique et évolutions législatives et
réglementaires de la lutte contre la fraude

En 2008, la DNLFproposeune définition de la fraudell sbagit déoun acte
commis au détrimerdes finances publiques et entrainant un préjudice.

La circulaire ministérielle du ministre de la Justice et du ministre du Budget du 6 mai 2009
définit comme fraude toute irrégularité, acte ou abstention ayant pour effet de causer un
préjudice aux finaces publiques, commis de maniere intentionnelle

La premiére difficulté pour les acteurs de la lutte contre la fraude, rémiddal définition de

la fraudecar la frontiere est mince enfree s n oomissmmdsérredirode déclaration de

fraude.

Laluttecontrd a fraude n®cessite |l a mise en Tuvre d
r

de caract®riser | 6intention fraudul euse, de
renforcer les outils a la disposition des organismes de sémuitdes

4.2.1.1. Au niveau national

1) La poursuite des travaux de la DNLF

La DNLF pilote | 6action des Qd®lCeA Bssufactami t ®
support techniqgue et juridique aux comit ®s,
deux chargs de mission dédiés qui se déplacent sur le terrain pour animer les CODAF et
répondent quotidiennement aux sollicitations des agents du terrain. Une newsletter DNLF
diffusée via internet assure une information réguliére des comités sur les actuaht@sttde |

contre la fraude. La DNLF a réuni a Bercy, le 26 octobre 2010 en séminaire national 120
secrétaires permanents des CODAF, afin de mutualiser les bonnes pratiques repérées dans
certains ressorts.

2) Le plan national de coordination de la lutte cone la fraude aux finances
publiques 2011

Le Comité national de la lutte contre la fraude (ENL, char glapottiGgue dd ent er
Gouvernement en matiere de lutte contre les fraudes portant atteinte aux finances publiques
ou aux prestations socialearréte annuellement un plan de coordination national reprenant le

plan national de lutte contre le travail illégal et les orientations et axes prioritaires des
CODAF.

Pour | 6ann®e 2011, |l e PNLF sbdébest d®clin® en
- Savar et prévenir. évaluer précisément la fraude, mener des actions de prévention des
fraudes

- Savoirfaire: renforcer la culture de la lutte contre la fraude dans tous les services et
organismes, adapter les outils réglementaires et législatifs deeladuatre la fraude
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- Faire: syst ®mati ser | es ®changes doéinformati ol
des contrdles, mener des opérations de lutte contre la fraude conjointes et coordonnées entre
les administrations et les organismes, tutentre le travail illégal, sanctionner effectivement
chaque fraude d®tect ®e, mettre | 6accent sur
les actions de lutte contre la fraude organisée, assurer la justice.sociale

3) La création du Répertore National Commun des assurés de la Protection Sociale

(RNCPS)

Lédarticl e 131640 due2l dé@emhbrec2006 2 iat@duit dans le code de la sécurité
sociale un article L.1342-1 relatif a la création d'un répertoire national commun
(notammentpux organismes chargés de la gestion d'un régime obligatoire de sécurité sociale

4) Le renforcement du contrble des agents des caisses de sécurité sociale

Lédarticle 104 d-267 dludd ma@®RE S d'oriemtAtion2e0dk programmation

pour la grformance de la sécurité intériedrea bi | i t e | es agents de | ¢
organi smes de protection sociale W s6®change
| 6accompli ssement des missions deatieresaciler c h e
ai nsi gudau recouvrement des cotisations et

versées inddment.

Léarticle 118-1594dul2Gdédembre 201 de ZifancBment de la sécurité
sociale pour 201t o mp | t e | -4dutodede & séturitd gbdiale afin de permettre
aux organismes de s®curit® sociale de dema

«contrble de sa régularite toutes piéces justificatives utilep«o ur v ®r i fi er | 6 i
demandeur ou du béné ci ai r e d o6 une »poureEptéder lesocanditeomns rds i gu
droit “ |l a prestationée

Ldarticle 116 -1594dul2®dédernbre 2018 de Zi®adcément de la sécurité
sociale pour 201t o mp | t e | -B9du ¢odede & séduritélsdefdn permettant aux
agents de contr®'le des organi smes de s®curi-t
le recouvrement des prestations versées indiment a des tiers.

La circulaire DSS n° 200967 du 9 décembre 2009 relative a la production deepié

justificatives pour | 6attribution des prestz:
publ i ®e en appl i cdBifxam a deex moi$ & rdirée arlaxemalé® del 6 1
suspensi on du d®Il ai déi nst r upootuctmnnde diecss d e ma
justificatives pour | 6attr i butpiéatée dairetles pr e st
situations dans lesquelles peuvent étre demandées des pieces justificatives complémentaires
(par exemple encas dkout e sur | 0 a ece justificdtive rodui® owdsar ld a p i

sincérité des déclarations sousciites

En matiere de CMLL , | 6absence de d®cision de | a cai s
de deux mois suivant le dépot de la demande valant acceptation implicite de la déanande,
direction de | a s®curit® sociale rappelle qu
avant la fin du délai de deux mois, la demande de pieces justificatives complémentaire afin de
suspendre | e d®I ai déinstruction.
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Enfin,s 6 a g i s sssoutcesmhecastentron particuliere doit étre portée sur les attestations

sur l 6honneur , aR186¥16 dusc@de sle lg sécuritél sdcamBoutefasl e
conformément &a circulaireprécitée,l est nécessaire que les organismes de sécariiale
veri fient | e caract Fréhpmnobdamnt soettdddiohdet te s¢ @

communication existant entre les différents organismes de sécurité sociale.

5) Le pouvoir de sanctions | e d®cr et débappl-I-tAdati on de | 6al

Léarticle 115 de mbdi fLiIF® S16Zlad tui cal® déedd sécurité
sociale afin de rendre le dispositif de lutte contre la fraude plus dissuasif tout en assouplissant
sa gestion.

Les modalit®s dobappl irécigée¢sidansle db@et 20882 dili 2CGsapld s i t i f
2009.1 | couvre | 6ensemble de | 6assurance mal act
CMU-C, ACS, AME. Tous les acteurs sont concernéssurés, professionnels de santé,
établissements de santé, établisset médicesociaux, employeurs, etc.

Ce décret détaille et définit les cas de fraude a la sécurité sociale. Il précise les pénalités

encourues. I donne comp®tence ° | 6organi sm
préjudice pour mener la procéduet prononcer la pénalité financiére, ou pour mener une

proc®dure au nom de plusieurs caisses. En | 6
compétent est celui auquel est rattaché le bénéficiaire delaCMU de | 6 AME ou de
B)lalutecont re |l a fraude axe prioritaire des c

X
des caisses nationales dbéassurance mal adi e

La COGEtatCNAMTS 2012013

La convention doéobjectif s Emtpourdapérigde 80:A08n ent r
poursuit lesactions déja engagées par la CNAMTS dans la lutte contre la fraude.

Plusieurs axes sont mis en exerggtarifier les champs respectifs des fraudes, fautes et abus

et am®l i orer | a connaissance du niveau r ®el
référentiel de définition des différents termeenforcer les programmes nationaux et foco
régionaux de lutte contre les fautes, fraudes et@adus met t re en T uvre de
structurants notamment en menant une expérimentation du datamining suwlelesités
journalieres et la CMLL , par l a conception déun fichiert
plaintes pénales et ordinales déposées par les caisses ainsi que les pénalités financiéres
notifi ®es par |l es direct evesds fraddespar simssens af |
pl ace de formations d®di ®es ~ | 6investigatio

La COG EtatCCMSA 20062010

Dans | a convention doéobj ecGCMSAsceledci ded egregddg e
renforcedaluttec ont r e | a f r a aldde eri mettadt Arsptace uree mwatladoraiion

inter régimes et un plan de contrdle portant notammentIsyotimisation de la gestion du

parc de cartes Vitale et le repérage des fraudes, le contrble de facturation desommdés

de santé et des établissements et la récupération dindus aupres des assurés et des
professionnels de santé.
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Par ailleurs, la CCMSA a mis en place en 2007 une stratégie institutionnelle de contrdle. L'un
des axes de cette stratégie est la mgatiun socle commun national d'actions de controle
intégrées au plade contrdle de chaque caisgdus précisément, il s'agit de proposer trois
actions nationales de contréle par domaine dans chaque branche de la |égislation sociale
agricole, chaque cae dela COMSA devant en retenir une dans chacun des domaines en
fonction de ses spécificités.

S'agissant du domaine santané des actions proposées esvérification des conditions de
ressources lors de demande de renouvellement de laCMU

Ainsi, le controle des conditions de ressources des bénéficiaires de |la0Cdtréellement
identifié par I'Institution”CCMSA comme une action prioritaire.

La COG EtatRSI 20072011

En matiere de lutte contre la fraude, le R8voit,sur la période 2002011, d 6 or i ent er ¢
actions sur lecontréle dedd 6 ouverture des ,dalaittte dcoxnthh@&n @foil
frauduleuse de la carte Vitale,controle eles u i v i de | 6®mi ssion et de
Vitale 2, le contrle des indemnit§eurnaliéres,le contrble des conditions de ressources

exi g®es pour | 6@Gbtention de | a CMU

De maniére générale,e RSI| ®&d@elngmegret ~ prendr e agamt compt
applicables, les actions définigans le cadre du comité nationalldie contre la fraude dans
le domaine de la protection sociale.

4.2.1.2. Au niveau local

1) La mise en place des CODAF

Lédarticl e 8 -37ldud8agrit 2008 avait\p?é0uladitre expérimental, la mise en
pl ace dans chaque d ® p atemergamden ltutte codtr@ dan fraudeo mi t ®
(CODAF).

Léarticle 8 383 endtdinerlaedéationide &6 CADABNt le role est de
«définir les procédures et actions prioritaires a mettre en place pour améliorer la
coordination de la lutte contre lemitides portant atteinte aux finances publiques et contre le

travail i1l ®gal . En particulier, |l e comit®
de protection sociale, doune parEtatconeetnésent r e
d 6 aewpart».

Il est présidé conjointement par le préfet et le procureur de la République prés le tribunal de
grande instance du chikéu du département. Il se réunit autant que nécessaire et au moins
trois fois par an.

La liste des membres des CODAF & &kée par arrété du 25 mars 2010. Le CODAF est
avanttoutconcg o mme un | i eu dé®change et de mutual.i
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En outre, en appli&lat icorn®®l ep alrd alrotairctRbécdule. 111044
14 mars 2011, les différentacteurs sont pleinement habilités a s'échanger tous
renseignements et tous documents utiles a I'accomplissement des missions de recherche et de
constatation des fraudes en matiére sociale énumérées a l'article-16-214insi qu'au
recouvrement des dsations et contributions dues et des prestations sociales versées
inddment.

A noter quden vertu de®dudSS gée par laloi@0)879due | dar
19 d®cembre 2005 (non sp®ci fi qudescaissésddact i on
s®curit® sociale ont | 6obligation dbdédengager
civile lorsque le préjudice lié a une fraude excede trois fois le plafond mensuel de la sécurité
sociale (10 28 1) .

2) Les instructions de la CNAMTS a son résau

La maitrise des risques par le déploiement et la révision des: P&tigyés par des groupes de

travail, les PMS (plans de maitrise socle) visenrassembler, pour chaque processus, dans

un document unique des objectifs de fiabilité, de rapiditéeetahtinuitéet a identifier les

risques de ne pas atteindre les objectifs et les moyens de maitriser ces différents risques.

Ces PMS font | 6objet dbébune r®vision syst®mat
ri sques et doboald'®greirsd est moegredcrse dleean i ndi cat

et moins nombreux.

Le traitement des dossiers si gnrésldédts fispaaxr | 6 ®:
avec la DGFIP. la CNAMTS présente par lettréseau du 19 septembre 2011, la n@ise

Tuvre de ce dispositif qui doi t per mettre d
fran-ais et doében tirer | es cons®queBces sur

Le traitement des signalements des constats de travail dissataldiés par les Urssaf par

lettre réseau du 2 décembre 2010 {RRO-222/2010), la CNAMTS présente les modalités

de traitement des signalements de travail dissimulé transmis par les Urssaf. Les constats sont
transmis aux CPAM pairgheal emeants, ddwmel dq welel e
sal ari ® et l e nom de | 6entreprise. Ces si gl
Lorsque le contrevenant est bénéficiaire delaGMMJ | a CNAMTS pr ®ci se QL
réétudier les droits au vu dalaire rétabli ou du montant du redressement forfaitaire (soit six

fois la rémunération mensuelle minimale définie a l'article L-1%1du code du travail en

vigueur au moment du constat du délit de travail dissimulé).

La mise en T uvrde dro@mr epsrsoigornandmes fraudes ° |
CMU-C: en mai 2011, la CNAMTS a diffusé a son réseau une lettre portant sur les
i nvestigations ° mener par | es caisses en vu

CMUC et propoant des suites contentieuses adaptées a la situation des bénéficiaires, compte
tenu de la réglementation en vigueur. La Cl@Upeut étre attribuée a une personne
simultan®ment - sa demande de RSA so€l e, g u
ndéaur ai techechés pa®le fRudeur», pour cette raison, la lettre réseau préconise

| 6i nstauration doé®changes des signal ements
CODAF) et demande aux CPAM de traiter comme une fraude au ressources tout signalement

de fraudeau RSA transmis par les CAF
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Les instructions du RSI| a son réseau

La proc®dure do®valuation des ®I| @RWedutosle de tr
de lasécurité sociale par lettre réseau du 29 juin 2009, le RSI a précisé a son réseau les
modal it ®s doé®valuation des ®| ®ment-€etdle tr ai
| 6AC®tte proc®dure a ® ® d®cl ench®e ~ deux
constatation doébune disproportion mar qu®e.

4.2.2. LlLami se en Tuvre prateicapweela de | a
fraude

4.2.2 1. Les outils du controle des ressources et les difficultés
ade mi se en T uvr e

En vertu de-9dibcadetde la béeuritd sodialedles directeurs des organismes
s®curit® sociale sont t enus nsolderfagsgpaudantlétse o nt
de nature a constituer une fraude, de procéder aux contréles et enquétes nécessaires.

lIs confient & des agents chargés du contréle, assermentés et agréés, le soin de procéder a
toutes vérifications ou enquétes administrati’es n c er nan't | 6attrdebuti on
derniers peuvent également mener leur vérifications et enquétes pour le compte de plusieurs
organismes appartenant éventuellement a différentes branches du régime général.

Le Fonds CMU a interrogé plusieursganismes afin de savoir comment se formalisait le

contrt!|l e des ressources |l or s de | 6i RCset r uct i
d6ACS ou en cours de droit.

1) Le controle avant saisie des ressources dans la base

La cohérence des ressourceslal@es par rapport a la situation du demandeune attention

particuliére sera portée en présence, par exemple, de loyers disproportionnés par rapport aux
ressources, dbéenfants ° <charge permettant | a
Lecontt | e de | dauthenticit® des documents orig
de détection est effectué par certaines caisses.

2) Les échanges entre organismes

Les ®changes avec | 6admi-hdusote de la séounigodiaie®tc al e (
L 152 du Livre des procédures fiscales)

Uneconvention nationale visant ) organi ser e
organismes de protection sociale et administration fiscale a été signée depuis le 3 avril 2008 et
déclinée locament dans 44 départememi&anmoins, au cours des échanges obtenus avec
certaines CPAM, i soest aver ® quoil nNdy peé
informations étant fournies a la demande de la CPAM.
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S6agi ssant d e [fihmrcnationsl des compids Gad@&ikes et assimilés), son
caractére non exhaustif a parfois été pointé comme étant un frein a son utilisation.

Depuis 2006, la DGFIP a la possibilité de signaler aux CPAM le nhom des personnes rentieres,
ndayant pas rdbactevidte® dg®n®&® s ~ | 6assurance
sup®rieurs au plafond dbéexon®ration de <coti
aurait 60000 foyers fiscaux dans cette situation.

Proposition Sy st ®mat i ser | 6 e x gel la DEFRPt afio de ddtecter leE i ¢ h i
personnes ne se soumettant pas. ™ | 6affi|lliat]i

Les échanges avec les Urssaf

Lestransmissions des constats de travail dissimulé sont en place avec les Urssaf, cependant,
déapr s Lesmecudies aupréesidestCPAM, 6 ex pl oi tation des fic
est parfois infructueuse, not amment en pr
indispensable” | 6i dent i fé (ocuméro de sécudté sodiafe adates de naissance).

Les éclanges ave®d6le Emploi

Pdle Emploi transmet aux CPAM des informations concernant les personnes inscrites comme

demandeurs doemploi afin de permettre | e mai
contrdler le norcumul des indemnités journalieresdes allocations chémage.

Or , i ndbexi ste pas do6o®changes ou ddacc s en
gui permettraient - ces derni res dbobacc®der

comme cela est fait pour les CAF.

Propositim: Met t re en place un acc s demesdéeneses d
par P6le Emploi.

Les échanges avées CAF

Les échange via CAFPRO sontsystématiquement utilisés par les agents des caisses
dédassurance mal adi eemhndesde CMWE/ACSH i nstructi on de

Le traitement par les CPAM des signalements de fraude au RSA socle transmis par les CAF

Les personnes allocataires du RSA socl e sor
de la CMUC. Par conséquent, la CMO leur estatribuée sans déclaration de ressources.

Lors du signal ement p arfraudeaau RPAFocle, da CPAM ddit®t e c t
donc so6i nltéeorprpoogretrumsiutr® du droit attribu® 7 s

La CPAM va consi d®rer g essourtes, wutedocp, ld plaibrd de e f r
ressources et |l a p®riode de r ®f ®rence no®t a
signifie pas que la personne ne remplit pas les conditions de ressources pour obtenir la
CMU-C.
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Une réinstruction du dossjesur la base des ressources réelles, découvertes au cours de
|l 6enqu°te, est n®cessaire.

Le Fonds CMU a interrog® une CAF, une CPAM,

informations pratiques sur | a coordéiectiant i on ¢
de fraude au RSA socle.
Déapr s |l es informations recueillies, i1 ser

CPAM en cas de détectione ttaude sont encore en phase de montée en charge.

déun signal ement gdgee parala CPAM yva cbnaistepa oc ®d

rtorier |l e signal ement, effectuer une @®
me et |l es droits de | dassur ®, ef fectuer
ces ser Vvi esuné fiche da sigha®mentstran®m au @éppartenent des

1 revient "’ |l a direction des affaires judi
échéant, une action pénale ou de présenter le dossier a la commission des pénalitég au titre d

| 6 a rLtl62-¢-14€lu code de la sécurité sociale.

La situation économique du demandeur est prise en considération dans le choix de la sanction
appliguée.

Certains signalements des CAF restent sans effet, pour plusieurs raistiagns éléments

marguent pour recalculer les ressourcedsodal | ocat aire signal ® noba
de la CMUC.

Les CPAM déplorent le manque de moyens et la lourdeur du retraitement des dossiers
CMU-C pour des personnes dont | tesen dess@us duu r c e s

plafond de la CMLC.
Les échanges au sein des CODAF

Cr®®s depuis |l a fin de | a phase exp®ri ment al
entre différents acteudse s or gani smes de s®curit@®,dociale
services de policeEn 2010, le bilan de leur activitBmontreune augmentation de + 151 %

de fraudes détectédséanmoins, r le terrain, la plusvalue des CODAF pour leyents des

CPAM et des CAF semblencore limitée. En effet, au cours dastretiens menés par le

Fonds CMU, il est resstirque, lors de ces réunions, étai@ssentiellement évoqués les
signalements de frauglsur le travail dissimulé pourlesge | s | 6 enj eu financi e
finalement les échanges se faisaient prireipant dans le cadre de contacts privilégiés entre
agents des diff®rentes branchesé

Piste de travail Syst ®mati ser au niveau des <caj sses
signal ements de fraude au RSA s andidles. Stivrea n s mi ¢
la montée en charge de ces échanges au niveau national.
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Les échanges en cours de développement

- La mise en place de fichiers recensant les infractions constatées et leurs auteurs a été
engagée par les trois caisses nationales des beafenindle, maladie et vieillesse. La

CNIL a déja rendu un avis favorable sur les deux premiers fichiers

- Lé6acc s au SNGC (Syst me National de
permettre de contrt!ler | a r®alit® des

Gest
p®r i

- L acces aux fichiers AGDREfpplication de Gestion des Dossiers des Ressortissants
Etrangeren Fr ance) . Les informations enregistr

sa nationalité, sa situation de famille, son adresse, les conditions de sonrefiréece

(entrée réguliere ou irréguliére, regroupement familial), sa profession, sa situation
administrative (carte de séjour, carte de résident, demande de naturalisation, demande

d'asile, refus de séjour, reconduite a la frontiére, visa de-seitigret contentieux).

Un num®r o déidenti fication nati onal

per me

étranger figurant dans le traitement. Cette application permet de connaitre la situation

administrative et de v ®r idsene etéitd) mauexkemple) t i
gue des personnes, ayant fait | 6obj et d

faire une demande de CMO en présentant un titre de séjouralidé.

ENCADRE 12:

Ci
O u

Enquéte RSI L 6i nt errogat i olorsdd eostroledes reseosirces r gani s me s

En 2010, 52 961 dossiers deCM@t d6 ACS ont f eessourcespar imtprodatiod desi n ¢ «

autres organisnies

- Interrogations de la CAF, notamment via CARSE8D

-l nt er r og at ratmmfiscalel rtanhnterat danH COR s t

- Interrogations dastres organismesanques, administrations, opérateurs de téléphonie
NB: En 2010, les caisses du RSI ont instAii2 defmandes.

Ces chiffres doivent étre pris en considératiordalesegjéments suivants

Seules 19 caisses sur 30 ont communiqué des données chiffrées.

En effet, les caisses du RSI ne tiennent pas de statistiques propres au nombre de contr@

les effectués

consultation des outils informatiques (CAFREBA).aLmajorité des caisses indique que la consultation

de CAFPRO est syst®matique d s | ors que | e

Concernant FICOBA, le nombre de consultations est plus faible. La CNAF et la DGFIF
applications sont peut étscequtibles de communiquer des statistiques sur le nombre de c¢
effectu®es par | es caisses dobébassurance mal

Rel ati ons avec | 6administrat€€Comat fdea@¥®e da
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Les contrdles sont principalemenué&sfeetr demande directe auprés du demandeur des piéces justificatives
(not amment | 6davis doéi mposition). Les contrtles p
Au plan pratigue une enquéte menée aupres du réseau au premi€lB8empstrai? de dégager les
pratiques suivantes concernant les échangesantrepcis | 6 admi ni strati on fiscal
Dans |l a phase déinstruction des demandes, | es
maniere marginale. Les controleseaut °tre op®r ®s post®rieur ement
déune suspicion de fraude ou dans | e cadre de pr
par ces contrlles a post erzaimepdr ang €ds contblastsent apérés t r
dans | e cadre de | a mise en Tuvre des actions | o
Sur 23 Caisses r®gionales ayant rr ®pondu | 6engq
établisvec | 6administration fiscale au plan | ocal
toutefois pas propres a la gestionded@€MU de | 6 ACS, mai s concernent |
large. Les échanges mis en placedansc adr e, sont effectu®s soit par
rendant aupr s de | 6administration fiscal e, soit
communication prévu par les articled @ dtiduivants du coeda sécurité sociale.

En pratique, |l e contr®le des ressources d®cl ar ®e¢
au regard des pi ces justificatives produites °
systématiqumiprésl u demandeur | a production de | 6aviis doi
cellecciest plus r®cente confor mPduieote ade Hdasp®suti DB

doi mposi t i sificaiwe @ prodnire mgntionnéeesur les formulaires de derr@ruieﬁGZSMU

n° 1250402 et 12812*01.

contr*le des d®cl arations des demandpaﬂ

)
I nter m®di ai r e calas (FICOBAhGére par ldRGFIPc ompt es ban

n
0i

rs est

Sur 23 caisses ayant répondu, 7 indiguent accéder a FICOBA. Ces acces sont soit propres aufx gestionnaire

demandes de CMIU et doACSpesebhneleaaxddautres

secteurs

recovmr ement des cotisations). Cet outil infojrmatiq
4222 L6i ndicateur du programme 183 su
ressources

Léaction 1 du programme 183 ¢ protecti,on mal

« Garantir I'acces aux soins des personnes disposant de faibles ressources (du point

de vue de

l'usager) » qui inclut un indicateur nomméivergence entre les ressources déclarées et les

ressources contrblées

Le choix des objectifs et indicateurspee r f or mance du program

me 0

été motivé par la double volonté, d'une part, de garantir I'accés aux droits et de mesurer la

satisfaction des usagers et d'" autre
politiques menées, gr&@ une politique active de contrble et de lutte contre la fralidee

part,
St

dans ce cadre que le régime général recueille chaque année aupres des caisses les

informations concernant les ressources des bénéficiaires de laGCCMU
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Pour | 6ex és 106 aisses Au®PY0O me g®n ®r al ddbassurance
| 6i ndi cateur. Avec Whledcaisses ond @déteatéodiBle dodsiers d e 9 ¢
qui présentaient des divergences entre les ressources déclarées et les ressources controlées.

Contréledes ressources, taux de contrble et taux de divergence

2008 2009 2010
Contr'le des ressources i T a78,96%d e 98;7d%it r 98/43%
Contr!'l e des ressources | Ta 4,5%%d e 5M4bW e r g186%

Source CNAMTS

Contréle des ressources, participation des organismes

2008 2009 2010
Nombre d'organismes devant transmettre leurs données 132 106 106
Nombre d'organismes ayant transmis leurs données 90 99 106

Source CNAMTS

Le nombre de divergences est de 2324 en 2010, soit 843 de plus quden

conviendrait de connaitre®rc i s ® me n t l eur nature et l eur r
®volution de | 6indicateur, I serait ®gal eme¢
pr ®ci ser si |l a divergence constat®e remet en

Sur un plan techniqud, est important de préciser que la qutgalité des contrdles se fait
aupr s de | a CAF, via | 6out i | FIRRn& BoAatRRDeffetLes ¢
justifi ®s guden cas de soup-o0n de fraude
investissement qur étre exploités, compte tenu des différences entre les périodes de

r ®f ®r enc e . é | 6avenir il serait toutefois u:
CAF et le nombre des contrbles BIB, ai nsi gue dobéajouter | e no
avec les URSSAF.

Contrdle des ressources, nombres de contrdles auprés de la CAF et dEllg, D@mbre de dossiers
de bénéficiaires, nombre de divergences constitées

2008 * 2009 2010

A {Nombre de contrbles auprés de la CAF et de la DGI 1209 716; 2376572; 2701417

Nombre de dossiers de bénéficiaires de la CMUC 1532 073; 2406 926; 2 744 382
N(?mbrfe de divergences par rapport aux ressources 54 966 129 581 131 224
déclarées

Source CNAMTS

Piste de travail I nt ®grer dans | a d®ntrole des ressaurcesalu | 6 i n
programme 183es montants des divergences constatées. Ceci notamment afin de sgvoir si
elles sont négatives ou positivet si ellesontinfluésiréat t ri buti on oud | a n
droits a la CMUC.

$2008 a ® ® la premi re ann®e doéapplication du dispec
participé.
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4.2.3. Le bilan de la lutte ¢ ontre la fraude

Il faut distinguer la fraude réelle de la fraude détectée, les chiffres donnés ne traduisent pas la
réalité de la fraude car par définition, la fraude réelle est difficile a évaluer. La DNLF a
demandé a tous les organismes de sécuritélseciad e met tre en Tuvre des
estimer le taux réel de la fraude.

Un programme nati onal do®valuation du taux c
en partenariat avec |l a DNLF va °tre diffus®

4.231. Bilande la CNAMTS

En 2010, le nombre de cas de fraaidétectés au Régime général est de 172 pour la CMU de
base et de 588 pour la CMU complémentaire.

Le montant du préjudice subi estde 223634 pour | a CMU del bpaosuer elta
CMU-C, soit un montat moyende 1300 par assur® pour WWap@mu d
foyer pour la CMUC.

En 2010, le taux de fraude sur le nombre total de cas de fraude, tous acteurs confondus, est de
1,20% pour la CMUde baseet de 4,126 pour la CMUC. Le taux de fraudpar rapport au

seul acteur assuré» est de 3,256 pour la CMUde baseet de 11,106 pour la CMUC. Le

nombre de personnes concernées par la fraude représEinéo des effectifs moyens de la

CMU de baseour 2009 et d8,033% des effectifs de la CMAC affiliés CPAM.

Les cas de fraude a la seule condition de ressources sont de 1224 %884as de fraude)
pour la CMUde baset de 439 (74,686 des cas de fraude) pour la CMLJ

Entre 2006 et 2010, le nongbde fraudes détectées par lessses estgssé de 21 a 172
(+ 819 %) en ce qui concerne la CMig basest de 120 a 588 (+ 490 %) en ce qui concerne
la CMU-C . Ces r®sultats ne signifient pas quodi
nombre de fraudeurs en la matiére mais sont liés aamd gthangement tendanciel qui est la
traduction du d®pl oi ement déun nouvel axe s
domaine de | a lutte contre | a fraude ayant c
sur | 6ensemble du territoire.

Entre 2009 et 2010, on assiste a une baisse du nombre de cas de fraugl® depour la

CMU de baseet dei 15,2% pour laCMU-C. Auj our d o h maladiealpéu@tees ur anc
atteint un pallier en ce qui concerne la détection des fraudes en la matiere. LaICBIAM 6 e s t

i nterrog®e et afin de redynamiser | e r®seau
programmes nationaux concernant la GI@cf. supra)
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Le nombre plus ®l ev® de fraudes d®tect ®es en
actions sp®cifiques et coor do nferr@llews»adamsleent @1
SudOuest de la France dans le cadre du comité départemental de lutte contre la fraude et que

l e r®sultat de ces o0op®r at iudessurundricnestetp@r une mo nt
département). Adela du nombre de fraudes détectées, on peut observer un taux de fraude sur

la population des assurés (nombre de fraudes a la-CMbmbre total de fraudes pour le

seul acteur assuré») stabilisé aux alentos de 12 % depuis 2008 et une augmentation du

pr® udice moyen subi (966 U en 2010, 939 0 e

Par ailleurs, les caisses sont de plus en plus sensibilisées a la lutte contre la fraude et une

attention particuliere est apportée lorsldd e x amen de | a demande doc
notamment en ce qui concerne la CMU et la GRILDe ce fait, les fraudes sont en majorité
d®t ect ®es et stopp®es ~ |.6occasion de | 6exarm

4.2.32 Bilan de la COQUSA

La CCMSA a mis en place un plan de tdte interne afin de vérifier sur un échantillon le
taux dbéanomalies | i ® ° |l a d®cl aration des re

Sur 8752 dossiers CMLL/ACS (f®demande ou demande de renouvellement) controlés en
2009 par les vérificateurs comptables

- 873 dossiers ont étfétectés en anomalie sans incidence financiere

- 100 dossiers ont été détectés en anomalie avec incidence financiere (Saitded 4
dossiers contrélés)78 prestations indues a récupé¥arises pour un montant total de

s

186 7 2et2a rappeld’ effectués pour un montant total de46 5 U

Depuis juin 2011, une action de contrdle interne est mise en place, ce controle effectué a
partir d'un échantillon représentatif concerne les nouveaux bénéficiaires et les
renouvellements du droit a la CMUO (hors bénéfiaires RSA socle et RSA socle majoré),

L'échantillon doit cibler en priorité les dossiers pour lesquels les ressources déclarées sont a
zéro. Il s'agit d'un contréle de supervision devant étre réalisé par une personne autre que
I'agent en charge du dass Ce contrdle vise a s'assurer que les conditions d'attribution du
droit a la CMUC sont remplies, conformément :

- aux piéces justificatives jointes a la demande de &BU

- a lattestation sur I'honneur établie sur papier libre, en cas dimpossibilité de
produire certaines piéces justificatives pour les ressources du foyer

- atoute information disponible dans le dossier.

36 Différents contrdles conduits pkr gendarmerie auprés des ferrailleurs et récupérateurs de métaux dans le sud

de | a France ont permis de <constater un travail di s
| 6enqu°te, i est ressortit geadel ¢éeauRdb@i @dth uib)®n&f i
affiliées automatiquement de ce fait auprés de la CPAM au titre de la couverture maladie universelle et de la
couverture maladie universelle complémentaire (CEI)J

Le fisc et dbdautres or daenanté&érmepactée URSSAF, CAF) ont ®ga

37 prestations supplémentaires & verser aux assurés suite a erreur
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En 2010 dans le cadre des remontées statistiques fraudes, 8 cas de fraudes (déclaration a tort
déoenfant ) char ge, ssbuecess esignadleinerit aea det mavitale) d e r
concernent la CML/ ACS sur 149 cas de fraudes const ¢
maladie, soit 5,37 %.

Le préjudce financier constaté est de767 3 U0 4133d pour | 6ensembl e

maladie). Le montant total des sanctions et pénalités financieres prononcées pour les fraudes
relatvesalaCMUC/ ACS est de 500
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CONCLUSION I

Le Fonds CMU a ®t ®*™atprpep® td i@ eGithdulaiuiiebe 5

1999. Cette mission est pr®vue explicitement
significatif de noter que | e principe doé®va
guden r gle g®Nn®rel parl der Smuver n@®@gehit doun
d®sor mai s i mi t ®e dans | e t emps, " | 6excej
explictement e rapport doé®valuation de |l a | oi CMU.

Le £™r apport doéo®valuation avaet 200®, réendwopau
colloque organisé pour célébrer le dixieme anniversaire de la loi CMU. Utiliser le mot

c®l ®brer noest,dpas héhtrseoi Eer efefdéta protect |
1999 m®rite une me ntauidécie leplps@auvrade da.popdadian,klle@as s a n
v®ritabl ement permis une grande avanc®e dans
précaires.

Lors de | 6®l aboration doéun pr ®c®dant rappor
contributionécrite de Médecins Sans Frontieres qui montre que la loi CMU est effectivement

une Grande Loi «Pendant plus de dix ans, MSF a soigné des personnes sans acces aux
soins dans | 6attente de | O0ouverture M | eur
sont 7 1 06int®rieur du syst teme huchanitaiseo Ohme et n
peut que se satisfaire de cette appréciation positive

Néanmoins, ¢ 5™ rapport d 6 ®v a | su@a ti tomc he ~ d l@sc sitiatioss ®g a |
insatisfaisantes,| les analyse sur la base de tres nombreuses études initiées par le Fonds
CMU, il propose des remedes et falm des propositions. €8i montre bien que le Fonds

CMU nbéest pas quodéun simple organi sme fsi nanci
des OC et la reversant aux organismes gestionnaires sur latbbased f o rohds CMU, Le F
comme dobéaill eurs | e pr®voit enogdnismeichagédent | ¢
suvreeddanal yser dlibesesiitt o atir on sppem@nwetde prapesers dy s |
des évolutionsgdonc de faire vivre la loi.

Dans cette conclusion, il sera relevé quetques des principaux problemes qui interpellent
sur les dispositifs CMU de base, CMLJ et ACS. Sans faire une quelconque hiérarchisation,
ondoit mentionnet

- Le probléme du plafond de ressources dela @MU Fi x ® | 6ori gine en
de pauvreté a seulement® du revenu m®di an, chiffre qudil
plafond de ressources a été revalorisé depussdils sel on | 6 ®vol uti on de
tabac. Il en découle un décrochage qui interpelle et mérite réflexion.

-Aul*j anvier 2005 est entr®e en vigueur | 6AC
gommer , au moi ns pauiltde la CMWCmAlarst que ld taug tlef nert de
recours a la CMLLC se situe a 20 %, chiffre considéré comme normal pour les minima
soci aux, cel ui de | 6ACS atteint 75 %. De n

remédier a cet état de fait aussi choquadtgun c o mpr ®hensi bl e.
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'l faut per s®v®rer et cadonatestalteen éneourdgeanhcozer d 6 a u
davantagdes initiatives localesgar toutes les études montrent que pour les plus précaires,
| 6exi stence dosaméestfandamgnta@Pmemt aibmec S aux Ssoin

- Si l' e fait déavoir une compl ®mentaire san
prestations, le législateur de 1999 voulait que eglgoit nul pour la CMUC. Le présent
rapport montr e qQee poseeprolniéine at provpgaesdes|remoncements aux

soins. Cbest en optique que |l e reste ° charg
que le panier de soins de la CMWUrelatif aux protheses dentaires a été revu et revalorisé en

juin 200 6 . Le panier de soins de | 6optique nba p
-Pour |1 6ACS | e probl me du reste ° <charge es
prix du contrat, m° me S |l 6ACS en paye 60
bénéfica i res de | 6ACS ach tent des contrats de n
Al ors que |l es contrats <coll ect i tsecialoduélagat oi
Cour des Comptes vient ° nouveau de montrer

tout ou patie de cette niche serait plus efficacement et plus socialement utilisé au profit de la
frange la plus précaire de la population

Bien dbébautres sujets pourraient °tre ®voqu
do®val uati on, n 6 ar une dobBqui psh avant tautupeedés grarales mvancées
sociales de notre syst me de protection soci
la CMU existe et que globalement elle fonctionne bien.
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TABLEAU RECAPITULATIF DES PROPOSITIONS I

Page

Mettre en place des procédureségieres permettant de faciliterlagpe e n ¢ h ar glaie,@aatitre de & BMUsde basen desassMrés et ayants dr

en situation de fin de maintmalnadiee detoipeurdalness quunne lasutlra gi®tgu antei adl 76
effectuées pour rétablir leur situation.

Mettre en place des ®changes entre | a CNAMT Snoms ded persobnésd-shnB activitéi apant gas 80
Ssup®rieurs au plafond dbsxon®ration de cotisation ° |l a CMU

Engager une r®fl exion, avec | 6ensembl e des par téenradimptede besans cop prig éd $h 16
manent de la créationde la<CMU en particulier en ce qui concerne | 6aminci ssement
Pr®ciser |l a mission des conciliateurs |itdeSTuDéveloppen aulnidealscal des ebsedvatoirgs ui 112
professionnels de santé et associations afin de signaler les situations de refus de soins.
| Intégrer le probléme de la désertification médicale dans les réflexions actiusllde soime®pposés aux bénéficiaires deda CMU | 118 |
| Affilier immédiatement & la CMU de base (régimbét#jciesres du RSA sectby RSA sociejoré quiseretrs er ai ent en f i nladiee d 1% |
En tenant comptesdmpératifs liés a la lutte contre la fraude, simplifier la constitution duGi8&3®p&Me) demandeur en recherchant si les piéces ju 1%
relatives " 1l a condition de r®sidenceeséoidrittsocialgpas ®t ® produites en
Poursuivre |l es efforts entrepris par | es cai s s eacsitifday &raversidesacowriers de anobti 1%
adressés aux demandeurs et bénéficiairesd€laCMUd e | 6 ACS.

Accélérer et généraliser langtéuction des demandes deCMp ar | es cai sses dobéallocations familial ¢ 138
évaluation de la montée en charge du dispositif.
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SUITE DE S PROPOSITIONS

Page
formal i ser des plaorrtseguuadriilast sn léeeCASaorebiiteEst go 149
aux eétspesil BIACS.de | a CMU

D®vel opper des accords et
des relais locaux importants pour favoriser la gdmotionb ac ¢~ s

Améliorer la lisibilité sur le péeinies taxes existantes (taxeCM3CA) en définissant juridiquement les différentes notions ppplesidesses, primes écli 151

primes recouveget primes acquises.

| 6exploitation des fichiers de d¢amireRABEVMWPdebasd n de d®t el 163 |

|Syst ®matiser
aux donn| 163 |

d edetenuies pas ROk Emptbib assur ance mal adi e

[Mettre en place un acc s
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TABLEAU RECAPITULATIF DES PISTES DE TRAVAI L

Page
lIlnt ®grer la probl ®mat i-Gdars lesiréflexions sue lbs exemptiens de cotisations kogidles dodt bédéfitient les contrats colle] 41
|Poursuivre |l o6effort de fiabilisation des donn ®atsnseénCdhirsavectedcondssOdy. p a| 55
Messir er, dans | e cadre de | a pCPAvattaieos Nl demil SACENR 1 Ovmpaddune sr &g h a 59
des destinataires du courrier doéinformation avec celui des b®n®fi
Poursuivre les efforts entreprispee ns emb|l e des partenaires dans | e but doéi nf onatiores de cibla
spécifiques, inciter les OC a poursuivre leurs efforts pour communiquer en direction de leuenassticés pateési€bénéficiaires sortants du disp&ilitGe 61
personnes en difficultés finascifamilles monoparentalgsktosr i sager une campagne de communication n
plafond ACS imuété réévalué.
Poursuivre |l e travail de coll aboration entre | esurfeparabes dE dids destpersomnes 90
" 1 6ACS.
Poursuivre et &RALr csfuan dpirre sltéa®@ti wches scwrndlue t e dans | e cadre de LUadcer de 108
®t udes sp®cifiques aupr s d6é60OC volontaires visant ° appr®hender |
Renforcer | a mobilisation de | 6ensembl e des activerilemplsEnothéna et aifsiadévaldpmemlg 114
efficaces pour le réduire.
|[En concertati osnuraanece |nmeasl acdaiies seets ldedbsasor gani smes compl ®ment ai ioenaire. | 1%

Suivre | 6i mpact positif des nouvelles foncecoenhlit®bkededbdion®es!| n
de CMKC de maniére dématérialisée, aux caisses chargées de leur instruction.

138
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SUITE DES P ISTES DE TRAVAIL

Page
Favoriser les réflexions actuelles visant a améliorer la gedignalsd t i f ACS t ant par | 6AMO que ©par | 0 143
permettant doidentifier |l es b®n®ficiaires ayant utilis® |l eur atte
| Lancer une étude comparative entre le profil de consommagidnidesbéai r es de | 6 ACS et cel ui des autres]| 146 |
Suivre et ®valuer | 6exp®rimentation mise en T uyv rednitigigerSildsTddclugana gorit favg 148
un guide pratique pourrait °tre ® abor® pour favoriser | 6appropr.
Syst®mati ser au niveau des caisses dbébassurance madaisstli d6alblexpadtoii o1 164
montée en charge de ces échanges au niveau national.
I nt ®grer dans |l a d®finition de | 6indicateur s urtatéds.€eccnotantmerit dfi@esrdsicckes g
) oL . . - . . 167
n®gatives ou positives et si elles o6t influ® sur | 6attribution o
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ANNEXE 1 : LETTRE DE MISSION DE LA DSS

REPUBLIQUE FRANGAISE

Ministére du travail, de I'emploi et de la santé
Ministére du budget, des comptes publics, de la fonction publique et de la réforme de I'Etat
Ministére des solidarités et de la cohésion sociale

DIRECTION DE LA SECURITE SOCIALE
e directeur

D 10-13471

Paris, le 9 1 JAN, 2011

Monsieur le directeur,

Vous avez bien voulu élaborer le quatriéme rapport bisannuel d'évaluation de
la loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’une couverture maladie universelle
(CMU), prévu par son article 34, en juillet 2009,

Compte tenu de vos liens privilégiés avec I'ensemble des acteurs de ce
dispositif (caisses d’assurance maladie, organismes de protection sociale complémentaire,
associations), je souhaite que vous élaboriez le nouveau rapport d*évaluation de la loi pour
la fin du mois de novembre 2011,

Vous voudrez bien vous appuyer, comme le prévoit 'article 34 préceité, sur les
travaux de I'Observatoire national de la pauvreté et de 'exclusion sociale et du Conseil
national des politiques de lutte contre la pauvreté et de |'exclusion sociale. Il sera en outre
nécessaire d’articuler ce rapport avec les objectifs assignés par le projet annuel de
performances en mettant I'accent sur I'accés aux droits et aux soins des personnes disposant
de faibles ressources et sur les contréles des ressources des demandeurs et bénéficiaires de
la CMU complémentaire.

Tout d’abord, je souhaiterais que votre rapport consacre un large
développement sur I"aceés aux soins dans ses multiples dimensions.

Monsicur Jean-Frangois CHADELAT,
directeur du Fonds de financement de la
protection complémentaire de la couverture
universelle du risque maladie

Tour Onyx

10, rue Vandrezanne

75013 PARIS

14, avenue Duquesne - 75350 Paris 07 SP - TéL : (1 40 56 60 00 - Télécopie : 01 40 56 72 05
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A ce titre, pourra étre analysée I'évolution des renoncements aux soins des
publics concernés par la CMU complémentaire et aide au paiement d'une assurance
complémentaire de santé {ACS), soit comme béndliciaires effectifs, soil comme public
potentiel au regard du nivean des ressources, ainsi gue des refus de soins opposés aux
bénéficiaires de la CMU complémentaire. Une appréciation des raisons conduisant les
bénéficiaires d une aticstation de droil 4 "ACS 4 ne pas 'utiliser auprés d'un organisme de
protection complémentaire vu & ne pas entreprendre de démarche en vue d'oblenir le
renouvellement de cette aide, ainsi que des dépenses restant & la charge des bénéliciaires
pourra utilement compléler ce volel, Yous pourrez vous appuyer & cel effet sur les diverses
Eludes menées ou en cours A ce sujet,

Concernant *aceés aux droits. il conviendrait d'évaluer les actions mises en
auvre pour développer le recours aux dispositifs d’accés & une couverture complémentaire
de santé et notamment les impacts d'une part du relévement du plafond de ressources de
PACS au 17 janvier 2011, d*aure parl des efforts de communication déployés par les
caisses de sécunté sociale, en particulier la mise en place d'échanges de fichiers
informatiques ef de coumniers ciblés auprés des bénéficiaires potemiels de I'ACS, Pour
affiner ce dernier point, il serait wtile de disposer dinformations concernant, d'une part
["apport du concours des organismes instrocteurs du revenu de solidarité active (RSA) dans
la facilitation des démarches des demandeurs du RSA socle en wvue d'obtenir la CML
complémentaire, dautre part I'impact de la mise en ceuvre par la Caisse nationale de
I"assurance maladie des travailleurs salariés (CMNAMTS} du parcours attentionné auprés des
demandeurs de la CMU complémentaire ¢t I"avancement dans la mise en place d'un
parcours attentionné auprés des demandeurs de I"ACS,

11 serait également souhajtable d’observer ["adaptation de "offre particuliére
de certains organismes de protection complémentaire 4 ces publics, notamment en rermes
de prestations el de tarifs. Les efforts consentis par ces organismes afin daider & la lisibilité
et & la comparabilité des contrats proposés a ces publics et de faciliter leurs démarches pour
I"obtention du renouvellement de la CMU complémentaite ouw de ' ACS pourront &galement
faire I"objet d'un volet dinformation précieux sur les inftiatives prises pour le plein accés
aux dispositifs d aide des pouveirs publics.

Enfin, je souhaiterais que vous produisiez un premier bilan de la mise en
place du tiers payant social préve aux articles 4 et 5 du réglement arbitral organisamt les
rapports entre les médecins libéraux et assurance maladie approuvé par arréé du 3 mai
2010, tant pour les beéneficiaires de I'ACS que pour les bénéficiames de la CMU
complémentaire,

Au total, il conviendrait de cerner les causes du non recours 4 la CMU
complémentaire et 4 UACS, 'apport de la CMU complémentaire ¢ de 'ACS e leurs
limites dans la promotion de Paceds aux soins ainsi que les aclions pouvant ére mendes
dans le cadre de ces dispositifs pour Paméliorer en direction des publics socialement
fragilisés, dans le cadre des contraintes budgétaires rendant nécessaire une lrés grande
rigueur dans a gestion des finances publigues et sociales.

Par ailleurs, il me semblerail intéressant que le rapport procéde & une Gude
concemant Maccds 4 la CMU de base porfanl notamment sur le respeet de Mobligation
d’affiliation pour les personnes qui en relévent et [articulation avec le maintien de droit aux
prestations en nature ou les autres situations ne devant pas donner lieu 4 affiliation 4 la
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CUMU de base (situation d'ayani droil, de rattachement au régime général & un autre titre. ).
Cette étude pourrail s™éendre au rapport entre le nombre de bénéficiaires de Ja CMU de
base el le nombre de cotisants & ce titre et 4 Mefficience du recowvrement de la colisalion
dont ils sont redevables,

Je souhaiterais qu ime premiére version de volre rapport puisse m'élre remise
pour le 30 septembre 2011,

Je vous prie d"agréer, Monsieur le directeur, assurance de ma considération

distinguée.
Le Directeur de la Sdohrita
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ANNEXE 2 : ENQUETE SANTE PROTECTION
SOCIALE 2008

Etudier I'accés aux soins des assurés CMU-C,
une approche par le renoncement aux soins
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Etudier I'accés aux soins des assurés CMU-C, une approche par le renoncement aux soins

Bénddicts Boisgusnn®, Caroling Després®, Paul Dowrgron®, Romain Fantin®, Reraud Laga®”

Les mnoncements aux sains, ou besains de soins
non safisfaits, font I'objet d'un intérét croissant de
la part du régulateur et des scientifiques, notam-
mant dans le cadre des problématiques dinégali-
tés sociales de santé. Un besoin non satisfait est
évoqué quand un individu ne regoit pas un sain,
qu'il soit curatif ou préventif, qui aurait amélions sa
san. Il pourait 2 ce titre constuer un &ament
d'analyse de léquitéd de lNaccés aux services de
sant.

Dans les anquétes sur la santd, ces basains non
satisfaits sont recusilis par les niveawx d'utilisa-
tion des services de soins, qui ne rendent pas
compta de la perinence de ces recours ni de la
qualith des soins recus (Allin, Gagnon, Le Grand,
2010) et & travers des questions sur la renonce-
ment & des soins. En France, ce type da donnéas
est recusili dans lenquéte ESPS depuis 1982,

Saduisant, le concept de renoncament 5'est invité
dans la débat public & partir de la fin des années
18980. Ainsi les travaux préparatoiras a la ki ins-
tituant la couverture maladie universalle complé-
mantaire’ (CMU-C) faisaiant le  constat qua le
ranoncement aux soins pour raisons financiénes
touchait une parsonne sur cing en France, an qua-
lifiant cette sitiation dinaccaptable. La mesurs at
la suivi du renoncament aux soins pour raisons
financiéres devenaient alors un édmeant central
pour évaluer laficacité de la mesure, caci avant
méme que ke concapt ait ébé totalement clarifié ou
que la méthads da mesure ait &é plainemant va-
lidaa.

Pourquoi utiliser I'information sur la renoncemeant
aux sains quand une autre information, cbjectiva,
existe sur lutiisation des services de sanid 7
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Les stafisfques sur lutilisation des services de
santd (taux de consommateurs, nombre de re-
cours) pametient didertifier des différences de
recours moyen antre groupes sociaux. Des dif
férances d'accés aux soins de spécialistes salon
la niveau de revenu, contrilées des différances
d'état de santé selon le revenu, ont &té documen-
tées & partir dinformations de ce type (Couffhinal,
2004). Capandant cas différances ne sont que re-
latives (rapport d'un groupe & un autra, rapport &
la moyenne de la population), et non & un basain
de soins ressenti par un individu ou estimé par un
professionnel de santé. On peut ainsi identifier
qui consomme plus, qui Consomma maoins, mais
pas qui consomme trop, ou pas suffisamment. Le
concept de renoncemeant pamet d'établic ce rap-
port 8 un basoin de s0ins : « Avezr-vous renonca
a des soins dort wous aviez besoin () ». A ce
titra, il apporte une information supplémentaire &
la mesure objactive de lNutiisation des services
de san#s. Cependant, ce gain conceptual recéle
un nouveau probidme. Le besoin de soins que le
concept intdgre est un besoin de soins individuel
ressanti et non un besoin de soins madicalament
fondé. |l est donc suscaptible de vaner, & besain
da sains médical donné, d'un individu ou d'un
groupe & l'autre. Plusieurs élements d explication
peuvent &tre 4 longine de ces différences.

Catte contribufion qui préfigure un projel de re-
charche plus large comporte quatne parties. Iabord,
nous revanons surbe concept da renoncemeant aux
sains © ce qu'il traduit, ce quil appons & Fanalyse de
laccessibilid des services de santd. La dewdéma
partia, ampinque, &' appuie sur les données de Nar-
quéte ESPS 2008 et met en parspadive las cing
demiars points denquéte, depuis 1988, Les fac
teurs polarbals de renoncemant aux sains ainsi que
l'évolution au cours du emps du renoncement aux
s0ins y sontanalysés. En particulier, nous explonons
ca que le rmnoncamant aux sains dacrt de |'éwalu-
tion de laccés aux services de sanld des assurds
CMLU-C La roisiéme parbie, méthod dlogique, prédse
comment il cmiant de mesurerdes diffisrentiels de
renoncament entre CMU-Cistes et autres & parfir
d'ESPS. Erfin, la quatriéme et derniére parfe
présants les grands axes d'un ravail de rechenche 4
wanir sur ks ranoncameant
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1. Le renoncement aux soins, une
question pour la recherche et pour
I'évaluation des politigues publiques

1.1. Le rencncement aux soins :

définition générale

Du latin renunciare, on entend par « renonce-
mant » l'action de cesser de recharcher ce & quoi
on tenait, de s'en détacher. Le renoncament paut
aussi &fre défini comme le fait dabandonner un
proje®. Le renoncement renvoie donc 4 une sé-
quanca comportant deux élapas. Dans un pramier
tamps, un désir - ou basoin - ast exprimé. Dans
un dewdémsa temps, si ce besoin est abandonné,
il donne lisu & un renoncemeant En santé, ke re-
noncemant aux sains renvaie donc & un besain
de soins non satisfait. En anglais, c'est souvant ke
tame unmet needs qui est utiliss pour faire rafé-
rance au renancamant

1.2. Renoncemantaux soins ot équité
d'accés aux services de santé

En santd, I« équitd » dans sa dimension hori-
zontale, peut &tre définie par le fait que deux per-
sonnes ayvant un méme état de santé recoivent
les mémes soins. Autrement dit, elle exprimea la
capacité du systéme de sankd A donnar accés
aux soins en foncion et uniquement en fonction
des besoins de soins. Une approche commune
pour masurar I'équith d'accés consiste a étudier
si d'autres fackurs que les basains de santd, en
particuliar des faceurs socio-dconomiquas, affec-
tanl '« utiisation » das serices de santd. Ca type
d'approche présents toutefois un cerain nomlbre
de limies. En affet, la mesure de lufilisation est
délicats et ne prend pas suffisammeant en compte
la dagré dadéquation avec les basains de soins,
qui sont sux-méames difficiles 4 mesurer. Caux-ci
sontle plus souvent approchés & travers '&tat de
santh subjectif, proxy toutefois imparfait des be-
s0ins de sains. Le renoncament aux soins, qui fait
référance & un besoin de soins non satisfait, paut
alors compléter les mesures objectives d'utiisa-
tion des services de santé, et remédier an parfie
4 ses limites (Allin, Grignon, Le Grand : 2010),
au prix dune hypothése non négligeable : les be-
soins de soins ressenfis par les individus refiétent
sans biais lburs besoins de soins madicawx.

2 Goumeds - Didiorreine L s of Caning raloral o M ST ad
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1.3. Renoncemant aux soins
ot accés aux soins

L'axistance de renoncameants aux sains interpalle
lagitimement les pouvairs publics, en tant que
signe de difficultés parcues d'accés aux s0ins
d'une partia de la populafion. De plus, si les re
noncaments touchent davantage cerains groupes
sociaux que d'autres, ces diférences peuvent re-
fléter des problémes daquité d acchs aux senicas
de santé. C'est pourquoi une politiqua de santé
pourrail 28 donner comme objectif de combattre
le renoncement aux soins. Les oufils de politique
publique serient trés différents salon le matif de
renoncamant. En cas de motif financier, on pouma
charchar & accraitre la solvabilité de la demanda,
par exemple an étendant la couverture. En cas
de problémes daccessibilité ghographique ou de
temps d'atlenta trop longs, on pourra agir sur la
réparfifion spafiale da I'ofire médicala.

14. Le renconcement aux soins
pour raizons financiéres
dans 'enquéte ESPS

Le renoncement aux soins pour raisons finan-
ciéras est 'une des facetlss du renoncement aux
soins. Dans ce cas, ke Non recours auwx soins -
sulta de difficultés financiéras attendues : recourir
aux soins colterait trop cher Depuis 1982, dans
le questionnaire principal de MEnquéte santé et
protection sociala de lNrdes, figure une quaston
portant spécifiguement sur ke renoncement aux
s0ins pour raisons financiéres. Jusqu'an 2002, Ia
question &tait posée en deux temps : « Vious est-l
déja arriva de renoncer, pour vous-mame, 4 cer-
tains soins pour des raisons financiéres 7s, puis
an cas da réponse pasifive : « Elail-ce au cours
des doure demiers mois 7 ». Depuis 2004, la
quastion ast formubde ainsi: « Au cours des dowure
derniers mais, vous estil d&jd amivé de renancer,
pour wous-méme, 4 carlaing soins pour des rai-
sons financiéres 7 ». Ensuite, an cas de rdponse
affimative et afin da connaitre les soins concar-
nés, la question suivanie est également posée :
& A quals soins aver-vous renoncd pour raisons
financiéres 7 (3 réponses possiblas) »2.

3 L niporsms b B parsores asf arsuibe che sl dars. o S de
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1.5. Le renoncement aux solns
pour raisons financ iéres
comma indicate ur d'accessibilité

des soins, des droits

En dehaors das travaux de recharche, cette quastion
de languétes ESPS est mobilisée pour la construc-
tion d'un certain nombre dindicalurs dacés aux
s0ins. Ainsi, lobjedif 33 de la loi de santé publique
visant & « rduire les obstacles financiers daccés
awx soins pour las parsonnes en siluation précaine »
mabilise be tawe de ranoncament aux soins dentaines
et opiques pour raisons financiénes calculd pour dif-
farantes classes de revenus et de niveaux de vie.
Une attantion pariculiéne ast portéa aux parsonnas
disposant de faibles ressources. Dans le rapport
2009-2010 de 'Obsarvatpine national de la pauwrets
et da l'exclusion sociale (ONPESY, e taux bnut de
ranoncamant aux soins pour raisons financiéres ast
suid sur la période 1998-2006. Lindiceur apparait
dans la rubrique « Mon accés awe droits fond aman-
taux », au méme ftre que la part des demandes
de logemant social non sabsfaies au bout dun
an. Afn d's assurer un égal accés aux =oins », le
programme maladie des programmes de qualit et
d'efficence du Prajet de loi et de financement da la
Sécurits sociale (PLFSS) suit auss MNavolubon du re-
nonoamant aux S0ins pour rmisons fnanciénes. Plus
précisément est suivi Nécart entra le renancam ant
des CMU-Cistes dune part et le renoncemant des
détentsurs d'une colverture complamentaine privés
d'autre part Cepandarnt les éwolutions de lindica-
teur monfrent la complaxité du concapt et be basain
d’explorations complémentaires, dont ce document
consfitue la poirt de départ.

2. Le renoncement aux soins
en France : différentiels sociaux
et variations temponelles
dans I'enquéte ESPS

Mous charchons ic & apporker un pramierdclairage
empifque sur ke renonement comme masune
altemative de lNaccés aux soins, nous décrivons
commant ke niveau de renoncamant a évolud de
1998 4 2008, = dispersion enire groupes sociaw,
el nous disculons les diférences de renoncameant
antra CMLUistes ot assunds complamentaines.

Aprés avoir fait le constat de diffirences de re-
noncemant entre CMUistes et assunés complé-
mentaires, nous cherchons & wérifier si la mise
en place de la CMU-C s'est accompagnéea dune

4 aBllan d dx ars Jobasnalon b B pouemedd of da el ion
Soeciala 3 e o la crise s Rannod I009-2070 db FObserv ol
nathong o b paurerodd od Jo Feandusbn soolahe.

maodificaion des niveaux de renoncement des
catégories de population les moins riches. Enfin
nous adoptons une analyse standardisée par Age
ot par sexe pour vérfier si las difirences obser-
vées pelvent &tre exphquées — 4 défaut o &tre
justifides — par des différences de structures dé-
mographiques entra les deux populations plutdt
qu'au fait davoir la CMU-C.

21. Préambule méthodologique :

pondérations et cholx
des variables d'intérét

Pour des raisons d'échantilionnage et de non-par-
ticipation, 'dchantillon ESPS n'est pas tout & fait
représantatif de la populaion vivant en France.
Mous awons choisi d'attibuer des poids & chaque
individu pour corriger ce probléme. Pour les cal-
cular, nous avons idantifié quatre facteurs jouant
un rdle dans la renoncement : l'age, le sexe, le
régima de Sécurté sociale et |a part de CMUistes.
En affet, =i la distribution de ces varables n'est
pas comectamant respactéa, nos estimations ris-
quant d'ékre biaisées. L'échantillon pondéré ufbi-
lisé dans la pramigre partie da létude suit done
la méme distribution que la population générale
pour cas quatre variables.

Un des objectifs del'Stude étant 4 analyser las dif-
farences entre les CMUistes ot les bandficiaires
d'une assurance privés, nous nous limiterons 4 la
population des 18-64 ans. En effet, 4 partir da 65
ans, la nombre de CMUistes est trop faible pour
pouvair ére compand 4 la population générale.

Pour approximear le besoin de soins, nous avons
chaisi d'sjouter & l'age et au sexe des mesures
de l'&tat de santé ressenti par les individus. Dans
l'enquéte ESPS, ilest demandé a lanquété déva-
luar son état de santé général at lNatat de sa den-
tition de Trés mauvais a Trés Bon. Dans les deux
cas, nous avons regroupd les modalites Bon/Trés
bon et Mauvais/Trés mauvais afin que les effectifs
soient assez importants. Nous avons aussi chaisi
d'ajouter la fait d'étra ou non pris en change pour
una affection longue dundea (ALD) car cala donne
aussi une indication sur les besains de soins. Cas
masumas ne sont dvidemmant pas parfaites mais
elles psuvert nous donner des pistes de réflexion
intéressantes, qu'il faudra creuser par la suite.

Afin d'appraximer la situation financiére des indi-
vidus, nous avons divisé la population an quintiles
de revenu. Mous avons utilisé les revenus décla-
rés du ménage, ramends an ressources par unis
de consommation Insea. A fitre indicatif, dans
natra échantillon, les parsonnes du pramier quin-
tilevivent avec mains de 870 € par mois et paruni-
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té de consommation contra plus de 2 000 € pour
callas du quintile le plus aisé. On ratrouve ic des
chiffres trés proches de ceux calculds par ['inses
dans Enguéte sur be budget des familles 2006.

La base de prise an chame des dépenses de san-
t4 par l'Assurance maladie vara selon le type da
s0ins et la pathologie. En particulier, les maladies
reconnues chroniques font Mobjet d'un rembour-
semeart intégral par ke négime abligatoine alors que
las soins dantaires ot d'optique * sont essartialia-
mant couverts par les rdgimes complémentaires.
Cest pourquoi nous ratenons pami nas vanables
dintérét, d'une part l'assurance complémentire
(mon couvart, CMU-C ou couverture complaman-
taire privéa), et d'autre part le fait d'étre exonéans
au titre d'une affaction longua durée (ALD). UALD
conduit certes & une prise an charge & 100 % des
s0ins an rapport, mais pourtant & des restes A
change en moyenna plus dlavas.

2.2. Renoncemant, état de santé
et catbgorie sociale

En 2008, 16,5 % de la population de 18 464 ans a
déclaré renoncar 4 des soins pour des raisons fi-
nanciéres lors des douze demiers maois. Le renon-
camant & des sains dentaines concema 10T % de
la population, ca qui an fait la type de sains le plus
touché devant la lunettecia (4,0 %).

L'analyse du ranoncement aux sains pour raisons
financiéres selon chacune de cas dimansions est
présentéa dans le Tableau |. L'Age et le saxe sem-
blant bal at bien avair un affat sur e renoncamant
aux soins. Par ailleurs, plus l'dtat de santé géné-
ral (approché par l'état de santé auto-déclard ou
par le statut ALD) est mauvais et plus le rsque
de renoncer &4 des soins augmanta, at ca dans
des propartions trés importantes. Ce constat est
encoma plus mamué quand on regarda lNinfluance
de I'état de santé dentaira. Ce résultat n'est pas
surpranant puisqu'une grande paria des renonce-
ments aux soins conceme précisément des sains
dertaires. Ainsi, il samble que plus les parsonnes
ont besoin de se soigner, plus elles ont de rsque
de devoir renoncer aux soins . On ocbserve un

5 En 2008, 16.5% dela popuiion de 18 & 54 ars & dldank mnon-
B & das SIS PoLr G8s MRISOrs. Arand B 1ors des. doune dar-
i ois. L menoncameant & s soins dentims conasma 107 %
da la populaion, o8 qui an ST s Secteur b plus Boudhed denant
Tiechiat o Lorsaies (4.0 %)
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gradient trés important du renoncement aux soins
salonle niveau da vie : las parsonnes apparenant
au quinfila le plus pauvra ont plus da trois fois plus
de rsques de devair renoncer 4 des soins que
calles du quirtile le plus asisé. Le gradient selon le
niveau d'études ast mains marqué. Pourtant, le ni-
wveau d'aludes ast coméld avec le niveau da vie : la
revenu augmenis avec ke niveau détudes. Ainsi,
dans notre échantillon, le revenu médian par unité
de consommation d'une parsonne sans dipldme
astde 1020 € contre 1 840 € pour las parsonnas
ayant un dipldme post-baccalaurdat On aurait
donc pu s'attendre & des écarts plus importants.
Dés lors, lNinterprdtation de ce résultat est plus
difficila. |l faudra une &ude complamentaine pour
pouveir dire si le niveau d'études en tant que tel a
un impact sur le aux de renoncemant ou 5'il 5" agit
seulemeant d'un affel de revanu.

La CMU-C ne parmet pas da combler totalement
l'écart antre ses bénéficiaires et les parsonnes
ayant une complmentaire privée (p<0.0001).
Malgré tout, les CMUkstes renoncent beaucoup
mains souwvent & des soins que les personnes
mayant pas de complémentaire, ca qui tand A
confirmer Mimpact positif du dispositif sur ['accés
aux sarvices da sank.

Les diffirances cbsarvées laissent présager des
affets du statut économique et social et del’état de
santé. Mais une &tude plus approfondie, prenant
an compte de fagon simultanés I'ensemble da cas
facleurs ast nécassaire pour pouvair conclura de
maniére plus safisfisanta.
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Tableau |
Taux de enoncement pour ralsons financiéres an 2008

Bexe 6404 =001
Harmme 13,0 A074
Farnma 19,8 3420
Age 6484 o001
18-29 13,6 1815
a0-44 17,7 2144
45-84 17.4 2735
Etat de sanbé déclané 4748 =001
Mauvais ou inds mauvais 4 143
Mhoyyan 289 21
Ban ou tss ban 13,2 3785
[Etat dentalne déclané 4725 =001
Mauvais ou inds mauvais 445 207
Moyyan 21,4 1452
Ban ou lss ban 9,8 2 888
AD 6404 =001
Ouii 28 636
Hon 15,8 5798
Miveau de vie 4978 =001
1* quinfiis de revanu par UG 243 a01
2 quinile de mvenu par UC 32 836
¥ quiniile de mvenu par UG 18,5 1 0did
& quiniile de mvenu par UC 15,2 1 100
5 quintile de myvenu par UC 7.5 1 140
Hiveau détudes 6 448 0.005
Sang dipldmea 18,3 1404
CAF, BEP 18,0 1910
Baccalamal 18,0 1038
Bac 42 ol plus 14,4 21085
Tallle du ménage 6484 <0001
Pamomes saules 21,5 983
Ménages da 2 & 4 parsomes 15,1 4 734
Ménages de 5§ pamornes ef plus 19,3 ™7
Complémentaine 6404 =001
[ 1) 21,0 356
Privéa 15,3 5742
Sans 30,4 388

Souwme : ESPS X6, y compris b susichantillon de CMWU-Cisles

Chamgp: 18-64 ans.

Ervlte s b soanh e b prodsctinn semle 008 - Farkine! ol sur soi ders sl CMLLG wne spproabe por b svovasvesd sux i
Bénddcte Bokgeidn, Camine Despois, Paul Dasgron, Romain Fantin, Remsd Legal IRIES - Juin 2010
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2.3. Lerenoncementaucours du tamps
Evolution du renoncement an population générale

En 2008, 16,5 % de la population da 18 & B4 ans
a déclaré renoncer 4 des soins pour des raisons
financiéres lors des doure demiers mois. Cuel
était ca tawux par le passé ? Pour y rdpondna, nous
avons mobilisé les aditions 1988, 2000, 2002,
2004, 2006 et 2008 de l'anquéts ESPS, ce qui
nous foumit § points de comparaison et une pé-
riode d'étude lamge de dix ans. Rappselons que la
question sur ls enoncement aux sains n'a pas
toujours &té posée de la méme fagon au fil de
ces diffdrentes enquites. Ainsi, jusqu'en 2002, la

question &tait posée en deux tamps © « Aver-vous
déja renoncd 4 des soins ? Si oui, dans les dowuze
derniers maois ? ». A partir de 2004, la référance
temporelle a &té reirtégrée dans la question.
Méanmoins, cette lBodme modification n'est pas
de nature 4 expliquer & elle seule das Bndances
profondes. En revanche la taille de léachantillon
nous parmet bien de metire an évidence des tan-
dances.

L taux da renancament A das sains pour das rai-
sons financiéres augmente antre 1988 at 2000. Il
chute ensuite fortemant da 2000 4 2002. Depuis,
il samble an constante augmentation et est quasi-
mant revanu & son niveau de 2000.

Figure 1
Taux de renoncement en population générale entre 1998 &t 2008. Intervalle de confiance 495 %

— Barme saparisure (97 .5%)

——Madans
Boorne ir férieurs (2.5%,)

24
= 15
& 18 L
£ 14 éﬁgV=¥Q\\__/’W“-=_=G;===
2 12
z 1a
S
oLk
:
= 2
L a T T T
18998 20040 z0az Z004%  20068% 2003
Annhés

Source : ESPS 1008, 2000, 2002, 2004, 2006 2008
Champ : 18-64 ans.
* Madificafion de ka quesfon & celis dala.

** Ajoul d'un suréchanfllon de CMU-Cisles & parfir de oslie dale.

E rgubtes sr b st of ks prcier- o scinles V0, - Eibucer Mo sur saing des scswsbs CMULE, s spprodts park sl s soins

Biérbcicte Brisgafrin, Caoline Després, Pad Dougron, Romain Fankn, Reaud Legel
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3. La CMU-C a-t-elle réduit
le renoncement financier
des personnes les plus modestes ?

La mise an place da la CMU-C avait pour but de
réduire l'acart de renoncameant pour raisons finan-
ciéras entre les personnes les plus pauvres et be
reste de la population. Mous suivons limpact de
la réforme au fravers du renoncement aux soins
salon deux approches Dans un premier fsmps,
nous suivons le niveau de renoncement des cate-
gories modestes depuis 1998, soit deux ans avart
la réforma, ce qui nous permet d'obsenver lacoés
au soins de cette cabégorie sociake avant et aprés
lintrodudion du dispositif. Dans une deuxiéme
appracha, nous suivons Navaluion de Necart entre
la renoncement des CMLUistes et calui des assu-
rés complmentaines depuis |implamentation de la
CMU-C an 2000.

3.1. Le renoncement

des plus modestes

Afin de suivre les personnes modestes, nous
procédons comme suit Mous approchons catte
catégorie des personnes modesies par le pre-
miar quintile de revenu par unils de consomma-
tion. Cetla catégorie n'est pas superposable & la
catégorie des personnes éligibles 4 la CMU-C,

qui sont assantisllemant situdes dans le premier
décile. Nous optons pour une décompasition an
quintiles pludt quen déciles pour des raisons de
rabustessa statistique. Ce choix n'est pas sans
conséquance sur la précision de leffet que nous
charchons 4 absarver En effet, moins de la maitié
des personnes du premier quintile de revenus par
unith de consommation sont éligibles la CMU-C.
L'affet de la réforme sur le renoncamant abseané
4 travers l'observation du premiar quintile est done
dilué, et probablament sous-astima.

On constate sur la figure 2 que les deux courbas
ant des édvalutions globalemeant paralléles. L'écant
antra las deux taux de renoncement éatait da
14.2 points en 1998, c'est-a-dire avant la misa an
place da la CMU-C. Il a samblé se stabiliser antre
9.1 &t 10.5 aprés la mise an placa de la CMU-C.
Seula l'enquéte de 2002 se démanue a nouvaau,
par un écart plus faible (7.2 poink). La précision
des estimations ne permet pas dassurer qu'ily a
bel at bien une différence antre les dewx panodes.
Mais il faut ndanmoins rappaler que mains de la
maitié des personnes du pramier quintile banéhicie
de la CMU-C.

Figure 2
Taux de renoncement de la population du quintile de revenu le plus bas entre 1998 et 2008
m
*: sl ==
| /’__'/ Taux de renoncement
15 =t e du 1= quintila
2 i - Pt Taux de renoncement
2 10 du reste de la population
i

a T T

1a8a
dnnée

200C POOZ 2004 2005 2008

Souce : ESPS 1906, 2000, 2002 2004, 2006, 2008
Chamyg: 1864 ans.
* Modificafion de ka quesiion 4 cefle date.

**ajoul dunsumchaniilon de CMU-Cieles i padic de catis dale.
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3.2. La renoncamant des CMUistes

Dans une dewdémes ataps, pour avair une idés plus
précise da leffet de la CMU, nous suivons directs-
mant M'évalution du différental de taux da renonos-
ment antre CMUistes etdéterteurs dune assurance
complamentaire privéa. Pour cela, nous caleulons
lindicateur A construit comme la différenca, an paints
de pourcantage, antre e taux de renoncemant des
CMUistes at oalui des non-CMUistes ayant une cou-

varkine complémeaniaing privea.
A = Tat gy — TAUZ -

Comme nous charchons 4 asimer le Bux de re-
noncamant des CMUistes an France, il est pralé-
rable de ne pas ufiliser les poids comigeant 'en-
sambla da Nachanfillon. Nous allons caler notra
sous-dchartillon sur la population des CMUistes
recansés parla Caisse nafonale dassurance ma-
ladia (Cnam) an termas d'Age ot de sexe. Cela
nous pematira d'avair un sous-achantilon de
CMUistes représantatif de la populaion généarale
des CMLUkstas.

En labsence de données exhaustives sur la
structure démographique des banéficiaires dune
assurance privés en France, nous utiisons la dis-
tribution Insee de la population générale comme
référance 7. Ce moda de calcul nous pameat d ap-

T Mo famcrd Moo o s b oo mpnSsrtaid B o Dot
Piaciaal o R0 50t el Pl il SOl el el TS
o Lol e Lol C T TS [T e, ol o B el 000 0

proximer la diférence de tux de renoncamant
antra las deux populations au cours du BMps.

Lévolution du taux de menoncement des
parsonnes ayant une assurance compiémentaine
privée montre une diminution du renoncamant
da 2000 & 2002, suivie dune tendance claire a
la hausse de 2002 & 2008. Le Bux de renonce-
mant des ChMUistes a chuté plus fortement an-
core antra 2000 et 2002, Cela tient sans douls au
fait que les individus da lNanguéte 2000 r' avaiant
pas pu banéficier de la CMU-C pandant l'inkgra-
li# des douze mois précédants. On paut donc
¥ woir un affet de la mise an place du dispositif.
La remontéa du taux de menoncement des
CMUistes qui suit est plus difficile & interpréter
pour des raisons dea significalivits statistique.
Toutefois cette évolution est paraléle avec les
évolutions observées dans la populaion géné
rale et du premier quintile de revenu. Il semble
done quae la hausse du twx de renoncamant
des CMUistes sinscrive dans un phénoméns
de renoncement touchant lensembla da la

population.

Léavalution de lNindice A montre que 1"écart da
taux de renoncement entre les CMLUistes et las
bénéficigires dune assurance complémentaine
privée a baissé significativernent entre 2000 et
2002 Depuis, lindicateur ne semble pas varier
dans un sens ou dans un autre. La précision
de lindicateur dépandant de celles de ses compo-
santes, alle est limitéa par ke nombra de CMUistes
intermgés. | semble donc qu'd partir da 2002,

1

5 —_—

20 T o PRt S % o Mechartlion tokl lindica A se soit sabiliséa.
Figure 3
Evolution de Findicateur A entre 2000 et 2008

AN
E 250
g
w20 —Taux CMU
5]

— Taux aSSUNES

E 1= —”""'_._“\\‘Hf__‘_,,ﬂ-—'— — comp ntaires
'E hdicatsur &
x
5
n
-

[n] T T

Anncc

1922 2000 =002 2004 2005 2002

Soives : ESPS 1008, 2000, 2002 2004, 2006, 2008
Champ: 18-64 ans.
* Modificafion de ka quesiion & cofle date.

** Ajoul dun sumchaniilon de CMU-Cisles & padic de catle date.
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ANNEXE 3

ETUDE DE L GNSEE SUR LES NIVEAU X
DE VIE EN 2009

I
N 1365 - ADOT 2044

Les niveaux de vie en 2009

Philippe Lombardo, Eric Sequin, Magda Tomasini,
division Revenus et patrimoine des ménages, Insee

n 2009, selon Menguéte Revenus

fiscaux et sockaux, le niveau de vie

médian s'éléve & 19 080 euros
annuels, soit une augmentation en euros
constants de 0,4 % par rapport & 2008. Les
10 % des personnes les plus modesies
ont un niveau de vie inférieur &
10 410 euros tandis que pour les 10 % les
plus aisfes, ce niveau est d'au moins
35 840 euros, soit 3,4 fois plus.
Le seuil de pauvreté, qui correspond &
60 % du niveau de vie médian de la
population, s'éfablit & 954 euros
mensuels en 2009. 13,5 % des person-
nes vivent en dessous de ce seuil, soit
8,2 millions de personnes. Le taux de
pauvreté s'accroit de 0,5 point entire
2008 et 2009.
L'augmentafion du nombre de personnes
pauvres peut éire rapprochée de la
hausse du chémage induite par la crise.
Toutefois des mesures ponctuelles et la
montée en charge progressive du revenu
de solidarité active ont permis de limiter
les effets de la crise.
En 2009, 10,1 % des actifs ayant au moins
18 ans sont pauvres, soit une augmenta-
tion de 0,6 point par rapport & 2008. Parmi
les personnes occupant un emploi, ce
sont les non-salariés qui sont touchés
par la hausse de la pauvreté : leur taux de
pauvreté passe de 15,3 % & 16,9 %

Em 20049, selon Fenguéie Revenus fiscaux et
sociaux (ERFS), le niveau de vie médian des
personnes vivant dans un ménage (définiions)
de France métropolitaine est de 19 080 suros
par an, soit 1 580 euros par mois. Par cons-
truction, tous les membres  un méme ménags
ont b= méme niveau de vie (odfnitions). B
comespond au revenu disponible du ménage
(définitions) divisé par ke nombre d'unités de
consommation de celu-cl. Le revenu dispo-
nibde du ménage est la somme de Fensamble
des revenus de ses membres, aprés redistibu-
fion, c'est-a-dire aprée prise en compite des

principales prestations sociales et paiement
des mpdts directs. Les unités de consomma-
fion (UC) sont calculées de fagon & fenir
compte des &conomies d'échelle lides & la vie
en commun. Le premier adulte du ménage
compte pour 1 UC puie les autres personmes
Apées de 14 ans ou ples pour 0,5 UC et eniin,
les enfants de moas de 14 ans pour 0,3 UC.
En 2008, ke niveau de vie médian s'élevait &
18 000 eurcs par an ; il a progressé en euncs
constants de 0,4 % entre 2008 et 2009,

En 2008, l& niveau de vie des 10% des
personnes les plus modestes est inféreur &
10 410 ewros annuels (01), en baisss de
1,1 % par rapport & 2008. Alors que F'évolution
maoyenne annuelle relevée entre 2005 et 2008
pour chacun des quatre preméers déclles &ait
d'environ + 2 %, la tendance sinverse entre
2008 et 2009 : en euros constants, les quatre
premiers déciles deminuent, la batsse &tant
plus marqués pour be  premier décile
{graphique).

En revanche, la médiane (0%) ainsi que les
déciles de niveau de vie supérieurs augmen-
tent. Le niveau de vie des 10 % les plus aisés
est supéneur & 35 840 euros annuels (D) en

Evolufion da quelques déciles
de niveau da vie enire 1996 ot 2009

40 000
o _/"—A—//_‘
30 000

5 000
2000

15 000

10 000
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106 8 NN 2002 20 M0E 20E

— — 05 |mEdase) D9

Lochurs : an 2000, ks meid dos ¢ == ‘ i
annual infineur & 19 080 geros {05} & 10'% dos poonecs ont us
mivaas do vio Tiddour s 10 490 eums [Th].

‘Champ : Frenoo matopoliiaing, parsamnas. vivent dans un manage
dont ks reveny dédiar e iisc st posif ou nul o dost la persoana da
rironca nos! pas Skedianta.

Sowrmes : Ises DG, avqudies Rovams Bscavy of soclen miro
polies 1990 5 200, moe DERP.Cond Coav. COMSA, avauitos
Revomn fscxan ol socivax 2005 § 2008
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@ Indicateurs d'Inégalités da nlveau de vie

1808 | 1008 | 3000 | 2002 | M4 | 2005 | 2008 | 247 | 2008 | 2000
Dam a5 a4 a5 a4 a3 a4 a4 34 34 a4
Daoe 19 18 19 19 19 18 19 19 18 18
DETH 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18
S0 B %) 80 B2 81 B3 B3 1] B0 ] 80 L]
S50 e %) A0 | N2 | JE | M| N2 | A0 | 07 | W07 | W09 | 07
00 (e %) B30 | B0 | B20 | B2 | E24 | B0 | 616 | B8 | E1E | E18
[1D-3R05A 41 40 a2 4,1 40 42 43 43 43 43
Indice ge Ginl 0.2re | 0276 | 0285 | 0287 | 0281 | 0288 | 0201 | 0283 | 0289 | 0290

Liachera: on 2004, ks rappor aniro & dancher des 10 % das parsonnes los pius aissos ol ko niwsau da via plaiond

hwthﬂmnnhufd-mla,l. Lm0 % kas phos paunras m&l!&hmhmhmﬂc}“v

o 20% las pls: s o ont 35,2 % [100-380, soit 4, 3 ks pius. indios de Gi il

disirbelion des wvenes pour une popuistion donnga. Il s anis Oat 1, huh'l}mpmiltl rqllhpl.rﬂolznl h

o a8 ke mime rovany], i velour 1 3 Fndgalid axisina [une porsoana & il e revons, ks autras meyast ion].

Champ : Franco métmpolising, porsonnes wvam dars un manags dent k roveny déclars s fes ost et ou nul ot dont b
o r S ——

ISm : e, avapeias Rovarus fin e o) sonle rétepaldes 109 5 2004, msee DEFP. Gl G e COMSA,
anpagites Revans s ol sochux PO0E & 2008

& Indicatours da pauvrats

06 | 2007 | 2000 | 2008
‘Saull B 60% de I mediane

WO e PErB0NNEE paUES (en miler) Tee8 | 80 | vme | aim
Tatmt g et {en %) 11| 1ae| tan | 138
Saul de pauwet {surms 2005mais) wis | gas | oem | s
Newee o vie Median des PErsOnNes paLMEs {eums Z00amok) m | ms| Ta|
In{ENEE e = PV fon % B0 | 2| 185 | 1m0
Saull B 50% de I médiane

WO e PErB0NNEE paUTES (en miler) a188 | 4201 | sz | emmy
Tatmt g et {en %) 7l 21 T TE
Saul de pauwet {surms 2005mais) | ma| wmea| s
Newee o vie Median des PErsOnNes paLMEs {eums Z00amok) @0 | e | e | es
In{ENEE e = PV fon % we | wa| wr| 174
Lischurs - n 2006, 12,5 %t popuia ] Lok

s v iniinauri 773 gurs parmois, mmdnnpumnlmmi‘u--- i
Champ - Fmﬂwﬂ.qmiﬂhmmmhmdnﬂnmhupﬁwnldhh
da g

sm.mmwmmmhm_m sochau N P06 & F0E

« La prise en compte des mesures exceptionnelles de 2000 =

Dies mesures aldes ponciuelles soclales et Mecales ont &18 prises en 2008 afin o2 Hmi-
tar kes affets de la crise économique sur les meénages modestes -

* un credit impi 8gal aux deux fiers de Nmpot sur e revenu 2008 que devalent infale-
ment acouitter en 2008 les foyers cant k2 revenu net Imposable par part mexcacalt pas
11 673 auros, 5ot la imile e la pramlére tranche de Fimpot sur le revanu. Le mantant
ou crédit dimpdt est ensulle degressll pour 8 annuler au nveaw de 12 475 euros ;

* urie prime « de solldarts sctive - de 200 surcs versés au cabut oa Fannds 2000 aux
foyers allocataires du AMI, o2 FAPI, einsl qu'aux sllocataires dune aide au logemsant
s0US certalnes condifions o activita professlonnelle ;

* une prime exceptionnells de 150 eunos varsee ux familles modestes aligibles & Falle-
cation de rentrée scolelre pour 1a rentrae 2006,

Ces deuy demiares masures, prime « de sofldante active « ot pime exceplionnelle, ont
BU pour effet da diminwar k2 taux de pauvraba nslalf & Fannae 2008 de 0,2 polnd

Le cradt dimpot a quant & lul conceme les statistiques oe Fannés 2008 En effat, la me-
sure du revenu utiisee dans Nenguete Revenus fiscaux e soclauy 2000 gappule sur le
FENENL DENGU 8U CoUrs de Frannés 3008 et sur Mmpot calculs sur ce revenu e pralevs en
2010. Le cradt dimpdt & principalement benefcle aux personnes dont (e niveau de vie se
sttuie dans ke milleu de la distibution et 3 eu un effet & 13 hausss sur |e niveau de vie mé-
dian &t donc sur e saull de pauvreta. Alnsl, paredoxslament, cefte masure de soullen du
pouvelr ' achat en slevant ie saul o8 pauvTele & contribue mecaniquement & sugmentes &
proparfion de pawsres en 2008, Sans catte mesure, e taux de pawsrats en 2008 auralt &g
plus bas, et raugmentafion du taux de pauvrets enire 2008 et 2009 auralt donc ate plus
dlavae, o8 lordre de 0,2 point

2008, soit 3,4 fois plus que celui des
10 % des plus modestes (tableaw 1 ). 1l
a cnl de 0,7 % par rapport & 2008, ca
qui marque un ralentissement dans la
progreseion de ce décile. Au fotal, ke
contexte de crse &conomigue =e
répercute sur Fensemble des ména-
ges, mais ce sont les plus modestas
qui sont kes plus towchés.

L'année 2008 est margués par une
hausse du nombre de chimeurs dans le
bas de la distribution des niveaux da vie.
Ces chimeurs représentent 9.8 % des
personnes  appartenant aux  deux
premiers décles contre 8.5 % en 2008,
soit une augmentaion de 1,3 point.
Pour Fensemble de la populaiion, cette
proporion est de 3,6 % en 2008 et de
44% en 2009, soit une hausse
deDBpoint De fait, Féwolulion du
chimage afiecte en retour la composi-
ion du revenu disponible des ménages
les plus modestes : les allocabons
chimage en représentent, ainsi, 7.5 %
en 2009 contre 6,2 % en 2008 pour les
ménages dont le niveau de vie eat mig-
rieur au 1= décile tandis que la part des
ealaires et des autres revenus o aciivild
dirmanwe (33,3 % contre 362 %). Cette
plus grande proporfion de chomeurs
entraine ainsi une baisse du premier
décila de niveau da vie (D).

Les versements de prestations conss-
cutifs & la perte de revenus du travail
atténuent quelque peu la baisse des
niveaux de vie. La part des preatafions
sociales augments dans le premier
décide, passant de 36,3 % a 30,3 %.
En particulier, des mesures ponciusliss
ont parmis  d'atiénuer les efists de la
cree sur les ménages modestes (enca-
dré). Ainsd, deux primes forfaitaires
exceplionnelies ont &8 versdes aux
famill=s : la premiére de 150 suros au
titre de Fallocafion de rentrée scolaire
{ARS) &t la saconde de 200 suros, dile
« prime de solidanid aclive -, au fitre du
revenu minimum dinsarbon (RMI), de
fallocation parent isolé (APT) ou dune
aide au logemant. Cas prmes sont desti-
nées aux menages bes plus modestes.

La nombre de béndhciaires de minima
sociaux a augmenté en &cho & la
montée du chimagae. De plus, e revenu
mes en place en juin 2000, cowre un
champ plus large de bénéficiaires que le
RMI et FAPL N apporte un complément
de revenu & des travailleurs faiblement
FEMUMEnés.

INSEE PREMIERE figure dés sa parution sur www.insee.fr
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© Distribufion ot niveau de vie médian salon le statut d'activité

&n % et en ewns 2009

2006 2007 2008 2008
Repartttion Hiveau Repartttion Hiveau Rpartttion Hiveau Rpartttion Hrveau
de la e vig e la e vie dela e vie dela e vie
papulation médian papulation médian papulation médian popustion mesdlan
Aclis de 12 ans ou plus 455 1878 455 2060 460 204 5 20580
ACITE DCoupes dont - a7 20210 424 2077 24 2087 14 21230
==L 2 20180 o 20830 ara 20880 354 2180
45 20830 45 22880 45 2253 4.8 2240
Chimeurs a8 12 020 as 13310 el 13650 44 13820
Inacis de 18 ams 0u pius ns 17 80 nr 17500 nr 17 800 na 17800
Elfarns 32 17 B2 an 17380 an 18070 28 17900
Rerzes g 18410 Ha 18680 N5 18780 nr 181030
ALires naclis T2 14 280 T4 14180 T2 14740 T2 14430
Enfanis de moins de 18 ans 25 16 620 n4 1690 k] 17650 nz 17540
Emsamie &2 3 populaiion 1008 12 30 1000 18690 1000 19000 1000 19080
Il-'rp Fronca métropoliaine, personnas viveni dans =n ménage dont e reveny dadiar au bso sst positt o mul o dont |l pamsonns de iSncs nes! pas shudanta.
Soroos - Imee DEFP.Col G GUMSS, ompedios Rovows liscey ol sooiavx POE S DR
(4] Indicateurs de pauvretéd selon le statut d"aciiviia
[ 2006 | 2007 [ 2008 | 2009
e ﬁll e el e dela e dela
mmmmmmmmmmmm
m | | e | | ) m|
ACHIs de 12 ans ou pus = BT 1848 2??.‘ s 188 85 M5 2786 101 Mz
ACiTE oooupas dont - 1826 T4 i7a 1 BET Ta 171 1862 12 182 1868 T4 184
L=1=0 1361 af &4 1570 6.9 B2 1445 83 548 1304 83 &S
485 w2 T Jar e xa 418 53 p £72 169 o
Chimeurs 1] 48 248 Fii:] 34 28 me 368 oz Ban T 3z
Inachis de 18 ams 0u pius 285 148 18T 200 152 171 2m 151 172 2000 155 17
Einfarns ar 7R AT a5z Bg a7 14 181 8.1 351 A3 g
Rerzes 118 BE 124 126 Bg 132 12@ Bg 130 13 Be g
ALTeE maciis 1287 M1 Ha 13 Fa: il 1266 243 4 13 M3 26
Enfamis de moins de 18 ans 2m 177 182 2am 178 180 214 172 182 2087 17 180
Ensamise de la population TEE 131 180 B0 134 182 TRN 118 185 2172 115 180

Une personne pauvre en 2009
dispose d'un niveau de vie
Inférieur & 954 euros mensuels

Le taux de pawwrseté monstaire (défin-
tions ) est défini comme la proportion de
personnes ayant un niveau de we infié-
neur au sewl de pauvreid. Ce saull est
calculd par rapport au niveau de vie
médian : il 5'agit donc d'une notion rela-
five. C'est be seuil 4 60 % du niveau de
vie médian qui est privilégié en Europe
&t en France. I cormespond & un niveau
de vie inféneur & 954 euros par mais en
2009. A fitre de comparaison, le socle du
RSA g'éléve & 455 suroe pour une

dont o roveny doclars au ber et positf om nul of dost |s parsonns do niftronca mest pas. chdenia.

S e DAFE Lo oo CEUSA o —
Jhr::guunm:mim

personne seule. Le taux de pauvrsté ansi
calculé afient 13,5 % en 2009. 8.2 millions
de pemsonnes vivent en dessous de ce
seull en 2009, dont la moié vivent avec
ming de 773 ewns par mois fableau 2).
Le taux de pawvretd & G0% de la
médiane a augmenté de 0.5 point entre
2008 et 2000, pour revenir 4 un taux
voisin de celui de 2007. De plus, par
rappart au sewl de pauvrets, les person-
nes pauvres disposant d'un niveau de
vie plus faible guwen 2008. En effet fin-
tensité de la pauvreté (définiions), qui
mesure fécart enire le niveau de vie
médian des personnes pauvres st le
seull de pawvreté, passe de 185 % &
19,0 %

En 2008, 101 % des adlifs ayant au
moing 18 amns sont pauvres, soit
28 millions de personnes (lableaww 3
et 4 Méme = le taux de pauvreld des
chimeurs diminue de 1,1pont par
rappot & 2008 of celu des personnes
occupant un emploi reste relaivement
siable, B siuafion sest dégradée pour
Fensemble des aclifs puisque la propor-
thon de pauvres panmi ces demesrs Stait de
8,5 % en 2008. La forte augmentafion du
nombre de persormes au chimage, qui
figurent parmi les catégones les plus fore-
ment touchées par la pawvrets, expligue
catie dvolufion.

MNéanmaoins, en 2008, le taux de
pawvreté baisse pour les chimeurs,

INSEE PREMIERE figure dés sa parution sur www.insee.fr
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populafion qui 5'est modifiée avec la
crise : plus Agés et plus qualifiés que les
chimeurs d= 2008, k= montant de laur
allocation chimage est plus dlevé. Par
ailleurs, les chomeurs ayant connu des
pénodes f emploi ont pu bénélicier pour
la premsére fois du complément de
revenu mduwt par le REA

Au sein des personnes occupant un
emplol, c2 sont les non-salanés qui sont
fouchés par la hausse de la pawvrets :
lewr taux de pauvreté passe de 15,3 %a
160% entrs 2008 ot 2000. Fune
maniére générale, lee crises ont un
mpact plus fort sur leur niveau de vie
que pour les autres catégories du fast
d'une plus grande sensibilté de leurs
revenus & la conjonciure économique.
En surcs constants, be niveau de vie
médian des non-salanés recule de 0,8 %
alors qua celui des salanés augments de
14 %.

Le niveau de vie médian des refraités
augmente de 1,3 % en suros constants
en 2009, Lewr taux de pauvreté est
stable, 800 %

Les stafisbiques prasantées icl sont tirdes
des enquétes Aevenus Nscaux et socaux
retropolées de 1906 & 2004 et d2s enque-
fes Revenus fiscauy ef soclaux oe 2006 &
2009. Cette opéraflon annuelle 'appuls
sur les declarafions fiscales d'un echantil-
lon regrésentelll 0es meneges de France
matropoiitaine 1550 de 'enquéle Empiol oe
Finses. Le champ retenu est calul des
personnes vivant en France matropolitaine
at apparienant & des meénages ominaires
dant la personne de rédérence mest pas
atudlianie ef dont ke revenu daclare ast posl-
i ou nul Il excut donc notamment les
personnes en insfitution Einsl gQue les
SENs-0omiclie.

Définitions
|

Ménage - ensamble @es occupants dun
meme logement SENS QUe C2E pErsonnes
salent nécessalrement umes par des leng
de parentd (en cas de cohabltation par
exempla)l. Un manage peut &lre composa
o' une saule persanne.

Revenu disponible : 1| comprend les
ravenus declarés a adminkstrafion
fiscale (revenus dactiviig, refralies ef
penslons, Indemnltés de chomage et
cenalns revenus du patrimalne), les rave-
nus financlars non daclands, qul sont 1cl
Imputés {pradults @ assuranca-vie, Nvrets
exonaras, PEA, PEP, CEL, PEL), les
presiations soclales pergues et 1a prima
pour Femplol. Tous ces revenus sont nets
des Impdis directs {Impdt sur le revenu,
taxe dhabitation, contribution socials
genéralisge -CSG- e contribuflon a la
raduction de |a dette soclale -CADS-). Ca
ravanu disponible est ainsl proche du
concegt de revenu disponible brut (ROE)
BU 88ns de |a comptamiiits nationale maks
50N champ est moine atendu

Rewvenu de solldartts active (RSA) : antrd
en vigueur [2 17 uin 2008 en France metro-
poltaing, 1l se substiue au revenu minl-
mum dinserfion (AMI) crée en 1988 et &
Irallocetion parant 1s0lé (API). La revenu de
solidanie aciive 281 une allocation qul
compiede les ressources Inflales ou foyer
powrquelies attslgnent le ntveaw o un reve-
nil parandl.

Le rewenu garanil est calculé comme la
BOMmme :

- d'un mantant forfaitslre vanant en fonction
oela compsastion du foyer ot du nombre den-
fantjs) & chaerge ot gul auy
andiens plajoncs du AMI et de FAP ;

- une frecion des rewenus professionneis
desmembres duloyer, e par dacret 882 %,
Le RSAest alnsl composs de deux wolels: e
ASAs0cke qul comaspond & |a partke du ASA
VErEss usqua concurrence du momtant
forfaltalre d'une part, et le ASA acthvibs gul
reprasents la pan de prestabion verses
Bu-dela de ce montant forfalale jusqura
COnCUITEnce du revenu garan o sutre part.

INSEE/CNGP - BP_ 407 - 2000 Amiens CEDEX 1

DL, je souhgite m'abonner & INSEE PREMIERE - Tarif 2011

Abomenesiomed 0 0 81 e 0 W1 £ Franyei
Hom o rezon sk © howiE
Miress
Til:
[i-youmt man risglment e Foree v chisgue @ [ oniire de [IN3EE £
Date : gt

Miveau de wie - Il @81 &Jal 8u revenu
disponlble du meénage diisé par le
nombre dunligs de consommation. Les
unités oe consommation (LC) sont calou-
laes selon réchelle 0" équivalence dite de
rOCDE modfiée, qul attribus 1 UC Eu
premier adulte du ménage, 0.6 UG sux
Butres personnes de 14 ans ou plus et
0,3 UC sux enfants de maolns de 14 ans.
Le niveau de vie asi donc le méma pour
towtes les parsonnes d'un méme ménage.
Le niveau de vie madian, qul parage la
populaflon en deux, est tel gue |a maltieé
des personnes disposent d'un niveau de
vie Iinferieur, Fautre moltleé dun niveau de
vie superieur.

Pauvreld monétalre : une personne est
congliérse comme pauvrs lorEque san
niveau @2 vie est Inféneuwr au seull de
pauvretd. Caseull est calculd par rapport &
|a médane oe la distribution naflonale des
riveaux de vie. Cest ke seull & 80 % du
nivesy o2 Wa median qul ast privilagie an
Europe. Le taux de pauvreté cormespond &
|a proportion o8 personnes dont ke niveau
devie estintareur A ce seull, salt G54 surns
par mals en France en 2004,

Intensitd de la pauvrete : Indicateur qui
permet rappracier & qued point le nveau de
via 2 |2 populafion pawvrs ast loigne du
saull de paurvreté. LInsee mesure cat indl-
cateur comme 'écart relafll entre |e niveau
oe vie madian o2 |18 populalion peuvre et e
gaull de pauvreté.
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ANNEXE 4 : NOTE DE LA DREES SUR LES
EFFECTIFS ELIGIBLES A LA CMU-C ET AL OACS
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NOTE TECHNIQUE :
DONNEES DE CADRAGE SUR LES EFFECTIFS ELIGIBLES A LA CMUC ET A L'ACS

Le tableau ci-dessous présente les nombres de foyers et de personnes éligibles a la CMUGC d'une part, et a
IrAGS dautre part. Pour mémoire, la Gouveriure Maladie Universelle Gomplementaire (CMUGC) permet a
toutes les personnes résidant en France de maniére stable depuis plus de trois mois de benéficier, sous
conditions de ressources, dune complémentaire de sane gratuite. L' Aide Complémentaire Santé (ACS) est
une aide financiére a lacquisition d’'un contrat d'assurance maladie compleémentaire de sante, accordée aux
personnes dont les revenus par unité de consommation’ se situent entre le plafond de la GMUG et ce méme
plafond majoré de 26%.

Ces effectifs ont 8% estimés a 'aide du modéle de micro-simulation Ines, développé conjointernent par la
Drees et 'nsee, en appliquant au mieux la kegislation relative a la CMUC  a un echantillon de ménages
représentatif de la population”, dont on connait les caraciEristiques socio-économigues. Les revenus sont
ceux de Nannee 2007, vieillis en 2008. La legislation appliqguée dans le modéle est celle de Nannée 20009
avec quelgues varantes cependant. Ainsi le rSa y est simule en année pleine avec un taux de recours de
100% et les mesures iemporaires mises en place dans le cadre du plan de relance ne sont pas prises en
compte (suppression des deux tiers de l'impdt sur ke revenu pour les foyers modestes par exemple).

Le modéle Ines permet ainsi destimer sur ke champ des ménages ordinaires vivant en France métropolitaine
ke nombre de foyers éligibles a la GMUG a 2,3 millions soit 4,6 millions dindividus. Quant aux foyers
remplissant les crittres d'éligibilité a 'AGS, leur mombre est estimé a 1.7 million soit 3.4 milions dindividus
{voir tableau 1).

! Les unités de consommations utilisées - 1 pour la premiére persorne du fover, 05 pour la seconds, 0.3 pow la
trodsiéme ef la quatrigme et 0.4 m-deli de la cinqu#me personme (cf tablean 3).

h:hmlpﬁtlmntmmaguuﬂmwmmhmm Cet echantillon est issu de I'Enguéte
Revenn Fiscamx de 2009 (actualisée 2007}, qui associe les informations socio-démographiques de 1"enguéte Emplod de
I'Insee an détail des revenns declarss & 1" sdministration fiscale (D3GI).

Adresse postale : 14 avenue Duguesne 73350 PARIS 07 SP
Adresse visitewrs : 11 place des cing martyrs du lycée Buffon - 75014 PARIS
Ittp:ihwmne. travail-empioi-sante.qgouy. i - hitpciwww solidarie. gouy. !
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Iableay 1 - nombre de foyers et de personnes pouvant bénéficier de la CMUC ou de I'ACS en 2000,
selon le modéle INES (aucun taux de non-recours n'est appliqué et le rSa est appligué en année

leine}
Hombre de foyers (au sens de la CMUC), en millions
Type de foyer
Tranche de Dlonné Couple Couple Celibataire | Ceélibataire Total
MesSOUNcEs NEES | zans entant aVeC sans enfant aVeC
entamnt(s) enfamnt(s)
inférieur ou | Nb de
égal au seuil |foyers au
CMUC sens de la 02 0.4 1.2 0.6 23
(donc CMLUG
éligibles a la | Nb
oMuc) | dindividus 0.3 1.3 12 1.3 46
entre le seuil | Nb de
CMUC etle |ioyers au
seuil CMUC + |sens de la| O 02 03 0.1 0.8
15% CMUGC
(donc Nb
eligibles a | dindividus 0.1 0.7 0.3 0,3 1,5
IFACS)
entre le GMUC | Nb de
+15% et le |foyers au
seuil CMUC |sens de la| O 0.1 03 0.0 0.8
+20% CMLUIG
(donc Nb
eligibles a dindividus 0.1 0.3 0.3 0.1 1,0
I'ACS,
entre = CMUGC | Nb de
+20% et le |foyers au
seuil CMUC |sens de a| O 0.1 0.2 0.1 0.3
+26% CMLUGC
(donc Nb
éligibles a dindividus 0.z 0.4 0.z 0.2 09
I'ACS)
Nb de
entre le CMUC |foyers  au
ot la sens de la oo 0.1 0.1 0,0 03
seuil CMUC | CMUG
+30% Nb
dindividus 0.1 0.3 0.1 0.1 08

Source - Enquéte Aevenus fiscaux et sotaw: 2007 (actualisée 2000), modeke Ines, cakuls DREES et INSEE.

Champ - Ensembie des menages ondinaires matropalitains

Fage2/4
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Le modele de micro-simulation INES permet de simuler la legislation en vigueur pour déterminer sur un
echantillon représentatif les ayant-droit a la CMUGC et a 'ACS.

Individu statistique : ke foyer CMLUIC
La GMUGC est accordée a l'ensemble d'un foyer GMUG. Gelui-ei est constilué du demandeur et de son
conjoint (lie par le mariage ou par un pacs) le cas echéant. Les personnes a charges prises en compte sont
# les enfants et autres personnes de moins de 23 ans a la date de la demande, rattaches au foyer
fiscal.
* Les enfants de moins de 23 ans a la date de la demande, vivant sous le meme toit que le
demandeur et ayant établi une déclaration dimpdt sur le revenu en leur nom propre
* Les enfants majeurs de moins de 23 ans qui regoivent une pension alimentaire faisant Mobjet d'une
deduction fiscale et dont e versement ne fait pas suite a une décision judiciaire.

Calcw! des ressources par foyer dans ke modédle

Powr déterminer le droit 4 la GMUG, les ressources imposables ou non des douze demiers mois précedant
la demande sont prises en compte y compris les prestations familiales, les pensions diverses, kes revenus du
capital, les revenus fonciers. Dans INES. cela se traduit par la prise en compte de lensemble des
ressources pergues au cours de lannée 2000, Certaines ressources sont toutefois exclues de la base
ressources (par exemple lallocation personnalisee dautonomie, lallocation déducation de Fenfant
handicapé, |'allocation de rentrée scolaire, les bourses de lNenseignement secondaire, ete_). L'avantage
financier résultant d'une aide au logement ou du fait de ne pas avoir de loyer a payer est pris en compbe a
travers un forfait logement. exprime en % du soclke r5a

Pour benéficier de la GMUG, les ressources annuelles du foyer ne doivent pas dépasser un certain plafond
qui dépend de la configuration familiale. Pour une personne seule, ce plafond s'éleve a 621€ par mois du 17
janvier 2008 au 30 juin 2009 et 4 626€ du 1™ juillet 2000 au 31 décembre 2000. Dans cette simulation, e
solde choisi est la moyenne des deux soit 823€ par mois.

Tableau 3 Plafond de ressources utilisé dans le modéle pour déterminer I'éligibilité a la protection
complémentaire en matiére de santé (France métropolitaine)

Nombre de Plafond CMU complémentaine Coefficient de
PErSONnes majoration e
Ressources annuwelles  |Equivalent mensuel
1 7 ATE 823 1
2 11214 B35 1,3
3 13457 1121 1.8
4 15 700 1308 2.1
=4 15 700+2 980*%(nb ﬂl 308+ 248 (nb|2,1+ 04*(nb personnes
personnes au dela de 4] nes au dela de 4 audeléded]

Prise en compte d'un forfait logement

Le logement est pris en compte dans la base de ressources via un forfait logement. |l depend du nombre de
personnes dans le foyer et s’applique aux locataires ou accédants 4 la propriée bénéficiant d'une aide au
logernent, aux proprietaires non accedants a la propneté et aux personnes logées a fitre gratuit.

Détermination du droit 3 FACGS

Léligbilite a I'AGS se déermine selon la méme méthodologie que celle du droit a4 la CMUG : il s"agit des
foyers dont les ressources par unite de consommation sont comprises entre le seuil CMUG et ce méme seuil
majoré de 28 %%, soit entre 623€ et TB5E pour une personne seule.

Fus : Paged /4
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Le champ de la micro-simulation se limile aux ménages ordinaires vivant en France métropolitaine :

- ceci exclut les foyers vivant dans les DOM (ol ke plafond de ressources pour benéficier de la
CMUG est plus aleva) ;

- les ménages non-ordinaines ne sont pas couverts®, e qui conduit, par exemple, a la non-prise en

compte des personnes dgées vivant dans des foyers spécialises susceptibles d'étre concemées par la
CMUG. Le chiffrage présente constitue donc un minorant du nombre déligibles potentiels ;

- ceraines dispositions, faule de données, ne sont pas simulées : par exemnple, Mabattement de 30%

sur les revenus pour les personnes au chomage percevant 'ASS ou pour les personnes justifiant d'une
interruption de travail superiewre a § mois...

* Sont excius les habiiations communawtaines - ¢ié universitaire, AVers pour personnes agées, elc.., et dhibergement (hatel, molel,
e ).

Faged /4
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ANNEXE 5 : ETUDE SUR LES RESTES A CHARGE DE
DES BENEFICI AIRES DE LA CMU -C
(POINT DE REPERES DE L A CNAMTS ET SYNTHESE
DES ETUDES LOCALES)

septembre 2011 - numéro

points

defeépere

Reste a charge
des personnes bénéficiant
dela CMU-Cen 2010

Aujourdhu,
plus de 4millions de personnes ont, au
titre de ka couverture maladie universelle compls-
mentaire [CMU-C), une protection complémentaire gra-
tuite. Ce dispositif offre un panier de soins élargi par rapport a
FAssurance maladie obligatoire (AMO), notamment grace 3 des for-
faits relatifs aux prestations d'optique et de dentaire. Lensemble de ces
dispositions limite les restes 4 charge et doit donc permettre de faciliter
Faccés aux soins des patients dont kes revenus sont les plus faibles.
Lobjectif de cette étude est de mesurer I'amplewr et d'analyser la structure
des restes 4 charge [RAC) des bénéhciaires de la CMU-C qui ont eu recours aux
soins en 2010,
Les trois quarts d'entre eux ont fait appel au systéme de santé, en 2010, sans
awoir aucun reste 3 charge ; 85 % ont eu moins de 10 euros 3 débourser sur
Fensemble de Fannée et, 95 % moins de 65 eurcs, soit 5 euros par mois. Une
petite fraction des bénéficiaires de la CMU-C est cependant confrontée 3 des
restes & charge importants : 5 % ont un reste i charge annuel moyen de 270
euros et 1 % un reste & charge de l'ordre de 690 euros.
Les bénéficiaires avec un reste 3 charge sont plus dgés (33 % de plus de 40
ans vs 25 %), ce sont plus souvent des fernmes (60,9 % vs 53,2 %), ils sont
plus souvent inscrits en affection de longue durée (ALD: 12,8 % vs 9.4 %)
et ont une consommation de soins plus importante.

Mise en place en jamvier 2000, la couverture
maaladie universelle complémentaire (CMU-C)
offre une protection maladie complémentaire
gratuite aux personnes dont les ressources
sont inférieures & un plafond (de Fordre de
630 euros par mois pour une personne seule,
1330 euros par maois pour un couple avec
dewx enfants) encadré 1).

Plus de 4 millions de personnes bénéficient
aujourd T en France de ce dispositif. Elles
forment une population plus féminine
que la population globale couverte par le
Régime général (RG) (55% de femmes vs
45% d'hommes), et plus jeuns: Fage moyen
¥ est de 37 ans et prés des trois quarts des
personnes ont moins de 40 ans (tableau 1.
Les bénéficiaires de la CMU-C sont par ail-
leurs &n moins bonne santé gue le reste de
la population [1]: 10,3 % sont inscrits en

Les restes 3 charge sont principalement li&s & des dépenses affection de langue durée (ALD) 7]
dans les domaines de Foptique (44 %), des soins den-
taires (13 %) et des consultations
et visites (10 %)
@ Pauline Ricd (CNAMTS) 7 Powr ke resie de la population, oo taux est de 13,1%,

mais 5 ostie populaBon avait b mEme stuctune
diage et de sexe que ks population bénehcaines
de la CMU-C, i serait de 5,7%.

@ﬂlﬂlll‘ﬂ
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LA CMU-C:
CONDITIONS D'ACCES

Depuis le Ter janvier 2000, la CMU-C
permet & toute personne résidant en
France de fagon stable et réguligre et
dont les ressources somt inférieuras 3
umn certain plafond de bénéfider dune
protection complémantaire gratuite.

Lensemble des ressources du foyer de
Fannée précédant la demande ne doit
pas dépasser un certain plafond (7 611
BUMDS POUF UNe personne seule en meé-
tropole & compter de juillet 2000 [3)) ;
ce plafond dépend de la composition
diu foyer et du liew de résidence (métro-
pole ou DOM) du demandeur.

Remarque : le dispositif de la CMU com-
plémentaire (CMU-C) ne doit pas &tre
confondu avec la couverture maladie
umiversalle de base (CMLY), qui est une
protection maladie cbligatoire pour les
personnas résidant en France et qui ne
sont pas déja couvertes parun autre ré-
gime obligatoire d’assurance maladie.

METHODOLOGIE

Population étudiée

Les individus sont sélectionnds au seinde
I'Bchantillon généraliste de bénéficaires.
[EGE], composé de 517 550 bénéfdaires.
en 2010 {figure 1, encadné 4).

Nouws sélecionnons les parsonnes affiides au
Régime géneral (hors SLM, y compris DOM)
&t bénéfidant de 3 (MILHC au moment des
soirs. Lechandllon obtenu est composé de
44 5X) indihvidius consommant, soit 8,5 % des.
personnes de BGE. Les personnes bénsfi-
diant de la MU appartenant & M'EGE consti-
tuent un Echantilon akiatoire reprEsentEtl
des parsonnes bénéhdant de la MU

Le Régime général de I'Assurance maladie
couvre 87 % de la population francaise et
indut 91 % des parsonmes avecune OMU-C.

O encadr 3 powr b= détal des prestations.

La CMU-C compléte la couverture médi-
cale obligatoire en prenant en charga?:
- le ticket modératewr et la participation
forfaitaire de 18 eunos sur les actes cod-
teux (supérieurs a 120 eurosT),

- le forfait jpournalier hospitalier,

- dias dédpenses de lunettene, de prothéses
dentaires et d'autres biens médicaux, dans
la imite d'un panier de soins prédéfini,
aver des tarnifs plafonnés pour les lunettes
et lies protheses dentaires.

Les bénsficiaires de la CMU-C sont en
ouftre exonérés de la partiapation forfai-
taire de un euro sur les actes médicaux
et analysas de laboratoire, ainsi que des
franchises médicales sur les dépenses de
miédicaments, de transport et de soins
infirmiers.

lls sont également dispensss de l'avance
des frais et les professionnels de santé
qui les soignent doivent respecter les
tarifs opposables, sauf exigence parti-
culigre du malade non lige & un motif
miédical.

Lensemble de ces dispositions limite
les restes a charge et doit donc per-
mettre de faciliter 'accés aux soins des
patients dont les revenus sont les plus
faibles. Méanmwins, des associations de
patients et certaines études font état de
difficultés d'accés ou de renoncements
a certains soins. Dans ce contexte, cette
étude vise & guantifier le montant qui

Période d'étude
D Ter janvier au 31 décembre 2010

Champ de I'étude

Cette étude couvre lensemible des postes
en soins de ville (hors prestations en
espécs] et en hipital prive.

Les dépenses lides & une hospitalisa-
tion publique ou a une consultation ow
acte extemne & ['hépital public ne sont
pas incluses car les données de factu-
ration détaillées des hépitaux publics
ne permettent pas didentifier les bé-
nificiaires de la CMU-C ; ces dépenses
étant exonérées du forfait joumalier et
du ticket modérateur hospitaliers, nous
considérons qu'elles ne donnent pas
lieu & un reste & charge.

* Le sewil du forfait 18 euros est de 120 eurcs depais b= Termars 201 1. Auparwant il était de 51 euns.

reste 3 la charge des personnes béné-
ficizires et en identifier les différentes
composantes en termes de services ou
prestations.

@ Champ de l'étude

Les données sont issues de I'Echantil-
lon généraliste de béndéficiaires (EGE),
composé de 517 550 bénéficiaires en
2010 (encadré 4). Létude porte sur les
remboursements en soins de ville et en
hospitalisation privée (sont également
imclus les honoraires en secteur prive a
I'hépital public) effectuss entre le ler
jamwier et le 31 décembre 200100 Sont
retenues sur ce champ toutes les pres-
tations des personnes béndficiant de la
CMU-C au moment des soins, affiliées
au Régime général (hors SLM, y compris
DOM].

Le sous-&chantillon obtenu est composé
de 44 520 individus ayant consommé
des soins dans I'année, soit 86% des
personnes de EGE. Cet échantillon aléa-
toire est représentatif de la population
des bénéficiaires de la CMU-C, astimée &
plus de 4 millions de personnes ffigure 1,
encadrés 2 et 4).

Mous considérons que las bénéficiaires
dela CMU-C ont un RAC dés lors que
le montant du RAC laissé par I'AMO =t
FAssurance complémentaire CMU-C est
d'au moins un eura.

hospitaliers exergant en secteur privé &
I'héspital public sont bien indus dans la
présente étude. Ces homoraires figurent
dans les dépenses analysées dans cette
étude et sont regroupés au sein du
poste « honoraires médicaux = avec las
honoraires en médecine de ville et en
clinique privée.

Par ailleurs, dans le champ de cette
étude, ne sont pas compris les frais lids
4 des biens et services qui ne font pas
partiedu panier couvert par lAssurance
maladie obligatoire : automédication,
actes hors nomendclature, chambre par-
ticuligre 3 Mhopital....
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LE CADRE REGLEMENTAIRE

La OMU-C courvre [a part des dépenses non
prses en charge par [Assurance maladie
et permet aux bénéficiaires daccader aux
508G 5ans avance de frais et sans dépasse-
ment de tarnifs.

La (OMU-C agit ainsi comime une complé-
mentaire et prend en charge :

- be ticket modérateur sur les honoraires
atles actes des professionneals de santé,
les médicaments remipoursables, les frais
d'hospitalisation;

- |e forfait journalier en cas dhospitalisation;
-ensus du tarif de responsabilité, les frais
exposés au titre des soins denfaires pro-
thétiques et d'orthopédie dento-faciale,
et pour les dispositifs médicaux & usage
dians une limite de tarifs fixés par amats.

En outre, les bénéficiaires de la CMU-C
sont exonérés de la participation forfai-
taire d'un euro et des franchises médi-
cales. La franchise da 18 euros leur est
applicablie mais est prise en charge inté-
gralement.

La CMIUHC offre un panier de soins &langi par
rapport alAssurance maladie obligatoire,

Méthode de sélection de Méchantillon
des personnes & la CMU-C étudides

Echantilon généralists salacion

de béndhcizire: [EGE] dos parsonnas
500 DDD parsonnes ayant banaficis
dala CMuC
U mamant
dias soins®, anbre
I Tar jarmiar st la
44 510 parsonnas® 31 décambra 2010

3 Sélection des remboursements en soins
die ville et en hospitalistion privée

[et bes homomines en secteur prive & Mapital
public) effectués pour des béneficmires
e La CWIU-C 30 moment des soins.
Exclusion des lignes de prestations
omespondant & des régularizations
et/fou & des emeurs.

Point de rapére n®25 - septembre 2011 - RESTE A CHARGE DES PERSO

notamment grace aux forfaits relatifs
aux prestations d'optique et de den-
taire.

Auw 31 décembre 2008, les bénéficiaires
de ce dispositif sont de 4 186 221, tous
régimes confondus, sur I'ensemble du
termitoire, soit environ 6,4 % de la popu-
lation frangaise [3].

Dispositf médedn traltant-parcours
de solns coordonnés

Les bénéficiaires de la CMU-C, comme
tout assurd, doivent respecter le par-
oours de soins. Ainsi, s sont soumis 4 N'obli-
gation de chosir un médecin traitant.

‘ou « majoration de partidpation » pour-
ra tre appliqués aux bénéficiaires dela
CMU-C qui ne respectent pas le disposi-
tif du médecin traitant.

Les dépassements de tarifs
Il est interdit de facturer un dépassement
detarifs & un bénéfidaire dela CMU-C sauf:

- en cas de consultation en dehors du par-
cours de soins coordonnés: les dépasse-
ments autonsés [DA).

LU'Echantillon généraliste de bénéfi-
ciaires (EGB) est un échantillon per-
manent représentatif de la population
protégée par I'Assurance maladie,
qu'elle ait ou non pergu des rembour-
sements de soins. Il regroupe actuelle-
ment prés de 500 000 bénéficiaines du
régime genéral [4].

Il contient des informations anomymes sur
et médicales des bénéficiaires et les
prestations qu'ils ont pergues.

LEGE résulte d'un sondage au 1797
sur le numéro de sécurité sociale (MIR)
des bénéficiaires de MAssurance mala-
die, qu'ils soient ouvreurs de droit ou
ayants droit, et recense prés de 500 000
bénéficiaires. Il ne couvre actuellement
quele Régime général & Mexception des.

Les actes dentaires

Il est imterdit de facturer un dépasse-
ment de tanfs & un bénéficaire de la
CMU-C sauf en cas d'exigence particu-
ligre du patient [DEL.

La CMU-C prend en charge les dépas-
sements tarifaires pour toutes les pro-
théses dentaires et tous les traiterments
dorthodontie présents dans le panier
de soins (améts du 30 mai 2006 relatf
dorthopédie dento-facialel.

Loptique

La prise en charge des verres, de la
monture et des suppléments est assu-
rée dams la limite d'une attribution
maximale par an, sauf pour les enfants
de moins de six ans ou en cas d'apha-
ki, cas dans lesquels la prise en charge
peut &tre assurée a un rythme annuel
supérieur.

La liste des équipements pris en charge
(montures et verres) ainsi que leur pric
limite de vente, le cas échéant en sus
des tarifs, sont fids par ametd (amitd
du 14 aoot 2002 relatif aux conditions
de prise en charge et aux prix imites de
vents des éguipements d'optique aux
bénéficiaines de la CMU-C).

fonctionnaires et des étudiants.

Le mode de tirage de I'EGB est basé sur
le HIR des individus ; le HIR d'une per-
sonne reste identique pendant toute
sa wvie, un bénéficiire de I'EGE sera
donc identifig de la méme fagon de sa
naissance jusqu'a sa mort.

L'EGE est un &chantillon vivant : & la
fin de chague trimestre calendaire, les
informations de l'ensemble des béné-
ficiaires de I'EGE {déja présents ou
nouveaux entrants) sont extraites des
bases de donndes administratives de
I'Assurance maladie. Chague trimestre,
l'&chantillon s'enrichit des nouwveau-
nés, des étrangers venant travailler en
France et de leurs ayants droit et des
personnes nouvellement affilides & ce
régime pow cause de changement
dans leur vie professionnelle et de leurs
ayants droit.
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@ Les trols quarts des bénéfi-
clalres n‘ont aucun reste a
charge et 95% ont molns de
5 euros de RAC en moyenne
par mols

Parmi les bénéficiaires de la CMU-C
ayant eu recours aux soins en 2010, 74%
mont eu auoun reste & charnge. B5 % ont
eu moins de 10 euros a débourser sur
l'emsemble de l'année, et 5% moins de
65 auros, soit de l'ordre de 5 ewros par
ImeDis.

@ Une petite fraction des
bénéficlalres de la CMU-C ast
cependant confrontée & des
restes a charge Importants

Le graphique ci-contre (figure 2 montre
que si une grande partie des bénsfi-
diaires de la CMU-C a accés aux soins sans
reste a dharge ou avec un reste & charge
tréx faible, une petite fraction est cepen-
dant confrontée & des sommes dlewies
& débourser. Hles sont de 270 euros en
moyenne pour 5% des bénéficiaines, de
prés de 440 euros pour 2,5% et de Fordre
die 590 eurcs pour 1% d'entre eux.

Die fait, less restes & charge sont frés concen-
trés: 5% des personnes concentrent B0%
dumontant total des RAC observés, 25%
(soit 10% des personnes ayant eu au
meins um eurae de RAC) concentrent les
deux tiers {66 %) (tablaau 2, figure 3)

@ Les 26% des bénéficlalres
de la CMU-C qul ont un reste
a charge sont plus agés
&t ont un recours aux solns
plus Important

Parmi les bénéficiaires de la CMU- C, las
personnes ayant au moins un euro de
RAL (soit 26% du total des bénéficiaires)
sont en moyenne plus agées (33% de
plus de 40 ans vs 25 %) (tableau 1) et leur
proportion augmente trés dairement
avec 'dge: elle est inférieure 4 25 % chez
les moins de 25 ans, comprise entre 25 %
et 30% entre 25 et 50 ans, puis évolue
de 30% jusqu'a 38% pour les personnes
de plus de &0 ans {figure 4). Il 'agit éga-
lement d'une population plus féminine
{60 .9% vs 53,2 % de femmes). En outre, la
proportion de personnes en ALD (12,8%
vs 9. 4%) y est plus forte, de maniére cor-
rélée avec une consommation de soins
plus importante (dépense annuelle
maoyenne de 1 562 euros vs 785 euros).

Ces constats sont encore plus margués

Description de la population des personnes & la CMU-C
selon l'existence ou non de reste a charge en 2010

Personnes
ala

CMU-C
Efectif 44 530
Age moyen b anz
0-19 ans 433%
o 20-39 ans 5%
d%2e  40g0ans 126%
plus de 60 2ns 4E%
Sewe  Proportiondefermmes 5534
Priz= &n charge en ALD 103%
D ¥ [en eurs) 9e0

Chamip: Régime ginéral, hors ssctions locales mutualkistes

— AveCau ‘Appartenant
BAC  iiodeRAC  sece deRAC
13Tl 17y 1174
25 G ans 296ans 355ans
54% 3% MT%
M5% HaA% 1%
il 5% MWT%
i9% ET% 94%
5320 E0O % HEN
4% 128% 176%
785 1562 2B81

Source: SHIRAM, EGE [CHAMTS)

300E

Distribution par vingtile du montant du reste 4 charge moyen
des bénéficlalres de la CMU-C en 2010

250€

Montant du RAC annua| moyen (en suros)

11 13

45 6 7 E 9
Vingtiles de la population banéficisire da la CMU-C

Champ: Régime général, hors sections locales muhalistes

10 11 12 13 14 15 16 17 1B 19 20

Source: SHIRAM, EGE {CHAMTS}

pour les personnes appartenant au der-
nier décile des personnes ayant un RAC
ftableau 1): 46% ont plus de 40 ans alors
que cette proportion nlest que de 25%
chez les personnes qui n‘ont pas eu de
RAL et prés de 18 % sont inscrites en ALD
contre 9% pouwr les « sans RAC =

Au sein de la population ayant un RAC
o 'mu moins un euro, le RAC annuel moyen
s'éléve 3 b6 euros, le RAC médian &tant
de 154 euros. L'écart interquartile
est de 39,6 euros (gl = 6,5 euros ; g3 =
45,1 euros).

Le RAC annuel moyen augmente awec

Fage ifigure 5): il s'éléve 3 22 eurcs pour
les 0-4 ams, 53 eurcs pour les 15-19 ans,
75 euros pour les 30-34 ans, 88 euros
pour les 45-49 ans et 98 euros chez les
plus de &0 ans. A partir de 40 ans, le RAC
annuel moyen dépasse les 60 ewros, en
2000,

@ Les RAC se concantrent
sur un nombrea limité
de prestations

Loptique constitue de lgin le poste le
plus important au sein du reste a charge
des bénéficiaires de la CMU-C (44 %) Les
honoraires médicaux en représentent
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15%, les soins dentaires (au sens large,
C'est-a-dire induant les prothéses den-
taires, Forthodontie et la stomatologie)
13% et les frais de tramsport 4% fta-
bleaux 3 et 4.

Les RAC ligs aux honoraires médicaux
provienment pour deux tiers d'entre eux
de dépenses de consultations médicales
et, pour le tiers restant, de dépenses
d'actes techmigques®. Lidentification des
poids respectifs de Fambulatoire et de
I'hidpital dans le RAC total mest pas aisée
car les honoraires facturds & 'nocasion
d'une hospitalisation (par des médecins
libéraux ou des pratidens hospitaliers
exercant en secteur privél ne peuvent,
dans cette étude, atre distingués des
honoraires des pratidiens exergant en
ambaulatoira.

Le poids des différents postes dans le
reste a charge total résulte de la comb-
naison de plusieurs facteurs :

- la fréguence de recours aux s0ins pour
ce poste,

- |a probabilité d'awoir un reste a charge
en cas de recours,

- le montant moyen de ce reste a charge
quand il existe.

Ainsi, 95 % des bénéficiaires ont eu racours
au medecin, parmi lesquels 13% ont eu un
reste 3 charge, ce reste a change s'élevant
alors 322 euros en moyenne (tableau 4.

100

Déclles de la partie de la population des bénéficialres de la CMU-C
qui ont un RAC (c'est--dire 26 % des bénéficlalres de la CMU-C)

g

y

/

/

Partcumubades RAC (an 3]
i 5

¥

5y

bl

3 4

Déciles dala population bandficiasires da la CMU-C avac RAC

‘Champ: Régime gnéral, hors sections lomles mutualistes

I I 1
] ) =] 3 10

Source: SHIIRAM, EGE (CHAMTS)

Lachat de lunettes est beaucoup moins
fréquent (12%), mais lorsqu'il se produit,
il y @ un reste a charge dans 38 % des cas,
ahauteur de 165 euros en moyenne.
Les soins dentaines sont dans une situa-
tion intermeédiaire, 28 % des personnes y
ant recours dans 'année, parmi lesguels
5% ont eu un reste & charge, de 180 eu-
05 £ Moy enme.

Les audioprothéses, auxquelles trés
peude bénéficiaires ont recours (0,2 %),

constituent le poste pour lequel le RAC
moyen est le plus dlewé (393 auros).

En proportion de la dépense totale de
soins de la population bénéficiaire de
la CMU-C, le reste & charge global est
faible, 1,8% ftableau 3). Mais cette pro-
portion varie considérablement selon
les postes de soins: 1,1% pour les ho-
naoraires médicaux, 2,1 % pour les soins
dentaires, mais 46,3 % pour l'optique.

Taux de personnes & ka CMU-C ayant un RAC (26 % des bénéficlalres de la CMU-C) selon la tranche d'dge, en 2010
0%
5% /.
- r/‘_/
250 —
ot
15%:
D5
5%
e T T T T T T T T T T T T
o—a 5-9 -4 15-19 20-24 25-79 3I0-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 &0et+
Trancha d'age (en annéas|
Chasmp: Régime général, hors sections locales muhuslisies
Source: SHIRAM, EGE {ONAMTS)

*Les spérialftes de secheur 7 peuvent appliquer sus béndficines de ls OMU-C deur majorations spacfiques (MPC - majomtion forfakaine tansinie =t W05 -

avecune base de remboursement de 23 eurns icorsulation de spédalsse (C5)), =t non de 28 euncs (CHMPCHWS=28). Dans o= cas, Pécart est comptabilist au titne
duRAC mais il est bien rembours sux béndficiires || s'agit probablement d'une remontée incompléte de linformation. Nésnmoins, ozl représente moins de 1%
dumontant du RAC des consubtations et n'affecte pas les codnes de grandeur.

Point darapére n"25 - saptembee 2011 - RESTE A CHARGE DES PERSOMNES BENEFICIANT DE LA CMU-C EM 2010

202



L= T T I R TH R 8]

Distribution des RAC par dédle de personnes avec RAC en 2010
(ces personnes représentent 26% du total des bénéficlabres ayant eu recours aux solns)

1172
11638

RAC RAC total RAC moyen

{en euros) fen euros} fen eures)
<25 1856 1.6
R5;45 4047 i5
H.5; 700 7000 61
[7.0;10.00 9458 B3
oo ;154 145920 125
M54;23( 91z 181
[213 ;3501 nm PIA
(50653 55552 473
[65.2; 157.4] 18125 1006
=1574 512556 4369
TIT 706 66,2

Champ: Régime général, hors sections locales muhaolistes

Exampla da lactwre: l=s déciles dassent la populstion des bénéficiaires de s OMU-C qui ont eu un reste & charge en 2010 par groupe de« 108 s, =t
dans I'ordre: croissant des restes & charge. Le décile = 5 » indique: que 50% des persormes ont s wn R&C inférisur & 154 sunos. Dans ce dédile, les RAC
obsensts sont comipris entre 10 et 154 euros, o= qui comespond & une moyenne sur e groupes de 12,5 suros, pour un montant total des RAC sur oes
1196 persormes de 14 930 suros. Ce montant cormespond & 1,9% de la mass= totsle des RAC 5 mows asmulons Fersemble des BAC obseneis sur toutes
les personnes se sthuant dans les déciles 1 8 5, nous parvenons seulement & 4,8% du total des RAC

96 duRAC total B cumules

0.2% 0.2%
05% 05%
0.9% 1.7%
12% 15%
1.59% 4.5%
15% T5%
41% 11.7%
T1% 1E.5%
152% .
66,05 100.0%

Spurce: SHIRAM, EGE {CHAMTS)

-

Reste a charge annuel moyen, par age, des personnes bénéfidant de la CMU-C
et ayant eu un reste & charge en 2010 (26 % des bénéfidalres de la CMU-C)

-
-]

]

-
B

Montant du AL annuel moyen [en suros)
] ]

Champ: Régime général, hors sections locales muualistes

?JEIH-{IEEEISBEIH EIGEEITSEI SSiIB-l-iIHi IIIJi'i & g8 E
0

- A0-44 45 -4 50-54 S5-50 S0t 4
Trancha d'agae |en snndas)

Sounce : SHIRAM, EGH (CNAMTS)

@ Les RAC les plus élevés sont
composés aux trols quarts
de frals dentalres
et de matériel médical

Le reste & charge annuel moyen du
dernier décile de personnes awec RALC,
c'est-3-dire 2,5% de la population totale
CMU-C in=1 174), s"dléwve & 440 euros ; il
est composé principalement de maté-
riel médical (57 %), correspondant & un
montant moyen de 250 euros dont Fes-
sentiel est lié 3 des dépenses doptique
(24 eurosh. Prés des trois gquarts des
personnes & la OMU-C ont des restes &
charge en maténiel madical, qui sélavent
en moyenne 3 324 euros (tableau 5. Le
deuxiéme poste responsable du RAC
est le dentaire, pesant pour plus de 17%
dans le RAC total.

Plus de 10% dies personnes du demier dé-
dle (160 personnes) ont un reste 4 charge
annuel supérieur & 600 eunos en 2010, com-
posé principalement de matérisl médical
(38%) - dont 82% comespond a de lop-
tique fwerres et montures) =t 12% & del'au-
dioprothise - et de soins dentaires (73 %)L
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Dépenses, remboursements et restes a charge des bénéfidalres de la CMU-C par postes de soins en 2010

1P ayant eu un remk au fiois dans I'annés pour ke poste considéns.

. . =non caloulé Par constrsction, compte tenw de ka réglementation - prise en change & la CMUHC du forfait joumalier, de la participation assuré
{forfait 18 =uras) et du ticket modératsur hospitaliers — le RAC & I'hépital public n'a pas &t& calould (sont néanmeire compris dans les BAC les honoraires
du secteur privé & ['ha pital publich.
Champ: Régime géniral, hors ssctions lomles mutualistes
Souwrce: SNIIRAM, EGE (CNAMTS
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Dépenses annuelles moyennes, rembeursements annuels moyens et restes
a charge annuels moyens des bénéficlaires de la CMU-C par postes de soins en 2010

{*) Pesonnes ayant eu un remboursement au meai fiois dans Fannée powr ke poste considénd.

**] Personnies ayant euun remboursement au moins une foi dans Fannée et avec un RAC pour be poste considéns .

n.c. = mon cakoulé. Par construction, comp de la régh prise en change & la CMU-C du forfait journabier, de la participaion assuré
fForfait 18 euros) et du ticket mode hespitafier - le RAC & Mhépital public n'a pas &té calould (sont néanmaoins compris dans les AAC les honomaires

du secteur prive & Mhapital public,

Champ: Régime général, hors sections locales mutuslistes
Source: SHIRAM, EGE [CNAMTS)
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Distribution du RAC total du dernler dédle des bénéficlaires & la CMU-C avec un RAC en 2010

- SNIIRAM, EGE (CHAMTS)

i.l

Sowrnce: arété du 14 aot 2002 relatif sun conditions de prise =n change et aux pric Bmites de vente des dqus
doptique aux bénsficaires de la CWU-C

Point darapére n"25 - saptembe 2011 - RESTE A CHARGE DES PERSOMNES BENEFICIANT DE LA CMU-C EM 2010

206



10

Dépense, remboursement et RAC en optique des béndficlalres
de la CMU-C, ayant bénéficé de prestations d'optique en 2010

Mentamt moyan Montant Rasta
ramboursé  rembowrséd moyen & charge
CMIL-C (G & CMIU-C) mayan

Champ: Régime géndral, hors sections looles muhiaistes

Zource: SHIIRAM, EGE [CHAMTS)

RAC moyen en optique
selon les prestations

% consom-  RAC moyan
mants [=n auros)

Werres 98,7 % a3z

A% L
Thamp: Régime général,
Fars sections locales mutualisbes
Source: SMIRAM, EGE (CNAMTE)

@ Focus sur I'optigue
et le dentalre

Loptique et les soins dentaires sont deux
secteurs qui peuvent générar des restes
acharge élewds.

Ainsi pour les personnes gqui ont eu
recours & des soins dentaires at qui ont
eu un reste a charge (5 % des personnes
qui ont requ des soins dentaires), celui-ci
séléve en moyenne a 180 €.

Pour les dépenses d'optique, prés des
deux tiers des bénéfidaires n'ont rien
eu 3 débourser, mais le reste 3 charge
mioyen pour le tiers restant séléve & 165
euros sur l'annde, et est supdnewr & 300
euros pour 5% d'entre ewx. I n'y a pas de
différence significative dans le contenu

Conclusion

Aujourd'hui, plus de 4 millions de per-
sonnes ayant de faibles revenus ont, au
titre de la CMU-C, une protection com-
plémentaire gratuite. Les trois quarts
d'entre eux ont fait appel au systéme de
santd, en 2010, sans avoir aucun reste &
charge; B5% ont eu moins de 10 euros
a débourser sur I'ensemble de Fannée,
95 % moins de &5 euros, soit 5 euros par
Imeois.

Cependant, une minorité est confrontée
& des RAL &levés : 5% des bénéficiaires
ont & leur charge une somme de 270
euros en moyenne, et pour 1% cette
somime atteint 690 euros en moyenne.
Mame si les pourcentages de population
sont faibles, ils ne sont pas négligeables

et la structure de la dépense (monture,
types de vemres) selon qu'il ¥ a ou non un
reste a charge (tableaux 6 et 7).

Ces résultats sur l'optique et le den-
taire sont cohérents avec ceux de la
DREES qui évaluait en 2006 les contrats
complémentaires de A & D [5]: l'étude
montre que la CMU-C offre une meil-
lewre garantie pour les prothéses den-
taires (contrat en classe B pour ce poste)
que pour les lunettes (contrat en dasse C

|pour ce poste).

Les RAC en dentaire et en optigue sont
trés concentrés : les 1 % de bénéfidaires
de la CMU-C qui ont le RAC global le plus

et les sommes en cause sont dlevées au
regard des revenus des personnes.

Ces restes a charge parfois importants
concement notamment ke domaine de
loptique et des soins dentaires fau sens
large, c'est-a-dire en induant non seule-
ment les honoraires dentaires, mais égale-
ment les prothéses, l'orthodontie et la sto-
matologie): l'optique est le premier poste
contribuant au RAC ; viennent ensuite les
s0ins dentaires, puis les consultations et
vigtes. Les actes médicaux, diagnostics
et thérapeutiques, et les transports repré-
sentent une part plus faible du RAC total.

Les RAC dlevés sont concentrés sur cer-
tains postes de soins :en optigue, 4 bdénsd-

élewé concentrent 30 % des RAC enden-
taire et 16 % des RAC en optigue.

Le RAC en optigue s'élevait & 32,7 euros
en moyenne pour les vemes, aveC de
fortes vanations selon I'age at le type de
verre : de 18,7 euros pour les 0-14 ans &
52 6 euros pour les 60 ans et plus, moins
de 40 euros pour un verre simple foyer
et plus de 40 euros pour un verre mult-
focal progressif.

Le RAC moyen pour les montures attel-
gnait 28,5 auros, avec des moyennes de
236 euros et 30,7 euros respectivement
pour les montures destindes aux enfants
et celles destinées aux adultes.

ficiaines sur 10 ont eu un RALC, qui est en
moyenne de &0 euros et peut atteindre
300 eurcs pour 5% des bénéficiaires qui
ont eu un RAC en optique. En dentaire,
ce sont 5% des bénéficiaires qui ont eu
un RAC, de l'ordre de 180 ewros.

Par ailleurs, si les résultats permettent de
guantifier les RAC et d'en identifier les
principales sources, ils ne permetient pas
de comprendre les droonstances dans les-
quelles les assurds peuvent e amends 3
enquéte qualitative et quantitative auprés
d'un échantillon de bénéfidaires de la
OMU-C ainsi que d'un échantillon d'opti-
dens est en cours pour compléter cette
premitre analyse (encadré 5).
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ETUDE DES CIRCONSTANCES DE LA CONSOMMATION DE SOINS EN OPTIQUE A L'ORIGINE DE RESTES
A CHARGE CHEZ LES BENEFICIAIRES DE LA CMU-C

Cette étude a montré que, pour les
bénéficiaires de la CMU-C, les restes a
charge (RAC), notamment sur I'optigue,
sont fréquents et représentent parfois
un budget important.

Dieux cas de figure peuvent se présen-
ter g priar :

- certains de ces RAC peuvent résulter
de choix wolontaires s'inscrivant dans
une démarche de consommation: les
bénéficiaires peuvent faire le choix de
prestations ne figurant pas explidte-
ment dans le panier de soins (montures
de marque, etc),

- @ contrano, certains RAC peuvent &tre
subis, dans I'hypothése ol le dhoix imité
proposs par le professionngl (opticien)
ne permet pas d'&tre totalement pris en
charge dans le cadre du panier de soins.

Dians ce contexta, 'Assurance maladie,
qui gére une grande partie de la CMU-C
souhaite améliorer le service rendu aux
bénéficiaires de la CMU-C et garantir le
maillewr 300és aux soins.

Cest pourgquoi la CNAMTS a souhaitg
mener une étude complémentaire,
dont la réalisation a &t confide au
Centre de recherche pour I'étude
et l'observation des conditions de vie
(CREDOC).
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Cette étude a deux objectifs:

- quantifier et caractériser les pratiques
de consommation de soins en optigue
& l'origine de RAC « significatifs » chez
les bénéficiaires de la CMU-C;

- identifier les circonstances, causes et
mistivations des RAC subis, et les higrar-
chiser afin de pouvoir définir des solu-
tions spécifiques.

Létude demandée par la CNAMTS com-
porte deux volats -

Un premier volet qualitatif axploratoire
a été conduit par enguéte en = face &
face » & la fois auprés de 20 optidiens et
de 20 bénéficizires de la CMU-C.

Une partie de l'enquéte a &t rdalisée
auprés d'un échantillon le plus repré-
sur le marche frangais, selon le type
denseignes (indépendants, franchisés
et commerces associds), la localisation
geographique (centre ville ou périphe-
rie], l'implantation (nues commergantes,
centres comimenciaux) et la proportion
de bénéficiaires de la CMU-C qui consti-
tue leur chentle.

Elle a deux objectifs -

- recenser les éventuslles difficultés aws-
queelles cas professionnels sont confron-
tés actuellemnent pour offrir un choix de

[6] La complémentaire santé en France en 2008 : une large dif-
fusion mais des inégalités d’accés. Questions d'économie de la

qualité aux bénéfidaines de la CMU-C,

- identifier les solutions possibles quils
diient&le ne soit contrainte d'aller au-dels
des offres qui leurs sont faites.

Lautre partie de l'anquéte qualitative 3 &2
réalisée auprés de bénéficiires de la
CMU-C.

Elle a deux objectifs :

- connaltre |es droonstances et motifs
de consommation de soins en optigque
de bénéficiaires de prestations d'op-
tique (avec RAC ou mon) : prestations
proposées par les opticiens, choix de
consommation... ;

- identifier les attentas de ces bénéfi-
diaires vis-a-vis de 'Assurance maladie
obligatoire et complémentaire.

Un second wolet quantitatif de hidrar-
chisation a &té réalisé par questionnaire
téléphonique et a pour objectif d'asti-
mer la proportion des bénéficiaires de la
CMU-C ayant supporté des RAC «signi-
ficatifs» subis/contraints dans le cdre
de sains d'optique. Les bénéficiaires
interrogés sont affiliss aux CPAM de
Lille-Douai, Roubaix-Tourcoing, Lyon,
Bordeaws, Créteil, Bobigny et Marseille.

Les résultats des deux volets de cette

enquéte fiaront lobjet d'une prochaine
pubdication.

[4] UEchantillon généraliste de bénéficiaires. Points de repére
r° 25, CHAMTS, septembre 2009,

[5] Les contrats les plus souscrits auprés des complémentaires
santé en 2007, Etudes et Résultats n®698, DREES, aodt 2009.

santé n° 161, Irdes, janvier 2011.
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Observatoire des dépenses de santé
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Le reste a charge des bénéficiaires de la CMU
complémentaire en 2010

La CMU complémentaire permet a ses
bénéficiaires d’obtenir un acces gratuit a la
médecine libérale ou a 1’hdpital sans dépenses
a charge pour le patient et sans avance de frais.
La CMU-C prend effectivement en charge le
ticket modérateur des soins réalisés en ville et &
I’hépital, le forfait hospitalier et dans certaines
limites, les dépassements tarifaires des
prothéses et appareillages (dentaire et optique).
Les soins sont pris en charge a 100% en tiers
payant et les professionnels de santé sont tenus
d’appliquer les tarifs du secteur 1 a tout
bénéficiaire de la CMU-C, sauf en cas
d’exigence particuliere du patient (visite de
nuit alors qu’il n” y a pas d’urgence par
exemple).

L’objectif de cette étude est de mesurer les
montants restant a la charge des bénéficiaires
de la CMU-C sur les principaux postes de
dépenses. En effet, de récents travaux, menés
notamment par la CNAMTS, ont mis en
évidence  Dexistence de  participations
financicres supplémentaires pour des soins qui
n’auraient pas di en générer. C’est pourquoi, le
Fonds CMU a sollicité la caisse des Hauts-de-
Seine pour mener un état des licux détaillé de
la situation, au niveau local.

Les restes a charge seront analysés pour
plusieurs postes de dépenses :

- les consultations des médecins en
distinguant les généralistes et les
spécialistes, le secteur 1 et le secteur 2,

- les actes techniques,

- les actes paramédicaux,

- les actes dentaires y compris ceux
réalisés hors panier de soins,

- loptique y compris celle non incluse
dans le panier de soins,

- les prothéses et les orthéses de la LPP.

Les bénéficiaires de la CMU complémentaire: une
population jeune, féminine et en moins bonne santé

En 2010, 57 900 bénéficiaires de la CMU complémentaire sont
dénombrés sur le département des Hauts-de-Seine, soit 4,2% de la
population totale.

La population des bénéficiaires de la CMU complémentaire est
plutdt féminine : on observe 52,9% de femmes, soit un peu plus que
pour les autres bénéficiaires des Hauts-de-Seine composés de
51,5% de femmes.

L'analyse de la population par classe d'age laisse apparaitre, chez
les bénéficiaires de la CMUC, une population bien plus jeune (26,6
ans en moyenne) que les autres bénéficiaires (dge moyen de 37,3
ans).

D’autre part, les bénéficiaires de la CMUC de moins de 60 ans sont
en moins bonne santé que les autres bénéficiaires. En effet, en
regardant la part de bénéficiaires atteints d'une ALD selon l'dge des
bénéficiaires, on s'apergoit qu'elle est supérieure chez les
bénéficiaires de la CMU complémentaire en dessous de 60 ans.

Graphique 2 - Répartition des bénéficiaires de I'ALD par age
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DeOA19ans De20A39ans De40A59ans De60A 74ans  Plus de 75 ans

Enfin, les communes ou 1’on trouve le plus de bénéficiaires de la
CMU  complémentaire sont également les moins aisées
financi¢rement.

Ainsi, 4 Nanterre et a Gennevilliers, on observe 10% de la
population qui bénéficient de la CMU complémentaire. Une
commune trés aisée comme Marnes-La-Coquette, présente un taux
de CMU complémentaire de 0,4%.
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