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AVANT PROPOS I

Au cours de I'année 2010, les taches qu’ont dlraptio les agents du Fonds CMU, ont été
tres lourdes. Il m'est apparu, ainsi, normal de mw@mcer cet avant propos en rendant
hommage a la petite équipe qui constitue le Fohdsien’a ménagé ni sa peine ni ses efforts.
Qu'ils recoivent ici 'expression de mes profondsres sinceres remerciements.

Puisque je commence cet avant propos en saluaagids du Fonds CMU, il m'a semblé
étre de mon devoir de rendre un hommage tout paeica Monsieur Bruno BGRON|,
directeur adjoint du Fonds, qui est parti [é rhars 2010 pour prendre la direction de la
CAMIEG, caisse d'assurance maladie des industiesrigues et gazieres. Bruno Negroni
était au Fonds depuis sa création, a laquelleaitalailleurs grandement contribué. Il a bien
mérité de la CMU, et je n’ai aucun doute sur sasie dans ses nouvelles fonctions.
Madame RaphaélleBRNIOLLE lui a succédé et, comme tout corps plongé darisjuide elle

a recu une pousseée verticale vers le haut, qua permis de reprendre le flambeau avec une
remarquable efficacité.

Comme nous le prévoyions, les effets de la crism@mique se sont fait sentir sur toutes les
composantes de la loi CMU, au cours de 'année 20bbic avec un effet retard, logique
mais significatif. En effet la prise en compte dessources des douze derniers mois, joue un
réle d’amortisseur dans les évolutions des effec@fest ainsi que, si en moyenne annuelle le
nombre des bénéficiaires de la CMU-C n’a progrepsé d’'un peu plus de + 1 %, en
glissement, la croissance atteint en décembre pees®,3 %. Ceci aura un effet certain sur
la moyenne 2011, et donc sur les dépenses du FQudsqu’il en soit, les comptes du Fonds
restent positifs, et il peut reverser a la CNAMT® gxcédent cumulé. En 2010 ce versement
a atteint 101 millions d’euros.

S’agissant de I'ACS, sa progression est restéeesoat méme si I'on demeure encore loin de
la population cible potentielle. Nos travaux onmfoané que I'on est en présence d’un déficit
de connaissance de cette aide, car une fois a&jmon taux d’utilisation atteint le niveau
remarquable de 85 %.

En ces temps de crise et alors que les déficitigsuaitteignent des niveaux inégalés, il est
réconfortant pour le Fonds CMU de constater qu'des seules mesures positives contenue
dans la LFI et la LFSS, vise I'ACS dont le plafodie ressources est relevé, dtijanvier
2011, de plafond CMU-C + 20% a plafond CMU-C + 28%. nombre de foyers, dont il
convient de rappeler que les ressources se siweniveau du seuil de pauvreté, qui va ainsi
pouvoir bénéficier d’'une aide pour acquérir une pl@mentaire santé, devrait connaitre une
sensible progression. Les études menées par lesFonden effet fait apparaitre que pres de
40 % des rejets d’attribution de I'ACS, correspaadaa des personnes dont le niveau de
ressources ne dépassait le plafond que de moib8 &e

Un autre effet de la crise économique a pu étreereBsavec le chiffre d’affaire des
complémentaires santé. Sans rentrer dans le diésiéxplications de cette croissance moins
dynamique qu’'a I'accoutumée, détail que le lecteaumvera dans le présent rapport, force est
de constater qu'avec une hausse de + 4,2 % en 2@L@mentation du chiffre d’affaire
connait sa plus faible progression depuis 10 ans.
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La loi CMU prévoit que le Fonds doit réaliser unvsule la loi et mener toutes études
guantitatives et qualitatives, pour aider a faireeret a améliorer ce dispositif qui bénéficie
au décile le moins fortuné de la population. Enambude nombreux partenariats, avec des
CPAM, des CAF, 'EN3S, des associations ..., le Foaad®nduit un nombre conséquent de
travaux qui sont exposés plus en détail dans Igeptéapport : étude sur le non recours a la
CMU-C, sur le non recours a I'ACS, sur l'accueilsd€Emuistes dans les caisses, sur la
pré instruction des demandes de CMU par les CAF lesibénéficiaires du RSA socle.

En 2010, une tache aussi lourde qu’importante a&@téée au Fonds CMU. Celle-ci résulte
de la disparition des DRASS/DDASS, dans le cadréaderéation des ARS. Pour gérer la
CMU-C, les OC devaient se déclarer volontaires eaige ces organismes. Cela donnait lieu
a ce qui était appelé « les listes préfectoralé® mouveau paysage des services déconcentrés
de I'Etat nécessitait que le relais soit assuméFbards CMU s’est porté volontaire pour
accomplir cette mission. Elle a été réussie avexes) comme le souligne la Mission
Nationale de Contréle (MNC).

Dans ma candeur naive, il m’arrivait de croire uEonds pourrait construire ses prévisions
« a législation constante ». L’automne de I'ann@&02a perpétué la tradition, vérifiable
année aprés année, de modifications substantisllede fonctionnement des dispositifs.
La transformation de la contribution sur le chifffaffaire santé qui alimente le Fonds, en
taxe, nous a fortement mobilisés. L'opération esitre financierement, mais elle fait passer
d’'un taux facial de contribution de 5,90 % du dieiffl’affaire hors taxe, a une taxe de 6,27 %.
Nous serons bien sur tres attentifs a controlérolane application de cette mesure qui entre
en vigueur le 1 janvier 2011, avec l'aide de la branche Recouvrgme Régime Général.

Cet avant propos n’est qu'un bref apercu des nieftiravaux que doit conduire le Fonds
CMU, dont la vocation premiére est de faire vivaddi du 27 juillet 1999, dont personne ne
conteste qu’'elle a été un facteur déterminant ansés aux soins des plus démunis d’entre
nous.

Jean-Francois CHADELAT
Inspecteur Général des Affaires sociales
Directeur du Fonds CMU
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1. LES PREMIERS EFFETS VISIBLES DE LA CRISE SUR LE
NOMBRE DE BENEFICIAIRES

1.1, La progression lente et réguliere du nombre de
bénéficiaires de la CMU-C

Au 31 décembre 2010, les effectifs de la CMU-C sstimés a 4 319 165 bénéficiaitels
ont progressé de + 3,3 % par rapport au mois dendée 2009. Il faut noter que cette
augmentation semble toutefois se ralentir avecegeemt + 0,1 % d’évolution sur le dernier
trimestre.

1.1.1. Les effets retard de la crise économique

Cette évolution a été réguliére sur I'ensemble’a@lenke et traduit les effets retard de la crise
économique dont les débuts remontent a 2008.

En 2009, les effectifs avaient augmenté sur le mesemestre, pour aboutir, a la fin de
I'exercice & un nombre équivalent a celui de déeen@®08. Cette stagnation s’expliquait
d’'une part, par le role des amortisseurs sociayaete fait que la période de référence prise
en compte est celle des 12 mois précédant la deanared personnes dans les situations les
plus précaires, disposant de ressources irrégsjierg été immeédiatement impactées par la
crise et ont rapidement bénéficié de la CMU-C. Ewanche, les individus en situation
d’emploi un peu plus stable ont recu des indemniggdicenciement, puis des revenus de
substitution qui les ont maintenus plus longtempsi@ssus du plafond de la CMUJ:-Ceur
situation ne s’étant pas redressée, le nombre @esfibiaires de la CMU-C a augmenté plus
rapidement en 2010. En effet, un nombre plus inambrtle personnes arrivées au terme des
24 mois en fin de droit aux indemnités chémage lmadgculé vers les minima sociaux.

Il convient de rappeler que I'évolution du nombeelEnéficiaires de la CMU-C n’est pas le
reflet exhaustif des difficultés rencontrées parpersonnes subissant les conséquences de la
crise économique. En effet, a la création de la G&Ue plafond avait été calculé en
référence au seuil de pauvreté.

! Chiffres estimés, tous régimes confondus.

Z Les indemnités chdmage peuvent étre versées peddianois. Elles débutent aprés une période dencaret

a la fin du solde des congés payés s'il en restaitrédit a la date de fin de contrat de travadls kessources
retenues pour I'ouverture des droits a la CMU-Ctsmties des 12 derniers mois. Si la personne eupaes
indemnités chdmage supérieures au plafond CMU-Gaut ajouter entre 3 et 9 mois de lissage entre le
versement de la derniére indemnité chmage etsleent du plafond CMU-C, sauf a ce que, pour deonai
diverses, elle ne bascule vers le RSA socle, quneede bénéficier de la CMU-C sans étude des uesss. Le
délai de 36 mois est donc retenu pour commencezsurer le plein effet de la crise économique sumolabre
de bénéficiaires de la CMU-C. Les nouveaux béreifes de 2010 sont les personnes ayant recu dedaib
indemnités chdmage avec des droits acquis pouodiges ou moyennes périodes. Elles seront relai@®11
et 2012 par les personnes qui bénéficiaient datsitns plus stables au moment de leur licenciement.
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Or I'évolution du plafond CMU-C a progressé moiiite et ne représentait plus, en 2008, que
78,5 % du seuil de pauvrétdl est donc clair que de nombreuses personndsssuth la crise
de plein fouet, sans pour autant pouvoir bénéfibgela CMU-C.

Evolution des effectifs de décembre 2009 & déceatlie

4 350 000
4300 000 | W—’
4 250 000

4 200 000 - ‘_/

4 150 000

4100 000 -

4 050 000 ‘ ‘ ‘ ‘
déc- janv- févr- mars- avr- mai- juin- juil- aolt- sept- oct- nov- déc-
09 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Sources : tous régimes

Les bénéficiaires titulaires de la CMU de baseitra tlu RSA socle (anciennement RMI)
peuvent bénéficier de la CMU-C sans examen de l@assources. Leur forte augmentation
(27,5 % des effectifs de la CMU-C en juin 2009, saa$ a 39,7 % en juin 2010),
concomitamment a une baisse du non recours, aewhlablement concouru a la remontée
des effectifs de la CMU-C en 2010. Cela s’expligue partie par la mission confiée aux
caisses d’allocations familiales dans la pré im$ton des dossiers de CMU-C. Si cette
mesure est en vigueur depuis juin 2009, le dispp@sst mis progressivement en place tout
au long de 'année 2010 et n’a pas encore attemipgein effet (cf. 4.1.4L’évaluation de la
mise en place de la pré instruction par les caigsBalocations familiales

1.1.2. La répartition des bénéficiaires de la CMU-C

= Répartition par régime

Le régime général, compte 91,1 % des effectifsad€MU-C. Les chiffres comprennent
'ensemble des bénéficiaires déclarés aux régimedsade, que la gestion de leur CMU-C ait
été confiée a un régime de base ou a un OC.

Les taux d’évolution entre 2009 et 2010 (au 31 odwe de chaque année) sont contrastes :
+ 3,6 % pour le régime général, + 12,0 % pour I& R$1,2 % pour la MSA et — 9,5 % pour
les autres régimes et SLM.

3 pourtant retenu a 50% du revenu médian.
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Répartition par régimes, effectifs métropole et degtimés au 31 décembre 2010

Effecti Pourcentage
CNAMTS 3933087 91,1
RSI 212 910 4,9
MSA 112 656 2,6
Autres régimes et SLM 60512 14
Total 4319 165 100

Autres
régimes et
SLM
1,4%

Sources : tous régimes

Pour la CCMSA, les données présentées tiennent teothp nouveau mode de décompte
appligué depuis janvier 2010 et de la rétropolagffiectuée jusqu’en 2009. Pour le RSI, un
abattement de - 6 % a été effectué sur les effeR0D9 et 2010, suite aux rapprochements
avec les bases du RNIAM (Répertoire national inkgimes des bénéficiaires de I'assurance
maladie). Cet abattement sera réduit au fur etsureade la résorption du décalage.

= Répartition par département

En métropole, les bénéficiaires de la CMU-C reprtesd 5,8 % de la population (CNAMTS,
RSI et MSA) et 30,8 % dans les départements d’Quee

Les départements rassemblant les plus forts poagen de bénéficiaires sont
essentiellement localisés dans le Nord, le Sudekt Région parisienne. Les départements
de la Bretagne, de I'Est et du Massif central prtzsg a I'inverse des taux inférieurs au
pourcentage national.
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Densité des bénéficiaires de la CMU-C par rappola @opulation, par département, en
métropole, tous régimes confondus, estimationladégembre 2010

CMU-C

Population
Min 2,60%
Médiane 5,20%
Moyenne 5,50%
Max 11,50%

Couleurs Pci)l\tflgt_ign Nombre
6,2 |[<=| 11,5 20
54 |< 6,2 19
48 |< 54 19
4,2 |< 4.8 19
2,6 |< 4,2 19
96

Sources : CNAMTS, RSI, MSA
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En métropole, cing départements rassemblent pre&g e des effectifs de la CMU-C.

Effectifs des 5 premiers départements, en métrppstanés au 31 décembre 2010

Rang CMU | Ndépartement Département Total CMU-C
1 59 Nord 253 908
2 13 Bouches-du-Rhbéne 197 584
3 93 Seine-Saint-Denis 174 381
4 75 Paris 154158
5 62 Pas-de-Calais 144 948
Total 924 979

Sources : CNAMTS, RSI, MSA

Les départements d’Outre-mer comptent pour 2,8 % gepulation, mais réunissent 13,2 %
des bénéficiaires. Le département de la Réunionptmrfd82 517 bénéficiaires avec une
densité de 35,2 % par rapport a la population,lesiplus forts effectifs et pourcentages pour
I'ensemble du territoire.

= Répartition par région
Les cing régions lle-de-France, Nord-Pas-de-CalRisdne-Alpes, Provence-Alpes-Céte-
d’Azur et Languedoc-Roussillon concentrent 45,5é&dalpopulation et 46,9 % des effectifs

de la CMU-C (pour les trois regimes CNAMTS, RSI, NJ)SAvec un total de 704 370
bénéficiaires, la région lle-de-France représefib % des effectifs.
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Répartition des bénéficiaires de la CMU-C par régi€NAMTS, RSI, MSA,
estimation au 31 décembre 2010
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Sources : CNAMTS, RSI, MSA

» Répartition par tranche d’age et par sexe

Les bénéficiaires de moins de 20 ans représentftod des effectifs. Les deux tranches
d’ages situées entre 20 et 59 ans en rassemblgh®®lla faible proportion de plus de 60

ans s’explique par le fait que les personnes quitrpas suffisamment cotisé aux régimes de
retraite pour pouvoir bénéficier d'un revenu dexise a I'age de la retraite se voient attribuer

I'’ASPA®. Or, cette allocation dépasse légérement le mordanplafond de la CMU-C,
orientant ainsi ses bénéficiaires vers I'ACS (gadar une complémentaire santé).

* ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Ag@®8,95 € pour une personne seule au 01/04/2010).
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Répartition des bénéficiaires de la CMU-C, par &ysexe, CNAMTS, estimation au 31
décembre 2010

B Femmes

Hommes

900 000 700000 500000 300000 G@m 100000 300000 500 000 900 000

Source : CNAMTS

Sur I'ensemble des bénéficiaires, la proportionssimés est de 52,1%. Les femmes
représentent 55,2 % dbgnéficiaires assurés. Elles sont principalemeéesigntre 20 et 59
ans.

Les jeunes bénéficiaires sont principalement demtaydroits. lls dépendent des personnes
des classes d’ages situées entre 20 et 59 anshdratiage ou les femmes sont les plus
nombreuses en tant que bénéficiaires assurés., AmELMU-C est essentiellement une

protection complémentaire maladie familiale, canifi@s ayant plus souvent que d’autres la
particularité d’étre mono-parentales, avec une femomme chef de famille.
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Répartition des bénéficiaires de la CMU-C assutésyant droits, CNAMTS,

estimation au 31 décembre 2010

B Ayants droit
B Assurés

1600 000 1200000 800 000 400 000 0 400 000 800 0001 200 000 1 600 000

Source : CNAMTS

= Répartition entre gestion par I'Etat et gestion pan organisme complémentaire

La CMU-C peut étre gérée, au choix du bénéficigier, son régime obligatoire de base, ou
par un organisme complémentaire agréé (mutuelijrasce ou institution de prévoyance),
inscrit sur la liste nationale des organismes valioes pour gérer la CMU-C). Tous régimes
confondus, sur I'ensemble du territoire, 84,9 % Héréficiaires choisissent la gestion par
leur caisse d’assurance maladie. Cette proportioapgndant diminué de 2,4 points depuis
2007.
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Répartition de la gestion CMU-C, métropole et dom,
effectifs estimés au 31 décembre 2010

Sources : tous régimes confondus

En métropole, le choix d’'un organisme complémeataiarie entre 1,9 % et 63,4 %. Les
départements ayant la plus forte proportion de fidaiges affichent les plus faibles taux de
recours aux OC. La démarche pour aller vers un @@athde un niveau d’intégration sociale
et culturelle qui ne correspond pas a la situaties personnes les plus en difficulté dans les
grandes agglomérations. Les départements de l'ogeisbnt le moins de bénéficiaires, sont
également ceux ou le recours aux OC est le plusrigaupt. Les fortes proportions de gestion
par les OC s’expliquent, soit par une plus gramaeition mutualiste dans une région donnée,
soit, pour les plus forts pourcentages, par desadédms volontaristes des CPAM d’orienter
les bénéficiaires vers un OC, afin de leur présdeveontrat de sortiedans I'année qui suivra
la fin de leurs droits a la CMU-C.

® Le contrat de sortie permet aux bénéficiaires a@eCMU-C de bénéficier d'un tarif et de prestations
réglementées pendant un an apres la fin de leaits duverts a la CMU-C
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Pourcentage des bénéficiaires de la CMU-C ayantsthum OC pour gérer leurs droits, par
départements, en métropole, tous régimes, estimati31 décembre 2010

ocC

Min 1,90%
Médiane 17,00%
Moyenne 20,00%

Max 63,40%
Couleurs Pourcen'gage Nombre
population

>= | 6,2 |<= | 115 20
>= | 54 |< 6,2 19
>= | 4,8 |< 5,4 19
>= | 4,2 |< 4.8 19
>= [ 26 |< 4,2 19

96

Sources : CNAMTS, RSI, MSA
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1.2. La progression encourageante du nombre de bénéficiaires
de I'ACS (aide pour une complémentaire santé)

Le nombre de bénéficiaires de I’'ACS constitue us iddicateurs du programme de qualité et
d’efficience « Maladie » (PQE) annexé au projetalale financement de la sécurité sociale
(PLFSS). Cet indicateur est rattaché a l'objectifirdu PQE : « Assurer un égal acces aux
soins ». Il s'agit plus précisément de l'indicatelirl-3 qui vise a suivre le recours a une
complémentaire santé pour les plus démunis.

Dans ce cadre sont pris en compte deux indicatdensombre de bénéficiaires d’attestations
délivrées par les caisses d'assurance maladie abrgbre de bénéficiaires ayant utilisé
I'attestation.

bénéficiaires

1.2.1. L'augmentation du nombre de

d'attestations ACS

Le suivi de la montée en charge du dispositif mefwdence les chiffres suivants :

Nombre de
Nombre Evolution en bénéficiaires , qubre
mensuel de une année au cours des d utlllsatgurs‘
bénéficiaires (mois a mois) 12 derniers SelitosiiEifon
mois cette date
janv-10 55 608 -2,55% 598 882 -
févr-10 59 679 8,17% 603 389 493 325
mars-10 65 735 17,97% 613 400 -
avr-10 54 410 20,92% 622 815 -
mai-10 49 355 8,71% 626 770 518 367
juin-10 57 074 11,34% 632 585 -
juil-10 46 641 1,33% 633 196 -
ao(t-10 44171 10,46% 637 380 538 168
sept-10 48 789 -1,46% 636 657 -
oct-10 48 736 -3,74% 634 764 -
nov-10 50 354 -0,76% 634 379 535 055
déc-10 52 233 -2,96% 632 785 -

Sources : tous régimes et OC

En 2010, 632 785 personnes se sont vues attrimgeattestation ACS.

Alors que les effectifs ont connu une augmentatier+ 10,4 % sur le premier semestre (par
rapport au premier semestre 2009), ils sont stadlede second semestre (par rapport au
second semestre 2009) : + 0,4 % d’augmentationceeméme si le nombre mensuel de
bénéficiaires d’attestations ACS est reparti trégetement a la hausse entre octobre et
décembre 2010.

In fine on aboutit a une évolution de + 5,5 % Samrée 2010.
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Le nombre de bénéficiaires ressort en hausse dé % our la CNAMTS, - 1,8 % pour la
CCMSA, - 7,4 % pour le RSI. La CNAMTS regroupe & eeule 92 % des bénéficiaires
d’attestations.

Sur la base des chiffres fournis par le Régime @dénéa répartition des bénéficiaires
d’attestations selon leur age est la suivante GO 2

Répartition
Moins de 16 ans 26,70%
16-49 ans 40,20%
50-59 ans 13,40%
60 ans et plus 19,70%

La proportion des personnes agées de 60 ans etepluggerement plus faible que celle
obtenue a l'issue de 'année 2009 (19,7 % contrg 20a fin décembre 2009). Méme si cette
part a eu tendance a augmenter progressivemenisdipulébut de I'année, l'effet des
campagnes de communication en direction des pulidaibles retraites intervenues a

compter de janvier 2010 (30 000 personnes concelm@gron par an) n’est pas mesurable.

D’apres les données du Régime Général, 34 % destattons délivrées concernent des
renouvellements de droit (31 % des bénéficiair€s)chiffre, bien qu’en hausse par rapport a
2009 (taux alors de 29 et 26 %), est sous estinmé tha mesure ou certaines caisses ne
renseignent pas ou insuffisamment cette rubrique.tldvail de retraitement des données
conduit a des taux redressés a hauteur de respaeint 37 % et 33 %. En effet, le risque sur
la rubrique « renouvellement » est celui d’'une sestgnation du chiffre affiché compte tenu
du fonctionnement des méthodes de comptabilisaisrcaisses.

En outre, les données du Régime Général montren84W6 des demandeurs (foyers) ont vu
leur droit & 'ACS refusé. Le taux de refus estcald d’apres le nombre de refus ACS
notifiés, rapporté aux demandes instruites CMU-@ES et ACS seule. Ce point avait été
controlé dans le cadre d'une étude avec les CPAM.yadm et de Quimper (cf. 4.1.2 —
L’ACS : le non recours, la non utilisation des attgions et les refus de drgitDe méme, il
avait été confirmé a cette occasion que dans laiqoi@lité des cas (au-dela de 95 %), les
refus s’expliquent par des ressources trop €levées

Un travail de concertation a été conduit duramtrige 2010 entre la CNAMTS et le Fonds
CMU qui a abouti a une enquéte-questionnaire aéleeasx CPAM le 20 décembre 2010.
Cette instruction a permis de rappeler certainefinidéns (refus d'attribution et
renouvellement des droits) et de fiabiliser aiesi Hionnées remontées sur la délivrance des
attestations de droits ACS.
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1.2.2. Un taux d'utilisation des attestations ACS qui
demeure élevé

En 2010, le nombre d'utilisateurs d’attestationsSA&liprés des organismes complémentaires
progresse quasiment au méme rythme que la délierdes attestations. Il s’établit a 535 035
a fin novembre, soit + 6,7 % par rapport a noven2@®@9. Une baisse de — 0,6 % a toutefois
été enregistrée entre 18™et £ trimestre 2010, ce qui montre que les déclaratimsOC
peuvent étre sujettes a fluctuations d’un trimestiel’autre du fait de régularisations.

Le taux d'utilisation est ressorti toujours tréswé puisque approchant 85 %.

Les mutuelles ont regroupé 71,3 % des utilisatelmttestations, les sociétés d’assurance
26,3 %, les institutions de prévoyance 2,4 %. Darsadre de la CMU-C, les taux s’élévent
respectivement a 76,4 %, 21,2 % et 2,4 %.

Les dispositifs locaux de complément au dispoghl ACS et « effet de seuil ACS » mis en
place par les CPAM se sont développés sensibleemdire 2008 et 2009 et cela n’est pas sans
impact sur le dispositif ACS lui-méme. lIs favonseen effet l'utilisation des attestations
ACS auprés des OC dans la mesure ou ils constituentoutii de solvabilisation
complémentaire non négligeable pour les bénéfegairUne stagnation est cependant
envisageable entre 2009 et 2010, compte tenu damtexte financier contraint lié a
I'attribution de dotations provisoires dans l'ateede la signature de la convention d’objectif
et de gestion (COG) de la CNAMTS (les chiffres seisponibles avant juin 2011).

La dépense totale 2009 sur les deux types de dipdscaux s’est élevée a 18,5 millions
d’euros, soit une progression de + 81 % par rappaa2008 : 14 millions d’euros pour le
« complément ACS » (108 570 assureés), 4,5 millidesiros pour |’ « effet de seuil ACS »
(20 055 assurés). La dépense totale a représeddédpr 20 % de la dotation paramétrique
consommeée en 2009.

47 CPAM ont propose les 2 dispositifs, 41 le saspakitif « complément ACS », 17 le seul
dispositif « effet de seuil ACS ». 23 caisses n'pas mis en place de dispositif du fait
principalement d’une volonté politique de ne pdsran ce sens ; pour certaines, elle résulte
de la crainte d’un impact financier trop importaat I'enveloppe de la dotation paramétrique
qui est limitative.

S’agissant des dispositifs « effet de seuil »,dBaide 224 euros en moyenne correspond
exactement au montant moyen que le Fonds CMU apeayenéficiaire sur 'année 2009.

Il convient de noter que les orientations de laveation d’objectif et de gestion pour 2011-
2013 prévoient notamment de faciliter le recourd’ACS en améliorant le taux de
bénéficiaires des aides extra légales consacrées ages complémentaires et/ou
supplémentaires a I’ACS par rapport a la populapiccaire.
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1.2.3. Un dispositif complexe qui touche difficilement
sa cible

Dans le but de mieux comprendre les causes duaomurs qui est tres élevé pour 'ACS, de
I'ordre de 75 % pour une population cible évaluégmneiron 2 millions personnes, une étude
menée par I'Université de Paris Dauphine, avecdetisn du Haut Commissariat aux
Solidarités actives, et en partenariat avec la CRi&M.ille, la CAF de Lille et 'IRDES, a été
initiée au début de I'année 2009.

A partir d'un échange de fichiers CAF/CPAM, 4 208sarés potentiellement éligibles a
'ACS et nayant pas fait valoir leurs droits ontéésélectionnés et ont été répartis
aléatoirement en trois groupes. Dans le premienggples bénéficiaires potentiels ont été
invités par courrier a déposer leur demande d’AC@ns le deuxieme groupe, les
bénéficiaires potentiels ont été destinataires daunrrier similaire mais avec une proposition
de chéeque santé majoré (aide supplémentaire firasgg les fonds d’action sanitaire et
sociale des caisses d’assurance maladie). Dar@d&ine groupe, les bénéficiaires potentiels
se sont vus proposer la méme majoration du chéapukg sivec un accompagnement social
(invitation a une réunion d’'information a la caiskassurance maladie de Lille).

Sur les 4 209 assurés, 701 dossiers complets@né@& ptionnés et on fait I'objet d’'une suite,
soit un taux de retour globalement assez modesi€ ée.

Parmi les principaux constats, il est intéressgataiment de relever que :

- seule la moitié des assurés ayant complété usiatase voit délivrer un chéque santé. Le
taux de refus est donc important pour une popuigii@ sélectionnée a partir des fichiers de
la CAF,

- la majoration du cheque santé ne semble avourgmpact trés limité sur le taux de recours
au dispositif (dans le groupe 1, 16 % ont retowrnélossier complet contre 18,6 % pour le
groupe 2),

- linvitation a une réunion d’information par coigr annule I'effet de la majoration du
montant du chéque santé. Les personnes ont sates gknsé que la réunion était obligatoire
et ne pouvant s’y rendre, ils n’ont pas jugé bomateurner un dossier.

Par contre, le fait d’assister a la réunion augmédatprobabilité de déposer une demande
compléte (le taux de retour est de 10 a 12 pointsglevé a ce qu'il serait sans réunion).

L’étude confirme que I'ACS est un dispositif comyequi touche difficilement sa cible. Par
ailleurs, la sensibilité au prix est similaire pates assurés sociaux initialement bénéficiaires
d’'une couverture complémentaire santé alors queC$Aconstitue pour eux un effet
d’aubaine, ce qui laisse a penser que la questaatrate du non recours n’est pas celle du
co(t de la complémentaire santé mais plus certa@nenelle de I'accés a l'information et de
la difficulté des démarches, I'mcertitude pesant sur ['éligibilité étant un feeur
aggravant».

Les résultats ont été présentés dans le documemtadail n° 36 — décembre 2010 — de
'IRDES.
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1.2.4. Des contrats de couverture complémentaire
santé de qualité limitée

En application de l'article L.863-5 du code de da\wité sociale, le Fonds CMU rend compte
annuellement au Gouvernement de I'évolution des erides contenus des contrats ayant
ouvert droit a I'ACS. Cette enquéte contribue dabération d’'un panorama des contrats de
complémentaire santé.

L’étude 2009 est particulierement représentativebesée sur la réponse de 59 organismes
complémentaires couvrant 66 % des bénéficiaired AleS (205 000 contrats et pres de
333 000 bénéficiaires).

Fait marquant dans le cadre de I'enquéte 200%@optaon de la classification des contrats de
couverture complémentaire santé utilisée par la BREen quatre catégories de « A» a
« D », des plus couvrants au moins couvrants).stl d&sormais possible d'établir des
comparaisons entre les chiffres publiés par le BADMU sur les « contrats ACS » et les
chiffres publiés par la DREES dans sa publicatidétudes et résultats » sur les contrats
complémentaires modaux, individuels et collectifs.

o0 Synthese des principales données
Les résultats obtenus confortent les conclusioasgides études précédentes :

- parmi les OC enquétés, chaque contrat couvre eyemme 1,6 personnes. Les contrats
couvrant une seule personne représentent 74 Yodasats et 45 % des bénéficiaires ;

- le prix annuel moyen du contrat est de 764 €.A3Aprend en charge 50 % du prix de la
complémentaire santé. Le dispositif laisse a lagdhdes foyers bénéficiaires 389 € par an en
moyenne par contrat, montant qui représente 4 %eulerevenu annuel. Ce pourcentage
correspond au « taux d’effort » de ces ménages gumurerir leur complémentaire santé.

Les différentes études disponibles montrent quaug d’effort diminue avec 'augmentation
du revenu. Dans ce contexte, il ressort que le téefkort aprés application de 'ACS rejoint
celui des cadres et professions intellectuelles sititour de 4 % en moyenne.

Néanmoins, il convient de souligner gu'un méme taleffort doit étre interprété avec

prudence lorsqu’on se situe sur des niveaux denteddférents. Il existe en effet un certain
nombre de charges incompressibles et fondamengalgsment, alimentation etc.) dont le
poids est d’autant plus important que le revenufabte. Il peut donc étre légitime que les
ménages modestes aient des taux d’effort moins riaapis sur leur complémentaire santé,
pour pouvoir financer les autres consommationsngistles.

La charge reste conséquente pour les ménages daneéfile 'ACS puisqu’'un peu moins

d’'un demi-mois de revenu annuel est nécessaire fioamcer leur complémentaire santé.
Cependant, s’ils ne bénéficiaient pas de I'ACS,seeit presque un mois de revenu qui
devrait étre consacré au paiement de leur complg&inesanté.
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Reste a charge et taux d’effort sont calculés appart a I'acquisition d’'une complémentaire
santé. Or, il est essentiel de garder a I'espetlgicomplémentaire santé peut en outre laisser
elle-méme a la charge des ménages des dépensastél@sn remboursées non négligeables,
notamment au regard des dépassements pratiqués.

0 Mesure de I'impact sur le prix des contrats desmmipaux facteurs étudiés
Les conclusions tirées des précédentes étudeggaleiment confortées :
= |mpact de la taille de la famille :

Le prix moyen pour un contrat passe de 648 euras @oe personne a 1 462 euros pour sept
personnes et plus. Le passage de une a deux pessoouvertes amene une augmentation se
situant autour de 65 % du prix du contrat. Cetgnantation décroit ensuite régulierement a
mesure que le nombre de personnes couvertes aug(@8rito de 2 a 3 personnes etc).

Le taux d’effort et le taux de reste a charge désemt avec la taille de la famille, les
déductions augmentant plus vite que le prix. Paiséquent, 'ACS favorise nettement les
familles, et plus particulierement les familles reuses.

= |mpact de I'adge des bénéficiaires :

Les analyses conduites sur les contrats couvramtpensonne (on ne connait que I'adge du
souscripteur) montrent que le prix est bien unection croissante de I'age. Le montant
moyen passe donc de 285 euros pour les 16-24 @3 euros pour les 80 ans et plus.

La hausse est assez linéaire avant 60 ans (ent¥%¢ @620 % environ par tranche de
10 années). Elle est plus marquée entre la class®&@59 ans et celle des 60-69 ans et plus
(+ 25%). Elle est divisée par deux pour les « 30ans », puis environ par trois pour les
« 80 ans et plus ».

Le taux d’effort passe de 2 % pour les « 25-29»aasculmine a 6,5 % pour les « 80 ans et
plus ». C’est pour ces ménages que le poids derntlémentaire santé par rapport a leurs
revenus est le plus lourd. lls bénéficient en effetn montant d’ACS égal a celui des

« 60-69 ans », mais supportent des niveaux de priowe cotisations sensiblement plus
importants.

Une simulation en année pleine de I'impact des messde réévaluation intervenues en 2009
(passage de 400 € a 500 € pour 60 ans et plus)renaome amelioration de la situation des
plus agés, leur situation relative demeurant cemeind moins favorable.

= Impact relatif de chaque facteur :

Le modéle bati afin de mesurer I'impact des diffésefacteurs sur le prix des contrats
expliquent prés de 70 % de la variance du prixetee

Le nombre de bénéficiaires du contrat ressort tosjfortement, suivi de I'age.

Page 22 sur 105



Importance relative de chaque facteur
En %

Facteurs explicatifs Part de la varian<_:e expliquée
pour le log du prix de vente
Nombre de bénéficiaires 39,1 (41,3)
Age 24,4 (23,0)
Niveau de garantie 1,8(2,4)
Région de résidence 2,0(1,7)
Total expliqué 67,3 (68,3)
Résidus 32,7 (31,7)

En italiques et parenthéses : résultats de I'étpdrie en 2008 a titre de comparaison.

Ces chiffres doivent étre rapprochés des évolutomie « classes extrémes » constatées dans
le cadre de I'analyse « toutes choses égales peurai» pour chacune de ces variables : Le
nombre de bénéficiaires du contrat ressort toujmrtement, suivi de I'age.

- nombre de personnes couvertes par contrat : atsntr 1l personne » / « 7 personnes et
plus »: + 188 % ;

- age du souscripteur : « 80 ans et plus » / «4L&6A% » : + 176 % ;

- niveau de garantie du contrat : « classes B xlagse D » : + 35 % ;

- région de résidence : + 13 % entre les extrémas (Alsace).

o Comparaison des niveaux de garantie

Le recours a la classification DREES dans le cddreapport 2009, montre des niveaux de
garanties nettement moins élevés pour 'ACS que [gsucontrats individuels en général :

Répartition des contrats par classes de garanties

En % de personnes couvertes

Contrats
Contrats ACS individuels
(2010) (DREES
2007)
Classe A 0,7 4,3
Classe B 10,7 36,9
Classe C 50,7 47,4
Classe D 37,9 11,4
TOTAL 100 100

Le tableau a été édité apres retrait de 3 orgasigraer lesquels le pourcentage des contrats
non classifiés était le plus important (15 % deasdffiéiaires).

La différence est particulierement marquée surldase B (+ 26,2 points pour les contrats
individuels) et la classe D (+ 21,6 points pourdestrats ACS).
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1.3. La hausse importante et continue du nombre de personnes
affiliées a la CMU-B (CMU de base)

1.3.1. L'évolution des effectifs de la CMU-B

Avec 2 315 127 bénéficiaires au 31 décembre 20d€ufas et ayants-droit), les effectifs de la
CMU de base ont progressé de + 13,3 % depuis fierdBre 2009. Cette évolution n’'a pas
marqué de ralentissement au cours de I'année HlkOest contemporaine de la mise en
application de la nouvelle condition d’attributides droits de base, début 2009, réduisant de
4 ans a 1 an la période de maintien de droits.dmelme d’entrants, en augmentation réguliere
depuis la fin de 'année 2008 semble cependantueatg pas depuis février 2010.

Métropole DOM Total Evolution
2009 déc; 1 731 205 311 396 2042 601
2010 janvi 1 759 015 311911} 2070926 1,39%
2010 féw| 1 768 569 311 356 2079 925 0,43%
2010 mars| 1788 738 311 348| 2 100 086 0,97%
2010 awj 1802134 311 441 2113575 0,64%
2010 mai; 1812445 310907 2123 352 0,46%
2010 juinj 1839 166 311 791 2 150 957 1,30%
2010 juili 1848774 311 969| 2160 743 0,45%
2010 ao(t; 1851 130 307 310{ 2 158 440 -0,11%
2010 sept; 1888 765 308 699| 2 197 464 1,81%
2010 oct; 1947 775 309 285| 2 257 060 2,71%
2010 nov; 1983972 320 395 2 304 367 2,10%
2010 déc| 1995 183 319 944| 2315127 0,47%
Evolution depuis Décembre 2009 13,34%
Source : CNAMTS
Effectifs moyens CMU de base
Année | Métropole & Dom Métropole Dom
2009 1856 914 1554 821 302 094
2010 2169 335 16,82% |1 857 139 19,44% | 312 196 3,34%
Source : CNAMTS
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Evolution des effectifs de la CMU-B depuis décenii09
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1.3.2.

Le poids du régime 806

Les bénéficiaires du RSA socle peuvent bénéficgeladCMU-B a titre gratuit, dans le cadre
du régime 806, s'ils ne peuvent bénéficier d’'uneverture de base a aucun autre titre.

Définition des régimes d’attribution de la CMU-B

Code Régime Définition régime

801 Critere de résidence avec cotisation

802 Critére de résidence sans cotisation

803 Critere de résidence sans cotisation, affiliation immédiate
804 Critéere de résidence avec cotisation + risque AT

806 Critere de résidence sans cotisation assuré RMIste

833 Critere de résidence ex yougoslave majeur

Source : CNAMTS

Les données de la CMU-B au titre du régime 806pongressé de 25,6 % de juin 2009 a juin
2010, passant de 1 063 544 a 1 336 314 bénéfridisereprésentaient 69,4 % des effectifs
de la CMU-B au 30 juin 2009, et montent a 72,7 %3@iuin 2010.

La contribution des bénéficiaires au titre du régi®06 a I'évolution des effectifs totaux de la
CMU-B est de 89 %.

Les effectifs de la CMU-B ont donc essentiellemanaigressé sous la poussée de I'évolution
des effectifs des bénéficiaires au titre du régaDe.
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Effectifs des bénéficiaires de la CMU-B, par régutradtribution, juin 2009 et juin 2010 en

métropole
e o Part Juin - Part Juin - . Pourcent | Contribution
Mois/Régime 20009 juin 2009 2010 juin 2010 Evolution Evol Bl

801 52 094 3,4% 53 853 2,9% 1759 3,4% 0,01
802 410 890 26,8% 438 712 23,9% 27 822 6,8% 0,09
803 3374 0,2% 2 568 0,1% -806 -23,9% 0,00
804 2 143 0,1% 7 709 0,4% 5 566 259,7% 0,02
806 1063 544 69,4% 1336 314 72, 7% 272 770 25,6% 0,89
833 41 0,0% 10 0,0% -31 -75,6% 0,00

1532 086 100,0% 1 839 166 100,0% 307 080 1,00

Source : CNAMTS

La structure des bénéficiaires entre assurés ettsgaoit a évolué entre juin 2009 et juin

2010. La part des ayants-droits, pour les bénéfsale la CMU-B en lien avec le RSA socle
est de 47,9 % fin juin 2010, soit 2,5 points desgju’en juin 2009.

L’augmentation des effectifs de la CMU-B au tite régime 806 est donc pour une certaine
part liée a des familles.

Répartition des bénéficiaires de la CMU-B entreuads et ayants-droit, juin 2009 et juin
2010 en métropole

2009 juin 2010 juin Evol Part
Mois/Régime Assurés Ayants Droit Ayanlisirlgroit Assurés |Ayants Droit Ayanlzsirl;roit /T‘Dyr?)?ttss

801 30 785 21 309 40,9% 32 040 21 813 40,5% -0,4%
802 313 258 97 632 23,8%| 328932 109 780 25,0% 1,3%
803 1 836 1538 45,6% 1475 1093 42,6% -3,0%
804 1350 793 37,0% 4170 3539 45,9% 8,9%
806 580 484 483 060 45,4%| 696 444 639 870 47,9% 2,5%
833 30 11 26,8% 7 3 30,0% 3,2%

927 743 604 343 39,4%| 1 063 068 776 098 42,2% 2,8%

1 532 086 1839 166

Source : CNAMTS

Jusqu'en septembre 2010, les bénéficiaires de f{aBjourd’hui RSA socle majoré) qui
relevaient d’'un régime spécifique au titre de lellocation, avaient bénéficié d’'un maintien
de leurs droits au régime général pour leurs daoBtbase a I'assurance maladie. A partir de
septembre 2010, leurs droits sont réétudiés. ltnprogressivement intégrés a la CMU-B
au titre du régime 806, s'’ils ne pouvaient bénéficies droits de base a aucun autre titre. Ce
changement explique également 'augmentation desté#é de la CMU-B au titre du régime
806.

® API : Allocation de parent isolé.
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1.3.3. Le recours et le non recours a la CMU-C des
bénéficiaires du régime 806

= Lerecours ala CMU-C des bénéficiaires du régimeas8

Les bénéficiaires du RSA socle affiliés a la CMWBtitre du réegime 806 peuvent bénéficier
de la CMU-C sans examen de leurs ressources. BEppo#, entre juin 2009 et juin 2010, on
dénombre une augmentation de 233 711 bénéficiawmeegime 806 ayant fait valoir leurs
droits a la CMU-C (+ 32,6 %), contre une prograssie 25 245 bénéficiaires de la CMU-C
(+ 0,8 %).

Par rapport au nombre total de bénéficiaires deM&J-C, la part des personnes affiliées a la
CMU-B au titre du régime 806 est passée de 27,5 Jair 2009 a 39,7 % en juin 2010, soit
une progression de 12,2 points.

Evolution des effectifs de la CMU-B au titre duinég 806, de la CMU-B au titre du régime
806 avec CMU-C et des effectifs de la CMU-C en opéle

juin-09 juin-10 Evolution % évolution
CMU-B 806 1 063 544 1 336 314 272 770 25,6
CMU-B 806
avec CMUC 716 219 949 930 233711 32,6
CMUC 3316 332 3341877 25 545 0,8

Source : CNAMTS

Evolution des effectifs bénéficiaires de la CMU{fllias & la CMU-B
au titre du régime 806 de janvier 2009 a juin 2010
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La tendance nationale recouvre toutefois des éwolsithétérogenes entre les différents
départements, sans lien directement lisible erdxlution de la CMU-B au titre du régime

806 avec CMU-C et I'évolution de la CMU-C. Il esthater que, de décembre 2009 a juin
2010, alors que les effectifs globaux de la CMU-Gt wepris une progression, 10
départements ont perdu des effectifs en CMU-C dares proportion allant de - 4,5 % a
- 0,1 %, tout en marguant une progression destdffete la CMU-C en lien avec la CMU-B

au titre du régime 806 se situant entre + 1,1 % 5,1 %.

= Le nonrecours a la CMU-C des bénéficiaires du négi 806

L’acces simplifié & la CMU-C pour les bénéficiaicks RSA « socle » affilies a la CMU-B au
titre du régime 806 devrait engendrer un tres éailix de non recours. Ce taux est cependant
de 28,9 % fin juin 2010. Il a diminué de 3,8 poiaetsun an. Ce recul est certainement lié a
une meilleure prise en charge progressive deseatssde nombreux nouveaux entrants. Ce
taux, encore proche des 30 %, reste trop élevés ihast a relativiser du fait de la forte
augmentation du nombre de bénéficiaires.

Proportion de bénéficiaires de la CMU-B au titre digime 806 (bénéficiaires du RMI/RSA
socle), de juin 2009 a juin 2010, par rapport atatales effectifs de la CMU-B en métropole

juin 2009 | 9ESEMO® | jiin 2010
Total 806 1063 544 1309 622 1336 314
Dont sans CMU-C 347 325 418 473 386 384
Taux de non recours CMU-C 32, 7% 32,0% 28,9%

Source : CNAMTS

= Evolution par départements

Le taux de non recours a la CMU-C a baissé entie 2009 et juin 2010 dans 91
départements de la métropole.

Parmi les 5 départements suivants dont le tauxpa&baissé, la Haute-Loire a connu une
évolution significative de 4,2 %, mais en atteignamtaux de non recours limité a 36,4 %, en
ayant tres peu de bénéficiaires de la CMU-B (1 $b&, 1,1 % de la population) et en étant
peu concernée par la CMU-C (2,5 % de la population)

" Les 5 départements ayant les plus faibles tauC&-C par rapport & la population (<=2,6 %) sons de
départements de montagne (05, 15, 43, 73, 74pniistgalement de faibles taux de CMU-B (1,0 %,%,1
1,1 %, 1,4 %, 2,6 %).
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Départements de la métropole ayant connu une augtiem du taux de non recours a la
CMU-C pour les bénéficiaires affilies au régime &bgire juin 2009 et juin 2010

3 Evol Non Recours CMU-B
Num _Dpt [Depafiement |~ hsc 2000/uin 2010
23|Creuse 0,7
29|Finistere 15
43|Haute-Loire 4,2
46{Lot 1,5
86|Vienne 0,8

Source : CNAMTS

Au final, au 30 juin 2010, en métropole, la répemi du non recours, selon les départements,
se répartit entre 9,5 % et 48,2 %.

Non recours a la CMU-C pour les bénéficiaires d€€MU-B concomitamment au RSA socle,
par département de la métropole, au 30 juin 2010

Couleur | Pourcent non recours Nombre
>=| 32,4% |<=| 48,2% 20
>=| 27,4% | < | 32,4% 19
>=| 23,9% | < | 27,4% 19
>=| 21,4% | < | 23,9% 19
>=| 95% | < | 21,4% 19
96

Source : CNAMTS
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2. LA PROGRESSION DES DEPENSES I

2.1.
CMU-C

Une évolution a la hausse mais modérée des dépenses de

La dépense moyenne pour la part complémentairbélesficiaires de la CMU-C est évaluée
pour 2010 a 430,66 €, métropole et dom, en draitstatés, pour la CNAMTS (y compris
SLM). Elle évolue de + 3,2 % par rapport a la mé&épense pour 2009. Cette évolution des
dépenses est en lien avec la hausse des effexlifis@MU-C.

2.1.1. Au niveau des dépenses globales

La dépense globale pour la CNAMTS en 2010 est éstidh 1 447 922 790 € en droits
constatés, soit une évolution de +3,3 % par rapp@@09. Pour le RSI et la MSA, la baisse
plus accentuée des effectifs se répercute supande.

Evolution de la dépense globale, métropole et dangroits constatés, CNAMTS, RSI, MISA

Evolution
2007 2008 2009 2010 2008-2009
CNAMTS 1443 355 706,87 € | 1401991 001,49 € 1401 026 078,64 € 1447 922 790,00 € -0,1%
RSI 47 859 527,32 € 50 053 466,54 € 49 387 823,77 € 44 632 656,95 € -1,3%
MSA 42 523 264,07 € 40 552 261,98 € 37 716 651,94 € 32 356 099,67 € -7,0%

Sources : CNAMTS, RSI, MSA

= Comparaison des dépenses entre bénéficiaires duméggénéral et bénéficiaires
de la CMU-C

Une approche est réalisée a travers I'écart sdépense en soins de ville, sur les 9 premiers
mois de I'année n. Pour 2010, il est de 30 pogitsontinue donc la progression amorcée en
20009.

8 En droits constatés, il faut attendre les chifiles’année n-1 pour obtenir un codt définitif. Raemple, on
connait le montant de la dépense payée en 201@traude I'exercice 2010, mais il faudra attendre3le
décembre 2011 pour connaitre le montant de la dépesyée en 2011 au titre de I'exercice antéri@Qrld. Le
montant 2009 est donc maintenant définitif et lentant 2010 est calculé sur la base du montant déganse
connue au titre de I'exercice, a laquelle on ajdetenontant de la provision passée par la CNAMT&irpa
dépense au titre de I'exercice antérieur
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Evolution de I'écart de la dépense de ville de 22089 sur les 9 premiers mois
de chaque année

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

Source CNAMTS

Les écarts entre les bénéficiaires et les non méaiéés de la CMU-C, sur la dépense globale
sont principalement visibles dés lem#ddécile de la population. En ce qui concerne les
meédicaments, la sur consommation est en lien agemthladies graves qui nécessitent des
traitements trés couteux (psychoses, VIH, diabeteRar ailleurs, le taux de mortalité pour
les bénéficiaires de la CMU-C augmente plus vitecatiage que pour les non bénéficiaires.
Ce point confirme que, a pathologie égale, les fidai#es de la CMU-C accusent un état de
santé plus déegrade.

L’augmentation de ces écarts peut également ésmgte que les personnes accedent mieux
aux soins. Des études en cours tendent a démaqieedes bénéficiaires de la CMU-C
auraient tendance a sous consommer des soins pauea‘information sur les droits qui
leur sont ouverts.

2.1.2. Un coiit moyen qui évolue faiblement

= Evolution de la part complémentaire moyenne d’'unngdiciaire de la CMU-C

Le colt moyen prévisionnel pour 2010 est de 438,6@étropole et départements d’outre-

mer, en droits constatés, pour la CNAMTS. En 208%épense moyenne est de 417,20 €,
pour I'ensemble du territoire, soit 425,19 € poar fétropole et 370,05 € pour les

départements d’outre-mer. L'évolution entre 2002@09 est de + 2,41 %, et de + 3,23 %
entre 2009 et 2010.

Evolution de la part complémentaire prise en chasgela CMU-C en droit constatés,
CNAMTS, métropole et dom, de 2005 a 2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Co0t moyen (€) 359,28 €|382,94 €| 397,93 €| 407,37 € 417,20 € | 430,66 €
Evolution part complémentaire (%) - 6,59% | 391% | 2,37% | 2,41% | 3,23%
Source : CNAMTS

Il convient de rappeler que I'évolution plus fodetre 2005 et 2006 doit tenir compte d’un
important rattrapage de la dépense hospitalieoenypris sur des exercices antérieurs de n-2
a n-3. Dans ces conditions, I'évolution négativarga dépense hospitaliere de 2007 manque
de sens.
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L’évolution de la dépense de ville, importante en®005/2006 et 2006/2007, inclut la
revalorisation des forfaits dentaire et orthodamtiq Pour ces années 2006 et 2007,
'augmentation de ces forfaits explique prés deddtié de I'évolution de la dépense de ville.
La répatrtition entre la dépense de ville et la dépehospitaliere reste cohérente en 2009. Le
calcul de la répartition ville/hdpital pour 'ann@610 ne serait pas pertinent. Le montant au
titre des exercices antérieurs ne relevant queedfuavision sur I'ensemble de la dépense, sa
répartition est trop aléatoire.

Evolution de la dépense moyenne, pour le régimérgérmétropole et dom, de la part
complémentaire CMU-C, en droit constatés, de 2026GH

2005 2006 2007 2008 2009
Ville 269,52 € 278,81 € 293,88 € 301,22 € 309,88 €
Evolution - 3,45% 5,41% 2,50% 2,87%
Hopital 89,76 € 104,13 € 104,06 € 106,15 € 107,32 €
Evolution - 16,01% -0,07% 2,01% 1,10%

Source : CNAMTS

Pour mémoire, les montants pour la dépense indilliellsont calculés sur la base de la
dépense annuelle divisée par l'effectif moyen derée concernée. Les effectifs ont été
rétropolés, en octobre 2008, pour les années 2036 et 2007, entrainant une baisse
pouvant aller jusqu’a —8 %. De ce fait, la dépemskviduelle pour chacune de ces trois
années est supérieure a celle communiquée angrient a la rétropolation.

Le RSI et la MSA indiquent des montants moyensriefés a ceux de la CNAMTS. La
CNAMTS rassemble, depuis la création de la CMU& part des bénéficiaires les plus
démunis. Ces personnes relévent le montant moyes lee haut. Le RSI intégre des
bénéficiaires dont le recours aux soins des trieved indépendants est plus faible que celui
des salariés. Ces personnes rencontrent moinsadepres de santé et ont plus souvent
recours a la médecine de ville. Les bénéficiaireslal MSA sont dans une position
intermédiaire.

Dépenses par regime, CNAMTS, RSI, MSA, métrop@d®, 2roits constates

CNAMTS

RSI

MSA

RS/
CNAMTS

MSA/
CNAMTS

Effectifs moyens

2871 243

138 358

99 060

4,8%

3,5%

Dépense totale

1220835 777,43 €

46 269 488,50 €

36 654 235,43 €

3,8%

3,0%

Dépense moyenne

425,19 €

334,42 €

370,02 €

78,7%

87,0%

Ville

312,21 €

271,60 €

286,29 €

87,0%

91,7%

Hopital

112,98 €

62,82 €

83,73 €

55,6%

74,1%

Pourcentage ville

73,4%

81,2%

77,4%

Pourcentage hopital

26,6%

18,8%

22,6%

Sources : CNAMTS, RSI, MSA

Evolution du co(t moyen, dépense totale, CNAMTE NRSA, métropole, droits constatés

Evolution Evolution
2 2t 2007-2008 2t 2008-2009
CNAMTS 40472€|  41389€ 23%|  42519€ 2.7%
RSI 337,46 € 339,40 € 0.6% 334,42 € 11,5%
MSA 371,36 € 364,82 € 11,8% 370,02 € 1,4%

Sources : CNAMTS, RSI, MSA
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Evolution du co(t moyen, dépense de ville, CNANKBS, MSA, métropole, droits constatés

Evolution Evolution
2 2008 | 5007—2008 | 2999 | 2008-2009
CNAMTS | 29603€| 30228¢€ 21%| 31221¢€ 3.3%
RSI 274.22€|  276.01€ 0.7%| 271.60€ 71.6%
MSA 206,81 €| 289,67 € 24%|  286.29€ 1.2%

Sources : CNAMTS, RSI, MSA

= Dépense moyenne par poste pour la CNAMTS

En droits constatés, la dépense moyenne pourléaest estimée a 312,21 € en 2009, pour la
CNAMTS, en métropole, Elle augmente de + 3,3 %rppport a 2008. En trésorerie, cette
méme dépense est de 310,61 €, avec une évolutidlC®hde + 2,4 %. Pour rappel, le taux
de croissance annuelle en données brutes poumpknse de ville du régime général a fin
décembre 2009 est de + 2,3 %. L’évolution de laadép moyenne pour la CMU-C reste donc
proche de I'évolution de la dépense de I'ensembteassurés de la CNAMTS

La dépense se répartit entre 73,4 % pour la vill2éed % pour I'hdpital. Pour la ville les
principaux postes relevent des médicaments, desraioes des généralistes et des forfaits
pour les prothéses dentaires. Les honoraires mpedg plus de 73 % de la dépense
hospitaliere. Les évolutions par poste sont homegéta baisse de la dépense pour les
médicaments amorcée en 2008 devrait se confirmel20f9, d'aprés les résultats en
trésorerie. La dépense en droits constatés ne gisatdétaillée que pour 'année N-1, la
dépense en année N fait I'objet d’une provisiorbgle sur les montants au titre de I'exercice
antérieur, qui seront versés en 2010.

Répartition du colt moyen, métropole, en droitsstaiés, pour la CNAMTS

2007 2008 2009

Dépense totale 404,72 € 413,89 € 425,19 €
Ville 296,03 € 302,28 € 312,21 €
Pourcentage Dépense Ville 73,1% 73,0% 73,4%
Total des trois principaux postes 187,09 € 188,24 € 194,45 €
Médicaments 97,37 € 95,35 € 95,59 €
Honoraires des généralistes 45,86 € 47,75 € 50,85 €
Forfaits prothéses dentaires 43,86 € 45,14 € 48,01 €
Hopital 108,69 € 111,61 € 112,98 €
Pourcentage Dépense Hopital 26,9% 27,0% 26,6%
Honoraires secteur public prestations

hospitaliéres 74,27 € 73,12 € 75,96 €
Forfait journalier 34,42 € 38,49 € 37,02 €

Source : CNAMTS
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En 2009, en métropole, la moyenne de la dépenseldarmiépartements est de 425,19 €, en
droits constatés. Aux deux extrémes, le départeche®as-Rhin, présente un codt moyen de
319,77 € et le département de la Lozére doit sdih moyen de 998,83 €, a une concentration
d’établissements de longs séjours. Si I'on newseaties deux départements, le colt moyen en
métropole oscille en réalité entre 342,31 € et &@PE, En affinant un peu plus, il ressort que,
parmi les dix neuf départements appartenant autiguie plus élevé, hors Lozere, ceux-ci
affichent une dépense de ville élevée dans le I8Ciprse et Paris.

Par ailleurs, on note une dépense hospitaliérerizpie dans les départements proches de la
Lozere (Cantal, Correze, Dordogne) ainsi dans &sadements situés a I'Est (Vosges,
Meuse, Haute-Sabdne). La dépense de ville élevéerasttre en corrélation avec une offre de
soins particulierement dense et la dépense hasp#alélevée s’inscrit, soit dans
I'hospitalisation en établissements de longs séjaoit dans une offre de soins de ville moins

organisée.

Dans les départements d’outre-mer, le colt moyéchslonne entre 246,13 € en Martinique
et 521,73 € en Guyane.
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Dépense moyenne par départements en droits cogstaétropole, 2009, CNAMTS

Colt moyen
Min 319,77 €
Médiane 407,55 €
Moyenne 420,71 €
Max 998,83 €
Couleur Montants Nombre
440,40 €|<= 998,83 € 20
415,63 €|< 440,40 € 19
396,57 €|< 415,63 € 19
379,06 €|< 396,57 € 19
319,77 €|< 379,06 € 19
96

Source : tous régimes
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2.1.3. Une charge qui peése cependant sur les
gestionnaires de contrats

Le Fonds CMU détermine, & partir des données fearpar les régimes et les organismes
complémentaires, le colt moyen d'un dossier de fimmiée de CMU-C pour la part
complémentaire de ses dépenses.

Evolution des forfaits et des codits moyens

France entiére (sauf MSA) 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Montant du forfait 305 € 340 € 340 € 340 € 370 € 370 €
Evolution 11,7% 0,0% 0,0% 8,8% 0,0%
CNAMTS (y compris SLM) 359,28 € 382,94 €| 397,93 €| 407,37 €| 417,20 €| 430,66 €
Evolution 6,6% 3,9% 2,4% 2,4% 3,2%
CCMSA métropole 314,18 € 335,22 €| 371,36 €| 364,82 £/ 370,02 €| 369,94 €
Evolution 6,7%| 10,8%| -1,8% 1,4% 0,0%
RSI 300,87 €]311,53 €| 336,27 €| 338,81 €| 334,10 €| 305,97 €
Evolution 3,5% 7,9% 0,8%| -1,4%| -8,4%
Organismes complémentaires | 301,00 € | 314,00 €| 336,00 € | 353,00 € | 371,00 € | 388,00 €
Evolution 4,3% 7,0% 5,1% 5,1% 4,6%

Sources : CNAMTS, RSI, MSA, OC

La prise en charge des dépenses des gestionnairesnttats CMU-C est réalisée par le
Fonds sous la forme d'un forfait par bénéficiaiB¥q € depuis 2009). Dés lors, si les
dépenses réelles dépassent le montant du foréagpot les gestionnaires qui supportent la
différence (et inversement).

Pour 2010 (il s’agit d’'une prévision), le RSI restbénéficiaire », le montant de ses dépenses
étant inférieur au forfait. Les dépenses des osgaes complémentaires et surtout du régime
général s’en éloignent. Les dépenses du régimeagriestent stables.

° Le colt moyen pour les OC est évalué pour 2009&02Le colt moyen pour les régimes est évalué pour
2010.
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2.2. Le colit de I'ACS reste minime

2.2.1. Un coiit global faible

Le codt global de 'ACS est faible puisque sur figa 2010, il s’éléve a 135 millions d’euros
(110 millions en 2009), correspondant a la couvertie 520 000 personnes en moyenne.

Ce chiffre peut-étre comparé a celui évalué (awanivdes régularisations) de la CMU-C
gérée par les organismes complémentaires en 2040i efevrait avoisiner les 230 millions
d’euros pour 630 000 bénéficiaires.

2.2.2. La déduction moyenne par bénéficiaire

Le montant moyen trimestriel de la déduction s'ékvé progressivement au cours de
'année : 60 euros au 28 février, 61 euros au 3il &daeuros au 31 aodt et 67 euros au 30
novembre, soit un montant annuel qui a évolué dec?dos a 268 euros.

Cette évolution résulte notamment de la montéehange progressive des nouvelles mesures
impactant le montant de I'ACS depuis 2009 (pas éferchation de la structure par age de la
population protégée) :

- au ler aodt 2009 : revalorisation des montantSAdeS pour les plus de 60 ans (500 €),
création d’une nouvelle tranche d’attribution (35pour les 50-59 ans) ;

- au ler janvier 2010 : doublement du montant AE€8 pour les personnes agées de 16 a 24
ans (200 €).

Le chiffre de 268 euros peut étre rapproché deiadlu montant du forfait CMU-C
(370 euros). Toutefois, dans le cas de la CMU-CGe$te a charge sur prestations est censé
étre nul pour le bénéficiaire alors que cela nfest le cas pour un bénéficiaire de I'ACS qui
est couvert par un contrat classique proposé sarakehé. Ce dernier subit alors le reste a
charge sur le prix de son contrat (50 % envirompidx du contrat) ainsi qu’un reste a charge
sur les prestations que le niveau de remboursenwrgtaté sur les contrats ACS laisse a
penser qu'’il est loin d’étre négligeable.

Le montant de 500 euros attribué aux 60 ans et gimasse largement le montant du forfait

CMU-C mais ce dernier est on le sait loin de cauen moyenne, le montant de la part
complémentaire pour cette tranche de la population.
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3. LEs cCOMPTES DU FONDs CMU I

3.1. Un ralentissement dans la progression du chiffre
d'affaires des OC

3.1.1. Une évolution globale qui reste satisfaisante
compte tenu du contexte de crise économique

Les organismes complémentaires adressent chaquestre a 'URSSAF dont ils relévent, un
bordereau déclaratif qui mentionne le montant dssiette de la contribution CMU-C. llIs
envoient en parallele une copie de ce documenbads=CMU.

Les données ainsi obtenues permettent de recardttahiffre d’affaires santé des OC.

On rappellera que la déclaration de I'assietteadeontribution CMU-C est fondée sulex
montant hors taxes des primes ou cotisations énagaurs d'un trimestre civil, déduction
faite des annulations et des remboursements, défaut d'émission, recouvrées, afférentes a
la protection complémentaire en matiere de frais stens de santé, a l'exclusion des
réassurances. » (| de l'article L. 862-4 du codela Sécurité Social)

La notion de chiffre d’affaires santé telle que eléppée dans ce rapport peut donc diverger
de celle reprise dans les documents des organisoneslémentaires. Pour le paiement de la
contribution, la notion d’exercice comptable n'eégipas. Ainsi, un OC déclarant son assiette
de contribution selon les cotisations recouvrées &pparaitre une cotisation 2009 recouvrée
en 2010 sur sa déclaration du ler trimestre 20bds(gue cette cotisation figurera dans ses
comptes 2009).

L’examen des chiffres montre un marché de la cometdaire santé qui connait une
évolution satisfaisante compte tenu du contexton@mique difficile, puisqu’en
augmentation de 4,2 % en 2010 par rapport a 20408r&s bruts) :

Total 2007 Total 2008 Total 2009 Total 2010
Montant Structure Montant Structure Montant Structure Montant Structure

Mutuelles 15 952 267 58,26% 16 434 832 56,43% 16 931 131 56,22% 17 665 265 56,28%
Institutions o o o o
de prévoyance 4694 627 17,14% 5125 601 17,60% 5225175 17,35% 5 256 812 16,75%
Socictes 6 735593 24,60% 7 561 394 25,96% 7 960 845 26,43% 8 468 527
d'assurance ' ' '
Total 27 382 487 29121 827 30117 151 31 390 604
Evol / N-1 5,14% 6,35% 3,42% 4,23%

Source : Fonds CMU

19 "article L.862-4 du code de la Sécurité Sociaté@modifié par 'article 190 de la loi n° 2010576du 29 décembre 2010
de finances pour 2011.
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Par rapport au rapport d’activité de I'année 200%ilan proposé est effectué sur les chiffres
« bruts » 2008 et 2009 : ils integrent les trarisfel’ « opportunité » opérés par certains
organismes a l'occasion de I'augmentation sengioldaux de la contribution intervenu a
compter du ler janvier 2009 : sur déclarations dumel trimestre 2008 au détriment du ler
trimestre 2009. Seules les sociétés d'assurantas enstitutions de prévoyance avaient été
concernées pour un montant d’environ 210 milliolesicbs pour les premieres, 120 millions
d’euros pour les secondes. Le nombre d’OC conceftadstrés faible mais les montants en
cause non negligeables.

En neutralisant ces transferts, soit a méthodelamdéives inchangées par rapport a 2007 et
aux années précédentes, on aboutirait a des émdigensiblement différentes :

2010/ 2009
Mutuelles 4,30%
IP -1,60%
Sociétés d’assurance 3,69%
Ensemble 3,10%

Source : Fonds CMU

Sur la base de chiffres retraités, 'augmentatemais de 3,1 % en 2010, 5,7 % en 2009, 5,2 %
en 2008 et le ralentissement constaté sur 201Q derec plus sensible.

3.1.2. Des évolutions contrastées entre familles d'OC

L’observation au cours des derniéres années dipkatition du chiffre d’affaires santé entre

les trois types d’organismes montre I'évolutionvanite : la part des sociétés d’assurance
s’accroit lentement mais constamment: + 4,8 poddpuis 2003 et ce, au détriment

principalement des mutuelles et dans une moindreureedes institutions de prévoyance

(- 3,0 points pour les mutuelles, - 1,8 point plegrinstitutions de prévoyance).

Ce « grignotage » résulte d’'un différentiel dangdex de croissance observé par chaque
catégorie d’'OC. Les sociétés d’assurance ont canraccroissement de leur assiette de 87 %
entre 2003 et 2010. Dans le méme temps, les mesuetl les institutions de prévoyance ne
connaissaient qu’'une évolution de respectivemet % et + 38 %.

Le « décrochage » en évolution des institutiongxoyance (IP) par rapport aux autres
familles est un constat de 'année 2010, de ménadajbonne tenue des sociétés d’assurance
(+ 6,4 %), avec une hausse particulierement imptatdu chiffre du 4eme trimestre 2010 par
rapport au 4eme trimestre 2009 (+ 12,6 %). Les ellgsi quant a elles se situent exactement
dans la moyenne avec + 4,2 % d’évolution.

T210/T209 | T310/T309 | T410/T409 | 2010/2009

Mutuelles 3,50% 5,97% 4,19% 4,33%
IP -0,59% 2,29% -1,35% 0,61%
Sociétés d’assurance 3,81% 4.17% 12,64% 6,38%
Ensemble 2,82% 4,85% 5,20% 4,23%

Source : Fonds CMU
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S’agissant des institutions de prévoyance, I'immheg organismes de plus grande taille doit
étre souligné puisque en neutralisant les chifffes 3 organismes sur 34 IP au total — qui
représentent 33 % de l'assiette déclarée par catégorie d’organismes - le taux d’évolution
annuel constaté passerait de 0,6 % a 3,3 %.

Pour ces 3 OC cependant, ce constat résulte daeadéasituations individuelles particuliéres
(changement de base de calculs d’'une année stirel'afforts tarifaires sur une catégorie
d’assurés pour un d’entre eux) que d’un effet derige économique. D’aprés eux, I'« effet
crise économique » se traduirait davantage paretard sur les encaissements que par la
baisse du chiffre d’affaires.

Un méme rapprochement a été effectué pour les téscoBassurance. Il en ressort que
2 sociétés (sur un total de 92) impactent forten@htiusse constatée sur 2010, et ce compte
tenu de leur poids relatif. lls représentent, datef1 % de I'assiette déclarée par les sociétés
d’assurance. En neutralisant leurs chiffres, l& tévolution baisserait de + 6,4 a + 4,7 %.

3.1.3. Un contexte global en évolution permanente

Au 31 décembre 2010, le nombre d'organismes siétablF13 (784 en 2009). Il est en
constante diminution depuis que le Fonds CMU dispde ces données, a savoir 2000 (prés
de 1800 OC recensés a l'époque). Cette diminugsh due essentiellement a des
regroupements d’organismes et des disparitionsudaeaties.

Les mutuelles sont au nombre de 587, les sociéésuwtance de 92, le nombre d’institutions
de prévoyance s’éléve quant a lui & 34 (respeceve®56, 93 et 35 en 2009).

Nombre Totalité organismes
Institution
Année Mutuelle Assurance de Total
Prévoyance

2005 919 107 48 1074
2006 849 99 46 994
2007 811 93 38 942
2008 751 93 36 880
2009 656 93 35 784
2010 587 92 34 713

Source : Fonds CMU

Les institutions de prévoyance représentent presl®tio de ce marché alors qu'elles
regroupent 5 % du nombre des organismes. Il stagis 'ensemble de grandes institutions
de complémentaire santé (31 des 34 institutiongrédeoyance ont une assiette supérieure a
10 millions d’euros dont 14 ont une assiette soe a 100 millions d’euros ; elles étaient
10 en 2005). Elles font partie de groupes de ptiotecsociale intervenant sur d’autres
champs de I'assurance (retraite, décés, incapaviajdité, etc.).
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Les sociétés d’assurance, qui représentent 13 Yordesismes, réalisent 27 % du chiffre
d’affaires. Une différenciation plus grande exiatesein de ce type d’organisme. 53 sociétés
d’assurance ont une assiette supérieure a 10 nsilliceuros (dont 21 a plus de 100 millions
d’euros contre 12 en 2003). Les autres ont en mmeyeme assiette se situant autour de
2,5 millions d’euros. Il s’agit principalement deetppes structures et, dans une moindre
mesure, de sociétés de taille moyenne mais dantivite santé apparait marginale.

Quant aux mutuelles, elles regroupent 82 % deshanges et 56 % du marché. Le monde de
la mutualité, malgré la mutation en cours, demeameore trés morcelé. Ce constat est
renforcé par le fait que l'assiette déclarée parntuelles substituées, qui existent encore
juridiguement, est généralement intégrée dans abdlela mutuelle qui substitue (dite
substituante).

En 2010, 201 mutuelles (205 en 2003) déclarentassiette supérieure a 10 millions d’euros
(dont 41 [34 en 200%] & plus de 100 millions d’euros contre 19 en 20Q3)% autres
déclarent une assiette moyenne de 2,7 millionsrd&u

Au sein de la mutualité, on identifie trois grarmscs de tailles équivalentes : les mutuelles
interprofessionnelles (FNMI) qui représentent 28@%amarché, la mutualité fonction publique
(MFP) et les autres mutuelles FNMF qui représentesypiectivement 27 et 28 % de ce méme
marché. Les mutuelles de France (FMF), autre rggnoent identifié au sein du monde
FNMF, ne représentent que 5 % de l'assiette déxlaaé les mutuelles.

Les mutuelles de la FNMI (10 % des organismes aotsset 28 % de I'assiette totale) et
surtout celles de la MFP (respectivement 4 % e¥@&ont dans I'ensemble des structures
importantes. C’est linverse que l'on peut constgbeur les autres regroupements, en
particulier pour la FMF (17 % des organismes pots 8e I'assiette).

La part des groupes consolidés dans le chiffre faltas santé des organismes
complémentaires : les sept principaux groupes dolésy qui dépassent le milliard d’euros
d’assiette déclarée, représentent 32 % du marchid demplémentaire santé, d'apres les
informations recoupées par le Fonds CMU.

En millions d’euros

Nature Nom Groupe Assiette 2010
Mutuelles Groupe Harmonie 1900
Assurance Groupe Groupama - Gan 1711
Assurance Groupe AXA 1452
Mutuelle MGEN 1337
IP + mutuelles Groupe Malakoff-Médéric 1326
IP + mutuelles Groupe AG2R-La Mondiale 1225
IP BTP prévoyance - CNPBTP 1104

Source : Fonds CMU

Les informations détenues par le Fonds CMU fontetgant I'objet de rapprochements avec
d’autres sources d’informations. En particulier,eucomparaison a été établie avec les
cotisations déclarées par les plus grands orgasismplémentaires aupres de I'Argus de
I’Assurance et qui font I'objet d’une publicationrauelle.

1| e phénoméne de concentration est ici illustré
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En cas de divergences sensibles, les organismegléods ont été questionnés par le Fonds
CMU. En retour, ils lui ont apporté les élémentexglication utiles. Des différences de
deéfinition des assiettes sont en effet a l'origohes divergences constatées en premiere
analyse.

3.1.4. Le deuxiéeme rapport annuel sur la situation
financiére des OC

Selon l'article L. 862-7 du code de la Sécuritéigec le Gouvernement est chargé d’établir
un rapport annuel présentant la situation finarctkrs assureurs complémentaires en santé. |l
s’agit du deuxieéme rapport rédigé par la DREESuefpcgsente les résultats obtenus pour les
annéees 2007, 2008 et 2009. Dans ce cadre, le ctiamglyse retenu par la DREES est celui
des seuls organismes assurant une couverture efaotédtribuant au financement du Fonds
CMU.

Le rapport traite des opérations vie et non-viesniaiprésent résumé se concentre sur le
champ de la couverture complémentaire santé, gunelant au domaine de compétence du
Fonds CMU.

Pour I'année 2009, la DREES souligne une représeitéaaccrue de I'étude puisque les
comptes disponibles pour effectuer I'analyse regrtent 95 % de I'assiette du Fonds CMU
(89 % pour 'année 2008).

0 L’activité santé selon la nature de I'organisme

Au sein de l'assurance, le poids de la couvertoraptémentaire santé représente 90 % du
chiffre d'affaire global des mutuelles, 49 % de ucetles institutions de prévoyance ;
respectivement 14 % pour les sociétés d’assuranuen-<vie » et 6 % pour les sociétés
d’assurance « vie et mixte ».

« Lorsque les mutuelles assurent une couverture salés le font presque exclusivement de
toute autre activité.

Les mutuelles assurent donc essentiellement dgaesscourts, contrairement aux autres
types d’organismes, et la structure de leur bilan distingue puisque le réglement rapide des
prestations « santé » n'impose pas la détentioplatements importants en couverture des
engagements vis-a-vis des assures. Le poids desipres au passif du bilan est relativement
faible, a 'opposé des sociétés d’assurance vieéensr particulier.

0 Les résultats santé selon la nature de I'organisme

Dans le domaine de la couverture complémentairéésanr la base des résultats 2009,
plusieurs constats meéritent d’étre soulignés.
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=  Une répartition entre individuel et collectif diéfrenciée selon les organismes

La répartition des primes de I'exercice selon laurea du contrat ressort de la maniére
suivante en 2009 :

Individuel | Collectif

Mutuelles 73,3% 26,7%

P 171% | 82.9%

i,oc'mes 543% | 45,7%
assurance

L’individuel prédomine clairement chez les mutuglét c’est I'inverse que I'on constate pour
les institutions de prévoyance (IP).

Les sociétés d’'assurance quant a elles se sitwr® ghe situation intermédiaire de quasi
égalité.

= Quelle que soit la nature de l'organisme, le réatlttechnique « santé » est
bénéficiaire en individuel et déficitaire en collet

Exprimé en pourcentage des primes de I'exercicegdaltat technique santé s’établit de la
maniére suivante :

Individuel | Collectif | Ensemble
Mutuelles 150% | -3.30% | 0.20%
P 890% | -010% | 1,40%
g,oc'aes 520% | -2,00% | 1,90%
assurance

On notera en préealable que les montants de primésycrcice affichés par la DREES et qui
émanent de I'ACP, ressortent cohérents avec leffrashiissus des déclarations a la
contribution CMU.

Au sein de chaque catégorie d'organisme (mutudile,sociétés d’assurance), le résultat
technique santé ressort Iégerement positif maigr&ee aux contrats individuels. Ce sont au
global les sociétés d’assurance qui connaissenhd#éleur résultat, celui des mutuelles
ressortant le plus faible.

« Ces résultats moyens cachent cependant de fogpariés entre les organismes

Au sein de chaque groupe, la dispersion des résalézroit avec la taille des organismes.

En outre, «quelle que soit leur catégorie d’appartenance, oatdes organismes dont le
chiffre d’affaires global est le plus élevé qui @emt moyenne le résultat technique exprimé en
pourcentage de leurs primes le plus faible. Conaetries mutuelles, ce dernier est méme
négatif en moyenne pour les mutuelles classées ldagsrnier quintile (la moyenne de ce
dernier quintile étant plus basse que sa médiamegsultat négatif de la classe est en fait
imputable aux plus grosses d’entre elles)

On notera que la solvabilité de I'ensemble desuasten général s’est plutét améliorée entre
2008 et 20009.
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= Des contrats collectifs plus profitables a leurs rigdiciaires que les contrats
individuels

On rappellera en préalable que la DREES dans squéen annuelle sur les contrats modaux
a démontré que les niveaux de garantie des commidectifs sont sensiblement plus élevés

gue ceux des contrats individuels.

L’examen des comptes, montre quant a lui que quelspit le type d’organismes, le ratio
« charges de prestations / primes » des contrdiectifs est supérieur a celui des contrats

individuels :

Individuel | Collectif | Ensemble
Mutuelles 80,9% 86,7% 82,4%
IP 79,7% 85,4% 84,4%
i,oc'etes 69.9% | 862% | 77.4%
assurance

Lorsqu’'on déduit des charges de prestations lds fia gestion pour sinistres payes, le
diagnostic n’est pas modifié.

Ce résultat renforce celui tiré de I'enquéte DREESIes contrats modaux. On constate dans
les deux cas que les contrats individuels ont touresur primes plus faible.

= Des charges de gestion en santé pouvant varieteiment selon la nature des
organismes

Le poids des charges de gestion peut étre apmaéraéir du ratio :
Frais de gestion sur prestations + frais d’acquit + frais d’administration) / primes

Et les résultats obtenus sont les suivants :

Individuel | Collectif | Ensemble
Mutuelles 21,4% 20,5% 21,2%
IP 14,8% 17,9% 17,3%
i,oc'etes 30,7% | 21,2% | 26.3%
assurance

Ce taux est le plus faible pour les IP, le plus fpaur les sociétés d’assurance (en individuel),
les mutuelles se situant quant a elles dans ungguositermédiaire.

Pour les seuls frais de gestion sur prestatiossdarts entre organismes apparaissent faibles
puisque respectivement de 4,1 %, 4,7 % et 5,7 %.

Les écarts de charges de gestion sont en fait tedksment imputables aux frais

d’acquisition, dont le poids apparait sensiblenmdns fort, pour les sociétés d’assurance et
plus particulierement pour leurs contrats « indingld$ » : 16 % contre respectivement 4,8 %
et 4,1 % en moyenne sur les mutuelles et les IMmiaeau de I'ensemble des contrats.
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3.2. Le résultat des comptes du Fonds CMU

3.2.1. Une modification dans la comptabilisation des
déductions

Un audit comptable et financier (RGF-CGEFI) a étdisé durant I'été 2010, a I'issue duquel
plusieurs recommandations ont été formulées (rapgeéiinitif remis au Fonds CMU le
24 mars 2011). L'une dentre elles a été mise epliGgiion des I'exercice 2010. Elle
concerne les déductions des organismes complémesntai titre du 4" trimestre. Ces
derniéres étaient jusqu’a présent comptabiliségu@vrisions. Les auditeurs ont préconisé de
comptabiliser les déductions en charges a payerla@ésque les montants sont connus
définitivement, c'est-a-dire a réception des bardex déclaratifs. Seuls les montants des
déductions relatifs aux bordereaux non encore régivent étre comptabilisés en provisions.

Les tableaux présentés ci-dessous tiennent coreptette modification.

3.2.2. Un résultat excédentaire

Les comptes du Fonds CMU pour I'année 2010 préstnte résultat positif de 28 millions
d’euros. Compte tenu du report a nouveau (RAN) ed@din 2009 (+ 101 M€), le solde
cumulé au 31 décembre 2010 s’éléve a 129 milliomgrds.

En millions d’euros

Charges Produits
Paiement aux régimes de 1444
base
Dieglistion 8ee ergemEmes Contribution des organismes
complémentaires (y compris 464 X . 9 1 856
complémentaires
RAN)
Dotations aux provisions 12 Reprises sur provisions 93
Gestion administrative 1
Résultat (excédent) 28
Total des charges 1949 Total des produits 1949

! prise en compte a compter de I'exercice 2010 deolavelle méthode de comptabilisation des déductions

4°" trimestre
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RECAPITULATIF DES COMPTES DU FONDS

En millions d’euros

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Produits

Dotation de I'Etat 800 889 | 1150, 970| 1037 695 346 109 4f7 ( D
Taxe alcool 386 404 480 349 0 0
Taxe tabac 217 411 372 0 0

Contribution ACS 13 40 65 87 0 0
Contribution des
organismes 247 223 223 245 291 302 497 494 569 1791 1856
complémentaires

Reprises sur 94 | 159 | 143| 202| 22 25 35 28 7¢ 93
provisions

Total produits | 1047 | 1206| 1532 1358 1530 1418 1524 1595 1452 01871949
Charges

Paiement aux
régimes de base 008 | 1189| 1164 1210 1357 1270 1438 1442 1026329141444

@)

Organismes 10 | 22 47 62 73 78 81 88 80| 328 464
complémentaires
Annulation >

produits antérieurs

Dotations aux
provisions

1274

94 159 143 202 22 25 35 28 79 98 11

Gestion 05 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
administrative

Total charges | 1013 | 1371| 1355 147% 14556 1374 1555 1559 1423 11/8%921

Reshat e | a4 | aes| 177| 17| 75| 44| 31 36 29 19 28
annee

Résultat cumulé 34 | -131 47 -70 5 48 17 53 83 101 129
(1) Ce montant inclut, a partir de 2009, le versaim& la CNAMTS sur I'exercice n, du résultat cumate
31/12/n-1

3.2.3. Une trésorerie insuffisante

Le profil de trésorerie du Fonds CMU est maintena@$ simple : en matiere de recettes,
'unique recette est constituée de la contributies OC reversée par 'ACOSS au Fonds
CMU, le 15 du deuxieme mois de chaque trimestrié civ

En matiére de dépenses, les acomptes vis-a-visédenes sont définis par convention. Le
Fonds CMU les propose en fonction de son profitrdsorerie prévisionnel. Le Fonds tente
d’ajuster les acomptes au mieux, pour faire sugp@t minimum les décalages de versement
aux regimes tout en prenant en compte son prom# fle Fonds CMU ne peut étre en
négatif sur son compte).

Par construction, méme si les comptes du Fonds équilibrés, sa trésorerie permet

difficilement d’ajuster ses versements pour lesiremeutres en trésorerie pour les régimes,
en fonction du profil de ses recettes. En outre clemptes du Fonds (mais pas la trésorerie)
sont impactés par des produits a recevoir : en 2@t0a contribution des OC versée le 15
février de 'année n + 1.
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TRESORERIE - ANNEE 2010

Réalisation (solde) Dépenses Recettes Commentaires
7 337 492
21-janv.-10 7 023 53b 313 957 Paiement aux organismes complémentaires
1-févr.-10 5589 862 1433673 Paiement aux organismes complémentaires
4-févr.-10 3526 639 2 063 223 Paiement aux organismes complémentaires
8-févr.-10 3115949 410 690, Paiement aux organismes complémentaires
15-févr.-10 18 171 57y 327 573 688 342 629 316 Acompte régimes + RAN 2009/Contribution OC Acoss
17-févr.-10 11941 61D 6 229 967 Paiement aux organismes complémentaires
1-mars-10 11 818 357 123 253 CAP 2009 Petits régimes
5-mars-10 10524 799 1293 558 Paiement aux organismes complémentaires
9-avr.-10 10 341 882 182 917 Paiement aux organismes complémentaires
12-avr.-10 8 504 008 1837 874 CAP 2009 RSI/CCMSA
7-mai-10 7195421 1 308 587 Paiement aux organismes complémentaires
17-mai-10 34 058 138 475 000 000 501 862 716 Versements aux régimes/Contribution OC Acoss
21-mai-10 34 059 15p 1 018| Remboursement organisme complémentaire
28-mai-10 30972 808 3086 347, Paiement aux organismes complémentaires
2-juin-10 27 478 147 3 494 661 Paiement aux organismes complémentaires
8-juin-10 26 978 147 500 000 Budget de gestion administrative
16-juin-10 24 398 556 2579 591 Paiement aux organismes complémentaires
17-juin-10 24 431 764 33 208| Remboursement organisme complémentaire
21-juin-10 24 013 941 417 823| Paiement aux organismes complémentaires
22-juin-10 24 018 104 4 163| Remboursement organisme complémentaire
1-juil.-10 24 032 164 14 060| Remboursement organisme complémentaire
2-juil.-10 23 836 614 212 658 17 113| Remboursement organisme complémentaire
5-juil.-10 21 281 639 2 554 980 Acompte petits régimes
6-juil.-10 20 969 081 312 558| Paiement aux organismes complémentaires
12-juil.-10 20 969 174 93| Régularisations CNMSS
19-juil.-10 20 988 414 19 240 Remboursement organisme complémentaire
29-juil.-10 20 366 994 621 415] Régularisations 2009 LMDE
4-ao0t-10 17 916 18D 2450 819 Paiement aux organismes complémentaires
9-ao0t-10 14 668 23]L 3247 949 Paiement aux organismes complémentaires
11-a00t-10 14 668 046 185 Paiement aux organismes complémentaires
13-a00t-10 14 043 653 624 393 Paiement aux organismes complémentaires
16-a00t-10 5 638 547 315 000 004 306 594 894 Versements aux régimes/Contr. OC Acoss
18-a00t-10 5343098 295 454 Paiement aux organismes complémentaires
23-a00t-10 5339 028 4070 Paiement aux organismes complémentaires
27-a00t-10 5 347 54p 8 523| Remboursement Cavimac
10-sept.-10 5 343 846 3700 Paiement aux organismes complémentaires
21-sept.-10 5 337 056 6 790 Paiement aux organismes complémentaires
30-sept.-10 5 220 666 116 390 Régularisations 2009 ENIM
26-oct.-10 5207 628 13 043 Paiement aux organismes complémentaires
28-oct.-10 5207 998 370| Remboursement organisme complémentaire
8-nov.-10 1459 301 3748 693 Paiement aux organismes complémentaires
15-nov.-10 152 298 40b 198 000 00Q 348 839 10 Versements aux régimes/Contribution OC Acoss
16-nov.-10 50 953 399 101 345 00§ Report & nouveau 2010
17-nov.-10 16 088 664 34 864 735 Solde CAP 2009
22-nov.-10 10 328 29p 5 760 365 Paiement aux organismes complémentaires
29-nov.-10 9 328 299 1000 000 Acompte ENIM
8-déc.-10 8 696 297 632 003 Paiement aux organismes complémentaires

Source : Fonds CMU (hors frais bancaires)
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4. LES ACTIVITES DU FONDS CMU I

Le Fonds participe a I'analyse de I'application despositifs CMU et ACS dans leurs aspects

économiques, sanitaires et sociaux. L'objectifdstentifier les difficultés d’application de

la loi et les solutions a mettre en ceuvre, ainsi dgl dessiner les évolutions souhaitables. La
participation & des recherches ou la conduite d&swconcourent au recueil d’observations et
a la formulation de mesures a prendre.

4.1, Les études du Fonds CMU

41.1. L'accueil des bénéficiaires de la CMU-C dans les
caisses d'assurance maladie

Dans le cadre d’'un programme de recherches acgiboi® par 'EN3S, le Fonds CMU a
demandé a cinq étudiants de la 49éme promotiorfedieer une étude comparative sur
I'accueil des bénéficiaires de la CMU-C. Le groupété encadré par un sociologue des
organisations et par deux acteurs de terrain :irgctéur évaluateur de la CNAMTS et un
conseiller technique du Fonds CMU.

L’étude a porté sur les CPAM de I'Ain (01), du Letin45) et des Hauts-de-Seine (92). Le
temps d'observation s’est déroulé entre avril et B@10, soit avant le déploiement des
partenariats entre les CAF et les CPAM, dans leecdds mesures d’aide au remplissage des
formulaires CMU-C lors du dép6t de la demande d/A RS avant la mise en place de la
nouvelle COG de la CNAMTS, qui développe la notibaccompagnement dans les recours
aux droits.

Présentation des 3 CPAM :

CPAM des Hauts- | - \v1 ge AN | CPAM du Loiret

de-Seine
Bénéficiaires RG (30/06/2010) 1370 698 450 135 499 169
Bénéficiaires CMU-C 61 249 16 186 34276

(30/06/2010)
Part gestion RO de la CMU-C 56 666 (92,5%) 9293 (57,4%)"* |27 667 (80,7%)

Part CMU-C dans la population
(30/06/2010)

Taux de non recours régime
806 (31/12/2009)

3,92 % 2,74 % 5,15%

41,1 % 16,7 % 24,2 %

2 La CPAM de I'Ain a mené, dés le début de la CMU4Be politique volontariste d'orientation des
bénéficiaires de la CMU-C vers les OC. Le ConseilalCPAM a en effet estimé la CMU-C comme unee&tap
transitoire, devant déboucher a terme sur I'actioisid’une complémentaire santé. Pour rappel, &ige de la
CMU-C par un OC assure au bénéficiaire un coneeatattie au sein de I'OC concernée, I'année quilaudate
de fin des droits a la CMU-C.
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La détection des bénéficiaires potentiels s’effecdans I'Ain, a partir de requétes sur les
bases fournies par la CAF, pour les bénéficiaiteR8A socle et sur des bases internes, pour
les bénéficiaires de la CMU de base au titre du R8éle. La CPAM des Hauts-de-Seine
dispose de délégués sociaux qui animent des ré&untofiectives organisées avec les
organismes et associations partenaires. La CPAMbiet détecte les bénéficiaires potentiels
a partir de son accueil général et leur proposacgompagnement personnalisé.

Pour la constitution des dossiers, les CPAM destddderSeine et du Loiret privilégient un
entretien individuel sur rendez-vous, la CPAM d&id' recoit les candidats bénéficiaires au
fil des demandes, dans un box isolé.

La CPAM du Loiret compléte I'approche administratigar un bilan de la situation socio-
médicale et la mise en place d’actions de préventil'issue de I'instruction du dossier, un
rendez-vous est notamment pris pour un bilan dareentre d’examen de sante.

Toutefois, les trois CPAM estiment qu’entre 25 %3€% des dossiers nécessitent des
réitérations de contacts afin d’obtenir un dossiemplet. Les piéces concernant les
ressources sont les plus difficiles a réeunir.

Pour la conduite des entretiens, il n’existe pasutil spécifique au niveau national. Pour
répondre a ce besoin, la CPAM du Loiret a congin®rne un logiciel qui permet de traiter
le dossier en temps réel pendant I'entretien, temitproposant un fil conducteur aux
différentes étapes de la rencontre.

Un premier niveau de partenariat est mis en plaugs des trois CPAM pour I'échange
d’'informations avec les CAF, a travers I'outil CAR®. Au deuxieme niveau, les CPAM de
I’Ain et du Loiret sont intégrées dans des grougie@gervenants dans le champ du social au
niveau départemental. Ce qui se concrétise padreahent par la participation a un guide
inter-organismes, via un portail internet, pour ifiAet I'implication dans le dispositif
PARADS (P6le d'Accueil en Réseau pour I'Acces aroitD Sociaux) pour le Loiret.

La CPAM du Loiret est représentée également damaices manifestations publiques dans le
domaine de la santé et du social. La CPAM des H#eHSeine structure son réseau de
partenaires par I'action de ses délégués sociaux.

Les trois CPAM considerent que I'instruction desslers reste complexe et qu'il est difficile,
autant pour les assurés que pour les organismanpaes, de bien cerner ce qui distingue la
CMU de base de la CMU complémentaire.

Les principales propositions ont porté sur une loaisation, tout en préservant I'espace
d’initiatives locales, des méthodologies de débectet d’accueil des bénéficiaires, une
distinction sémantique entre les CMU-B et CMU-Ceusimplification des formulaires
associée a une diminution des pieces justificaysgematiquement demandées, ainsi que sur
la mise en place d’outils d’évaluation homogenepeaformants sur le suivi des dossiers,
I'accuell, et les politiques de partenariat.
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4.1.2. L'ACS : le non recours, la non utilisation des
attestations et les refus de droits

L’'objectif de cette étude visait a recueillir deinformation sur les modalités de
fonctionnement pratique du dispositif ACS. Pourfaee, le Fonds CMU s’est appuyé sur
I'expertise de deux caisses d’assurance maladeCPAM de Lyon et de Quimper.

= L’organisation locale et le traitement des demandes

A la CPAM du Finistere, la tres grande majorité dessiers sont traités en back office (c'est-
a-dire par les instructeurs et non par les ageatcdeil). Les demandes d’ACS « seules »
sont principalement faites par des assurés perteesnallocations dont le niveau dépasse le
plafond CMU-C et ce, apres avoir pris le plus soiventact avec la caisse.

A la CPAM du Rhoéne, 70 % des dossiers des dema@iid-C / ACS sont instruits en
agence, compte tenu d’'une organisation spécifiae.ailleurs, 94 % des dossiers déposés
sont des demandes conjointes CMU-C / ACS, la demafA@S seule étant utilisée
majoritairement par les personnes bénéficiaireselallocation adulte handicapé et par les
retraités disposant de faibles ressources, ercpbeti lors du renouvellement ACS.

La CPAM du Rhéne a développé, dés la mise en pthcedispositif, un outil local
d’instruction des dossiers qui est complémentaleetiase ressources nationale. Elle souligne
gu'’il permet d’'une part, une mise a jour instaneadés nouvelles mesures réglementaires et
d’autre part, d’obtenir d’autres données dont ¢gore de la demande (CMU-C et ACS ou
ACS seule) et des statistiques locales sur lamdé#loe des attestations.

= |Les refus de droits

Dans les deux CPAM, le taux de refus affiché congétent celui de I'ACS, est calculé
d’apres le nombre de refus ACS notifiés, rappouméademandes instruites CMU-C et ACS et
ACS seule.

Pour la CPAM du Finistere et sur une période akkanil janvier 2010 au 12 février 2010, il
apparait que 42 % des refus ne dépassent paddaglaCsS de plus de 10 % ; pour 28 % des
refus, le montant du dépassement se situe enfandldACS + 10 % et plafond ACS + 20 %.

Ce résultat est parfaitement cohérent avec celtenobpar la CPAM de Lyon. Sur un
échantillon de 100 foyers : 23 % ne dépassent gasié plafond ACSPour 11 %, I'ajout du
forfait logement est a I'origine du dépassemenpldfond de ressources.

18 % des foyers connaissent un dépassement derbsssurces situé entre 5 et 10 % par
rapport au plafond ACS.

Au total, 41 % des foyers voient donc leurs ressegidépasser le plafond CMU-C de moins
de 10 %, chiffre semblable a celui obtenu par I&AKRJu Finistére. 24 % des foyers se
voient opposer un refus pour un dépassement gitime £0 % et 20 % par rapport au plafond
ACS. Le chiffre obtenu est la encore cohérent aedd de la CPAM du Finistere (28 %).
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= |Les renouvellements

Sur la base des chiffres remontés de la CNAMTStalx de renouvellement (part des
renouvellements dans les accords) ressort trete fadr rapport a ce qu'il serait convenu
d’attendre : 29 % sur les foyers, 26 % sur les i@aées.

Selon la méme méthode, ces chiffres sont situégaiié respectivement autour de 32 % et
30 % puisque certaines CPAM ne renseignent pas cditique.

Les chiffres définitifs 2009 montrent des taux @aauvellement suivants (sur les foyers)
pour les caisses étudiées : Brest : 31 %, Quimpérs, Lyon : 56 %.

Les résultats obtenus sont donc dispersés. Uneudtish a été envoyée au réseau par la
CNAMTS pour rappeler les modalités de comptabilisaties renouvellements.

= La situation vis-a-vis de la couverture complémeingasanté au moment du dépot
de demande du droit

A la CPAM du Finistere, durant la période étudiée {1 janvier au 12 février 2010) :

- Parmi les utilisateurs de I'ACS, 65 % avaient woenplémentaire santé (hors CMU-C y
compris dans un OC) en cours au moment de la demdadlaide, 27 % étaient bénéficiaires
de la CMU-C.

- Parmi les refus, 87 % avaient une complémentargé (hors CMU-C) au moment de ce
refus et ils seront 60 % a la conserver malgrétdication défavorable de la caisse.

Ces chiffres montrent le réle important de ' ACShrseulement dans I'acceés, mais également
dans le maintien dans la complémentaire santé.

En outre, ils montrent gu’'une grande majorité demahdeurs sont des personnes déja en lien
avec la complémentaire santé (contrat classiquehdu-C).

Les résultats obtenus par la CPAM du Rhone, sirake d'un échantillon de 60 dossiers
ayant recu un accord et 60 dossiers ayant recafua sont les suivants :

- s'agissant des accords, 42 % adhéraient a umisrga complémentaire (hors CMU-C)
avant accord, 73 % ont adhéré a un organisme camepl@ire apres accord. L’ACS quand
elle est accordée favorise donc clairement I'endi@@es la complémentaire santé ;

- s'agissant des refus, 45 % adhéraient a un agenicomplémentaire avant refus, 42 %
aprés. Il n'y a donc a linverse que peu d'effet fus sur la situation par rapport a la
complémentaire sante.

Le résultat obtenu differe donc sur deux points gagoport au Finistere, une proportion

sensiblement moins importante est en lien aveoaptémentaire santé au moment du dépot
de la demande (42 % environ contre 65 %); il njyaa d'impact marqué par rapport au lien
avec la complémentaire santé suite a refus.

» Les aides supplémentaires a I'ACS et le suivi désddiciaires

Une fois le droit ACS accordé, la CPAM du Finistpm®pose systématiquement une aide
supplémentaire dont le montant est égal a 50 % ahtant de I'aide Iégale dans la limite du

montant de la cotisation. 31 % du budget d’'actiociade de la CPAM est consacré a cette
destination. Ce dispositif, outre 'aide substdigieu’il apporte, permet une tracabilité du

bénéficiaire dans I'exercice de son droit.

Page 51 sur 105



Ainsi, on sait qu’au moins 85 % des bénéficiaires'ACS ont effectivement exercé leur
droit aupres d'un OC ; on constate un effet inifitagrtain de I'aide supplémentaire. Ce
résultat tres satisfaisant est cependant obterwlappui d'une relance.

Grace aux deux aides cumulées, 11 % des foyersnomste a charge nul (moins de 2 % dans
I'enquéte sur le prix et le contenu des contratSAC

Les résultats d’études menées en 2007 par la CPAMydn I'ont conduit a orienter sa
politique d’action sanitaire et sociale vers undeafinanciére pour le paiement d'une
complémentaire santé.

Fin 2007, le choix a été arrété de cibler les peres agees de 50 ans et plus, dispositif étendu
aux autres membres du foyer en 2009.

Cette aide est accordée sous réserve gue le héméfigit désigné son médecin traitant, que
le contrat choisi soit responsable et que les atiests versées dans ce cadre ne soient pas
inférieures a celles prévues par un référentiebsCrOC choisi qui lui-méme atteste de la
conformité au référentiel du contrat.

Le montant de I'ACS cumulé avec l'aide supplémestaie peut excéder 95 % du prix du
contrat. Selon les tranches d’ages, le montantadielsupplémentaire est de : 50 euros pour
les moins de 16 ans, 50 euros pour les 16-24 &tsedros pour les 25-59 ans, 200 euros
pour les 60 ans et plus.

La CPAM a examiné les contrats sur la base d’'ummidion de 100 foyers regroupant 143
bénéficiaires. Si on s'intéresse aux contrats amivrl ou 2 personnes, représentant
respectivement 81 % des foyers (57 % des bénéésjaiet 8 % des foyers (11 % des
bénéficiaires), le taux de reste a charge sur e gu contrat est passé, grace a l'aide
supplémentaire, de 47,3 % a 27,6 %, de 41 % a%9,8

En supposant que les ressources des bénéficiamespgondent au plafond ACS, la CPAM a
calculé que pour les foyers couvrant jusqu’a 3 grares, le prix du contrat représentant au
départ plus d’un mois de revenu mensuel, le restkagge représente au maximum 1/3 du
prix du contrat une fois les deux aides appliquées.

Ce résultat est parfaitement cohérent avec cebeinoibdans le cadre de I'enquéte annuelle sur
le prix et le contenu des contrats ayant ouverit drbACS.

4.1 3. Le non recours a la CMU-C/ACS

Une étude a été menée conjointement par la CPAM Alpss de Haute-Provence et
'ODENORE dans le but d’examiner et de tester lesspbilités de réduire, a I'échelle du
département, les phénomenes de non recours obsenviessCMU-C ou I'ACS (aide égale et
extra légale).

L’objectif de cette étude a été double : d’'une ,paesurer les effets d’'une action de repérage
et d’information en termes d’accés a une compléamensanté gratuite ou aidée et d’autre
part, caractériser les répondants et les non répaad I'enquéte et comprendre leur situation
actuelle en matiere de complémentaire sante.

Page 52 sur 105



Le premier objectif donna lieu a une étude stgtistiet cartographique de données produites
par la CPAM ; le second demande la réalisationgliétes par questionnaires postaux.

= | ’étude statistique et cartographique

L’enquéte a porté sur 3 915 assurés allocataireX)éf de I'Allocation adulte handicapé, de
I'Allocation logement social ou de I'Allocation pamt isolé (evenue RSA socle majoré
depuis juin 200¥

Ces allocataires ont été destinataires d’'un caudfieformation et de sensibilisation transmis
par la CPAM a I'été 2009.

986 assurés sociaux ont répondu a ce courrier2Sdéi de répondants.

Parmi ces répondants :

- 36 % ont obtenu I'ACS légale,

- 23 % ont obtenu une aide ACS locale,

- 10 % ont bénéficié de la CMU-C,

- 31 % ont déclaré des ressources trop élevée®mt pu bénéficier d’aucune de ces trois
prestations.

Ces résultats peuvent étre considérés comme bormegawnd de démarches comparables
d’information ciblée sur des populations détectsas complémentaire.

2 926 personnes n'ont pas répondu au courrier itletja009, soit 75 % de la population
ciblée par la CPAM.

Une nouvelle requéte effectuée un an apres aupmeéspdrsonnes concernées a permis
d’identifier I'existence d’'une complémentaire saptéir 65 % d’entre eux.

Parmi ces non répondants :

- 65,5 % avaient un contrat complémentaire aval¢{2009 ou en ont souscrit un ensuite, et
I'ont toujours actuellement;

- 2,0 % avaient un contrat avant juillet 2009 et'omet plus depuis ;

- 32,5 % n’avaient pas de contrat en 2009 et nigriaujours pas depuis.

= |’enquéte par questionnaire

Par la suite, un questionnaire permettant de cibli@vantage le profil des personnes
interrogées a été envoyé fin 2010 a tous les aeaties du courrier initial. Les questions
portaient sur la complémentaire santé, la connaigsde la CMU-C et de I'ACS, le suivi

meédical et le recours aux soins des personnes ectido du bénéfice ou non d'une

complémentaire. Le taux de retour a été de 23 %.

Parmi les répondants au questionnaire ayant ohirawattestation de demande d’ACS légale
suite a leur réponse au courrier de la CPAM :

- 59,5 % indiquent qu’ils ne connaissaient pas ISA&vant le courrier de la CPAM. Et 86,1 %
estiment qu'« il faudrait plus d’'information de e sur les droits qui existent » (seulement
4,3 % d’avis contraire) ;
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- 75,2 % déclarent avoir utilisé I'attestation pduénéficier de 'ACS. 44,9 % précisent pour

acquérir une complémentaire ; et parmi ceux guaaient déja une, 64,5 % déclarent avoir
utilisé 'attestation pour la payer en partie ;

Si 55,6 % déclarent avoir toujours eu une compléaiendans le passé, ils sont 87,5 % a dire
en avoir une aujourd’hui ;

- 46 % répondent que le courrier de la CPAM de92[3 a décidés a demander 'ACS

(contre - 45,1 %), et 89,4 % ont l'intention deaeweler leur demande de CMU-C et d’ACS

auprées de la CPAM.

Parmi les répondants ayant eu la possibilité diibta CMU-C :

- 69 % indiquent que le courrier de la CPAM leseaidés a demander la CMU-C, alors que
80 % déclarent qu’ils connaissaient pourtant la G®lldvant de recevoir ce courrier ;

- 80 % estiment qu’# faudrait plus d’information de ce type sur le®is qui existent.

Les résultats de cette enquéte montrent donc caatidh de ciblage et d’information
entreprise par la caisse a été efficace. Elle meteéhent en évidence le fait qu'il existe un
«noyau dur » de personnes isolées et trés precgiatot agées, qui demeurent sans
complémentaire. Par rapport a la moyenne du départe elles se signalent par le fait d’étre
plus agees, d’étre davantage hors travail (chonmurgtraités), de vivre davantage seules et
sans enfant a charge, d’étre parmi les moins di@&anll s’agit de personnes en situation de
précarité financiere, au reste a vivre tres basir pesquelles le reste a charge pose un
véritable probléme lorsqu’elles peuvent bénéfidel’ACS. L'isolement social est également
mis en évidence comme un facteur fortement assacghénomene de non recours.

= Les pistes d’actions

En ce qui concerne 'ACS, outre la question ceatdal reste a charge, les efforts doivent étre
poursuivis sur I'explication de I'ACS et la facdiion des démarches a réaliser pour utiliser
I'attestation ou pour connaitre les contrats.

En ce qui concerne la CMU-C, I'enquéte confirmed#8cultés liées au renouvellement des
droits.

Parmi les répondants s’étant vu refuser la CMU-O’'AGS, il s’avere que I'abandon des
démarches est un phénomene a prendre en compteffdnl’enquéte a montré que la
perséverance des assurés peut les emmener varessilgle ouverture des droits.

L’action de la CPAM pourrait probablement gagnerefficacité si la caisse rappelait qu’un
refus de droit a I'instarttn’empéche pas I'assuré de renouveler sa demande.

Parmi les répondants au questionnaire n'ayantéasdu au courrier de la CPAM :
- 43,2 % ont abandonné apres s’étre renseigne casie a charge est trop éleve,

- 30,4 % ne savent pas quelle démarche faire trouae trop compliquée,

- 12,6 % ne savent pas ce qu’est une complémentaire

L’explication financiére renvoie au manque de mayeh dans quelques cas seulement au
refus de « dépenser de I'argent pour une complé@irergui ne remboursera presque rien ».

Un bon nombre a une connaissance imparfaite sinexistante des dispositifs et semble
disposer de peu de moyens pour acquérir une corepltaire.

Il est alors important de comprendre pourquoi lerger d’'information de la CPAM n’a pas
eu d’effet sur ces assureés.
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Les réponses apportées a la question de savoiquaiuits n’ont pas répondu sont en effet
riches d’enseignements :

- 29,5 % des répondants au questionnaire se stiniéssinéligibles du fait de ressources
jugées trop éleveées,

- 46,4 % n’ont apparemment pas fait attention aureer,

- 15,8 % ne l'ont pas compris.

Autrement dit, la démarche par courrier ne seraft puffisamment persuasive et explicite.
D’autres formes d’échanges (par téléphone ou papgsition de rencontre) mériteraient
d’étre testées.

Les travailleurs sociaux demeurent un vecteur dimfation important concernant I'ACS et la
CMU-C. Les relations familiales et amicales constitt également un moyen de transmission
des informations sur les dispositifs CMU-C et AC®s remarques confirment I'existence de
« relais informationnels ».

4.1.4. L'évaluation de la mise en place de la pré
instruction par les caisses d'allocations familiales

= Présentation du RSA (revenu de solidarité active)

La loi n° 2008-1249 du ler décembre 2008 générdlisaRSA et réformant les politiques
d’insertion est entrée en vigueur le ler juin 2@89métropole et le ler janvier 2011 dans les
DOM.

Le RSA a été étendu, par le décret n° 2010-9615cap2t 2010, aux personnes ayant entre 18
et 25 ans, remplissant notamment certaines condititactivité.

Le RSA est venu se substituer au RMI, a 'API d@tadss mécanismes d’intéressement : la
prime forfaitaire de retour a I'emploi, la prime detour a I'emploi et l'intéressement
temporaire.

La mise en place de ce dispositif met fin a I'atition de droits connexes directement liés au
statut d’allocataire du RMI (exonération du paietnele la taxe d’habitation et de la
redevance audiovisuelle, acces de plein droitGM& complémentaire).

Il s’agit d’'une allocation qui porte les ressourdesfoyer au niveau d’un revenu garanti. Les

personnes sans ressources percoivent le RSA gptaimx (RSA socle), pour les autres son

montant est calculé en fonction des revenus daétet est dégressif au fur et a mesure que
ces revenus augmentent (RSA activité ou RSA satieta).

Le RSA poursuit plusieurs objectifs : assurer a ls@séficiaires des moyens convenables
d’existence, encourager |'exercice ou le retour rée wactivité professionnelle, aider a
I'insertion sociale des bénéficiaires et simplifies mécanismes de solidarité afin de les
rendre plus lisibles.
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= |’acces aux soins des allocataires du RSA socle

Pour parvenir a la réalisation de ces objectifsagte qu’il était nécessaire que les personnes
bénéficiant de faibles ressources puissent acaégésiement et simplement aux soins, un
nouvel alinéa a été introduit a I'article L.861-8 dode de la sécurité sociale. Il créé une
présomption d'éligibilité® & la CMU-C pour les demandeurs du RSA dont lesotgses ne
dépassent pas le montant forfaitaire du revenwligasité active.

Cette présomption d’éligibilité implique que lemnBéciaires du RSA socle se voient attribuer
immeédiatement la CMU complémentaire, sans étudkeuls ressources. La direction de la
sécurité sociale précise gqu’il peut s’agir, dangpremier temps, d’une attribution provisoire,
confirmée ou non en fonction de I'attribution duARSocle (circulaire n°DSS/2A/2009/181
du 30 juin 2009 relative a la couverture maladie demandeurs et bénéficiaires du revenu de
solidarité active).

Egalement dans I'objectif de favoriser 'accés amins, l'article 11 de la loi 2008-1249
exclut le RSA des ressources prises en comptei,Aimsqu’une personne percoit le RSA au
cours de la période de référence examinée poudeétiu droit a la CMU-C ou a I'ACS, ces
versements ne sont pas pris en compte dans lesiress méme si, a la date de la demande,
I'intéressé n’est plus bénéficiaire du RSA. Cet&sare permet ainsi aux personnes sortant du
dispositif RSA de conserver une complémentaireéspluis longtemps.

Malgré cet acces de plein droit, on évalue a pee83d% le taux de non recours a la CMU-C
des bénéficiaires du RSA. Il semble que les prade raisons de ce phénoméne de non
recours soient le manque d’'information et I'incogtpnsion des démarches a accomplir.

Le r6le désormais attribué aux CAF dans l'aide adastitution des demandes de CMU-C
devrait avoir pour effet de faire reculer ce claffr

= |Les nouvelles missions des caisses d’allocatiomsifiales dans I'attribution de la
CMU-C

L’article L.861-5 du code de la sécurité socialégmse que les organismes chargés du service
du revenu de solidarité active sont habilités aoapp leur concours aux demandeurs et

bénéficiaires du RSA socle et a transmettre sarai d& demande et les documents
correspondants a I'organisme compétent.

Le role des caisses d’'allocations familiales devigple : elles doivent recevoir la demande
de RSA, déterminer a quel type de RSA le demangeut prétendre, enfin lorsqu’il s’agit
d’'un demandeur potentiellement éligible au RSA sdabrienter vers la CMU-C.

En fonction des caisses, et de I'état de mise errexles nouvelles dispositions législatives,
cette derniére action est réalisable selon troidatiteés amenées a se succéder dans le temps.

13 En principe, pour que lintéressé puisse faireowakes droits & la CMU-C, il prévu de remettre
immédiatement au demandeur une attestation d'@itgilau RSA socle dans Il'attente de l'instructida son
dossier par la caisse d’allocation familiale.
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La premiére consiste pour les caisses d'allocaf@mniliales a remettre au demandeur une
attestation mentionnant que les ressources sorHUmMKEES ne pas excéder le montant
forfaitaire du RSA, muni de ce document le demandeuRSA peut déposer son dossier de
CMU-C aupres de sa caisse d’assurance maladie.

Seconde modalité : les caisses d’allocations fatagi aident le demandeur & compléter le
formulaire de demande, et le transmettent accon®padm |'attestation de ressources
inférieures au montant forfaitaire du RSA a la said’assurance maladie compétente.

Enfin selon une troisieme modalité, la plus aboutes éléments sont transmis a la caisse
d’assurance maladie par flux dématérialisé. Lastrassion aux CPAM d'une demande
totalement dématérialisée est actuellement a &pad la direction de la sécurité sociale.

Les dispositions de la loi généralisant le RSA métessité la mise en place d’'une nouvelle
organisation au sein des CAF et des CPAM.

En octobre 2009, la CNAMTS a mené une enquéteasumise en ceuvre de cette nouvelle
procédure.

D’un point de vue organisationnel, il ressort pipatement que 23 % des CPAM avaient
conclu une convention avec une CAF et 26 % avalésigné un interlocuteur dédié pour la
CAF.

Concernant l'aide a la constitution du dossier, %3des CAF remettaient uniquement
I'attestation de demande de RSA socle, 35% remeettdes imprimés de CMU-C et les
orientaient vers les CPAM, 5 % aidaient a compli&eiossier.

Pres d’'un an aprés ce premier bilan, la caissemag d'allocations familiales a réalisé en
septembre 2010 un état des lieux de la mise er placcette procédure au sein des caisses
d’allocations familiales.

110 CAF ont répondu a ce questionnaire.

Il apparait que prés de 62 % des CAF ont signé&aneention avec une CPAM.

Ces conventions prévoient les modalités de migeposition des documents nécessaires a la
demande de CMU complémentaire (formulaire de demaridrmulaire de choix de
'organisme complémentaire, liste des organismespt&mentaires gérant la CMU-C), la
désignation d’'un interlocuteur dédié au sein desxaeganismes, la définition des circuits de
transmission des demandes...

59 % des CAF ont formé leurs agents a la pré iostnu des demandes de CMU-C, certaines
d’entre elles ont également assuré la formatiogatits instructeurs du RSA extérieurs aux
caisses d’allocations familiales.

Le bilan révele que 85,36 % des CAF remettent ddolumentation. 54,5 % d’entre elles
remettent une attestation d’éligibilité au RSA socl

Au moment de la diffusion du questionnaire, 36,d€% CAF aident au remplissage.
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S’agissant de la transmission de la demande aAMCP

- 31,8 % des CAF se chargent de cette transmission,

- 41,8 % laissent le soin a l'allocataire de reneelt formulaire & sa CPAM avec l'attestation
de ressources,

- 13,75 % des CAF proposent a l'allocataire de tewmde formulaire en fonction de la
situation,

Enfin, certaines caisses n'ont mis en place auaenitpour diverses raisons : mise en place
prochaine, accord avec les CPAM locales visantientar ces bénéficiaires vers les CPAM
pour l'instruction de leur demande, accueil comn@iF-CPAM, importantes charges de
travail ou manque d’expertise, CAF non instructdceRSA.

Selon les premieres prévisions de la CNAF, a fibQ20l était attendu que pres de 80 % des
CAF aient signé une convention avec une CPAM etemudébut d'année 2011, la
transmission automatisée soit mise en place.

En attendant, chaque trimestre, des échanges détisés destinés a repérer les
bénéficiaires du RSA socle ne bénéficiant pas daMal-C sont en place entre les CAF et les
CPAM.

Dans le cadre de ces échanges, des courriers monyés automatiguement aux allocataires
du RSA socle afin de les informer de leur droi &MU-C.

Le Fonds CMU, en partenariat avec plusieurs caidsdkcations familiales, a initié une
démarche d’évaluation de la mise en ceuvre de pait&dure. Les résultats seront présentés
en 2011.

4.1.5. Les partenariats

Au cours de I'année 2010, le Fonds CMU a souhaitdorcer ses liens avec les associations
ceuvrant dans la lutte contre la précarité.

Les associations membres du conseil de surveillanaavoir, la FNARS, la Croix rouge,
Médecins du Monde, ATD Quart-Monde, 'UNIOPSS, lec8urs populaire et le Secours
catholique, ont été conviées a une rencontre dabsitl de définir en commun des pistes de
partenariat en rapport avec I'accés aux soins)etieits.

Elle fut 'occasion pour le Fonds CMU de recueillin certain nombre de témoignages des
difficultés d’acces aux soins rencontrées par lesgnnes en situation de précarité. Ces
difficultés portent principalement sur le manquénidrmation des bénéficiaires sur les

dispositifs de la CMU-C et de 'ACS, et notammeumt & bénéfice du tiers-payant sur la part
obligatoire pour les sortants de la CMU-C, surdettat de sortie, etc.

Il est apparu que le Fonds CMU n’a que trés pevedeontées des acteurs de terrain alors
méme qu’il peut étre force de propositions aupres gbuvoirs publics, notamment dans le
cadre du rapport biannuel d’évaluation de la l10ilCM

Pour y remédier, un tableau de bord commun a pltsi@ssociations, permettant la

transmission de données relatives au refus de,snine€noncement aux sSoins, au NonN recours
aux droits, sera élaboré en concertation avecskEscations.
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Parallelement a ces réflexions, cette année aoétgakion pour le Fonds CMU d’apporter son
expertise sur les dispositifs CMU-C et ACS aupreédadCroix rouge lors de I'élaboration de
son guide pratiqué pour le déploiement des antennes de premier dsneal médicalisé ou
encore auprés de ATD Quart-Monde lors de la remeaii réseau santé Wresirtsksur les
conséquences de I'entrée en vigueur du RSA.

Le projet de complémentaire santé ATD Quart-Monde

Le Fonds CMU s’est associé avec ATD Quart Mondie, @ suivre et d’évaluer un projet
engageé par cette association, qui a consisté aiégipres d’organismes complémentaires
santé de la région nancéenne un contrat de graugeif avantageux, répondant aux besoins
de santé des plus précaires dont pourraient béméfies personnes accueillies par les
associations faisant partie du Réseau Santé Réscda Nancy.

Ce projet s’est mis en place dans le cadre dédwmngntre associations, usagers,
professionnels de santé et la ville de Nancy, umecades charges a été validé. Il a été
convenu des garanties minimales que devait contengcontrat de complémentaire sante.
Plusieurs prises en charge ont été jugées commeigthspensables, notamment en matiére
d’hospitalisation en psychiatrie. Il a été rechéran contrat le plus proche possible du panier
de soins de la CMU complémentaire.

Apres la détermination des garanties, et une plseonseils auprés d’'un avocat, un appel
d’offres a été lancé aupres de plusieurs organismes

L’appel d'offres a été présenté et validé par lesspnnes en situation de précarité présentes
dans les groupes de parole du Mouvement ATD Quaried puis, par le Réseau Santé
Précarités. Il a été ensuite diffusé a toutes tesptémentaires santé affichant un caractere
mutualiste, présentes sur la ville de Nancy. Lesurgsirs et les courtiers ont des le
démarchage exprimé leurs réserves et méme leurssiiplté de participer a une telle
expérience en raison des risques financiers (ridguurprime dés la deuxieme année).

Afin d’assurer une prise en charge désgahvier 2011, la date limite de réponse a I'appel
d'offres a été fixée au 31 décembre.

Association « Aide Odontologique Internationale »
Dans le cadre de la mise en ligne d’un site intedlestiné a informer les chirurgiens-dentistes
et les travailleurs sociaux sur l'accés aux soumscb-dentaires, le Fonds CMU a apporté sa

contribution sur les questions relatives aux digpgesle la CMU-C et de I'ACS.

Ces documents sont consultables sur le sitew.accesauxsoinsdentaires.aoi-fr.org

1 'antenne de premier accueil social médicalisé RASM) est un lieu d’écoute, d’orientation et de tiu
pour toute personne se trouvant dans une situdioprécarité dépourvue de couverture sociale ontajes
difficultés a accéder aux soins. La Croix-Rougangease comptait en 2010 dix ASPASM. Face a un epnst
d’'inégalités sociales grandissantes, elle a dabédééployer de nouvelles antennes.

' e mouvement ATD Quart Monde s’organise en réseépartis sur I'ensemble du territoire et spéaalis
dans un domaine d’action : la défense d'un draitiomental (santé, habitat, culture ...).
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4.2. La participation a la fourniture des indicateurs du
programme 183 de la loi de finances

Les indicateurs du programme 183 « Protection n@abadle la LOLF (loi organique relative
aux lois de finances) visent a assurer, en compiémes politiques publiques de sécurité
sociale, un effort de la solidarité nationale emies d’acces aux soins et d'indemnisation des
publics les plus défavorisés.

L’action n° 01 de ce programme intitulée Agces a la protection maladie complémentaire
concerne plus spécifiquement la CMU-C.

Les objectifs et indicateurs de performance dee@adtion sont les suivants :

OBJECTIF 1 Garantir l'accés aux soins des personnes disposgantfaibles
ressources
INDICATEUR 1.1 Acces aux soins des bénéficiaires de la CMU-C
INDICATEUR 1.2 Divergence entre les ressources déclarées etdgsuiees controlées
42.1. Indicateur 1.1 - L'accés aux soins des

bénéficiaires de la CMU-C

»  Sous-Indicateur 1.1.1 — Ecart de non recours au reéih et au dentiste avec les
autres populations

Indicateur global

Ce premier sous-indicateur exprime la satisfacti@anitaire » a travers la notion de « non-
renoncement aux soins ». La satisfaction sera atytius grande que I'assuré n’'aura pas di
renoncer a des soins, pour des raisons financiemse autres. Dans le cadre de cet
indicateur, le « renoncement » signifie que la @amng n’a pas consulté un médecin ou un
dentiste au cours des deux dernieres années.

L’écart est calculé a partir des moyennes de noaurs au meédecin et de non recours au
dentiste, pour les bénéficiaires et pour les naréfiéaires de la CMU-C. Il est calculé a la
fin de 'année n (2010) pour 'année n-1 (2009)uP®009, il est de 6,60 points. Il a baissé
régulierement depuis 2000 avec entre 2000 et 266%iminution totale de — 2,81 points.

Le non recours au médecin et au dentiste pourdesgfltiaires de la CMU-C est passé de
23,12 points en 2000 a 19,20 points en 2009, seithaisse de — 3,92 points. Cette baisse est
3,5 fois plus rapide que celle est enregistrée fgsunon bénéficiaires de la CMU-C.
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Détail de I'indicateur pour le recours au médecin

En 2009, I'écart de non recours au meédecin entrefidaires et non bénéficiaires de la
CMU-C est de 3,60 points. Depuis 2000, il a badsé- 2,37 points. Le non recours au
meédecin est de 9,10 points pour les bénéficiaieem CMU-C et de 5,50 points pour les non
bénéficiaires. Il a baissé de — 4,14 points en@@02et 2009 pour les bénéficiaires de la
CMU-C, avec une progression réguliere de sa dingnutia ou la régression n’est que de
- 1,77 points pour les non bénéficiaires, avecquesi stabilité depuis 2006.

Evolution du non recours et de I'écart de non rescau médecin entre bénéficiaires et non
bénéficiaires de la CMU-C

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CcMUC 13241 12131 12 23] 1135} 11 81( 40811 10421 1030 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 5,21 5,68 5,05 4,90 4,70 4,00 3,60

Source : CETAF

Détail de l'indicateur pour le recours au dentiste

En 2009, I'écart de non recours au dentiste enfr@ticiaires et non bénéficiaires de la

CMU-C est de 9,60 points. Depuis 2000, il a badsé- 3,24 points. Le non recours au

dentiste est de 29,30 points pour les bénéficiaieta CMU-C et de 19,70 points pour les

non bénéficiaires. Il a baissé de — 3,70 pointsee2®00 et 2009 pour les bénéficiaires de la
CMU-C, avec une progression réguliere de sa dinanut.e non recours au dentiste pour les

non bénéficiaires de la CMU-C n’a, pour sa pamgyeésé que de — 0,46 entre 2000 et 2009,
avec une tendance a reprendre une augmentatiéessunis dernieres années.

Evolution du non recours et de I'écart de non rascau dentiste entre bénéficiaires et non
bénéficiaires de la CMU-C

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CMUC 33,00f 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 18,53 18,28/ 18,08, 18,40; 18,80, 19,70
Ecart 12,84, 11,58f 11,37 11,32 11,72 11,34 12,00, 11,40 10,20 9,60

Source : CETAF

=  Sous-Indicateur 1.1.2 — Ecart de santé global ales autres populations

Ce sous-indicateur est déeterminé par I'écart snpta moyenne de santé percue établie par le
CETAF entre les bénéficiaires et les non bénéfiesade la CMU-C. Ces notes retracent I'état
de santé réel des individus et leur place par ra@rosysteme et a I'offre de soins, par une
mesure de satisfaction sanitaire fondée sur la&égaaricue a travers une note sur 10. Comme
pour le renoncement aux soins, ces chiffres samiodiibles a la fin de 'année n pour I'année
n-1, donc fin 2010 pour I'année 20009.

Les chiffres présentés n’ont pas fait I'objet ddressement, afin de préserver les séries
longues.
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L’écart entre les notes de santé percue est de [filptis (en valeur absolue) entre les
bénéficiaires et les non bénéficiaires de la CMU-C.

La note de santé percue pour 2009 est de 6,700synolir les bénéficiaires de la CMU-C et
de 7,26 pour les non bénéficiaires.

En 2000, I'écart était de 0,65 points. Sa diminuts retrouve entre 'augmentation de la
note de + 0,18 pour les bénéficiaires et de + @O les non bénéficiaires. En données
redressees, I'écart serait de 0,43 points, ceapfirmerait sa tendance a la baisse.

Evolution de la note de santé percue pour les liéaées et non bénéficiaires de la CMU-C

Année 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

CMUC 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 complément de I'écart de santé global avec Udes populations, la régression de la
perception négative de la santé (prévalence des maferieures a 7) apporte confirmation de
I’évolution positive de I'état de santé des bénaiies de la CMU-C. En 2009, la prévalence
pour les bénéficiaires de la CMU-C est de 46,3 Ethit de 47,9 en 2000, soit une baisse de
1,60 point. L’écart marque une diminution moinsssiele, 0,4 point, par rapport a 2000, mais
il faut tenir compte de plusieurs variations dansdrie de la prévalence des non bénéficiaires,
avec parfois des hausses conséquentes, et dwéadedte derniére a finalement baissé de 1,2
point sur la méme période.

Perception négative de la santé (note < 7 vs. ret&) de 2000 a 2009,

données non redressées

Année 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CMuUC 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

La note de santé percue s'analyse également eraviea I'évolution du score EPICES

Avec un score de 44,15 points, les bénéficiaireladeMU-C ont toujours en moyenne un
score de vulnérabilité sociale plus élevé que tesbenéficiaires (23,99 points). Néanmoins,
les données redressées indiquent clairement qonevdau de vulnérabilité sociale diminue
depuis 2007 chez les bénéficiaires des la CMU®92 points entre 2002 et 2009).

Score EPICES de 2000 a 2009, données non redressglressées

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

'8 Score EPICES : Evaluation de la Précarité et dégdlités de santé pour les CES
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4.2.2. Indicateur 1.2 - Divergence entre |les
ressources déclarées et les ressources controlées

Pour I'exercice 2010, les 106 caisses du regimemgém’assurance maladie ont renseigné
I'indicateur. Avec un taux de controle de 98,43188, caisses ont détecté 4,86 % de dossiers
qui présentaient des divergences entre les reesodéclarées et les ressources controlées.

Le nombre de divergences est de 131 224 en 2010,1€33 de plus qu'en 2009. Il
conviendrait de connaitre précisément leur natdréewr montant. Dans le cadre d'une
évolution de l'indicateur, il serait également imot d’ajouter une rubrique permettant de
préciser si la divergence constatée remet en quditribution des droits.

Contréle des ressources, nombres de controles augerda CAF et de la DGI, nombre de
dossiers de bénéficiaires, nombre de divergencestatees

2008 2009 2010
A |Nombre de contréles aupres de la CAF et de la DGI 1209 716 2376572 2701417
B |Nombre de dossiers de bénéficiaires de la CMUC 1532 073] 2406 926] 2 744 382
C N?mbr? de divergences par rapport aux ressources 54 966 129 581 131 224
déclarées

Source CNAMTS

Contréle des ressources, taux de contrdle et taudidergence

2008 2009 2010
Contrble desressources— Taux de controle (A/B) 78,96% 98,74% 98,43%
Contr6le desressources— Taux de divergence (C/A) 4,54% 5,45% 4,86%

Source CNAMTS

Sur un plan technique, il est important de préctgez la quasi-totalité des controles se fait
auprés de la CAF, via l'outil Cafpra\til qui permet aux caisses d’assurance maladie de
connaitre la nature et le montant des prestati@msiliales versées a un foyetes controles
aupres de la DGI ne sont en effet justifiées qu'as de soupcgon de fraude ou d’anomalie et
demandent un certain investissement pour étre g&plaompte tenu des différences entre les
périodes de référence. A I'avenir il serait touigfatile de pouvoir différencier le nombre des
controles CAF et le nombre des contrbles DGI, ajos d’'ajouter le nombre de contrbles en
lien avec les URSSAF.

4.3. La liste des organismes gérant la CMU-C

4.3.1. Le droit d'option des bénéficiaires

Les prestations de la CMU-C sont servies au choiké&héficiaire, par son régime obligatoire
d’assurance maladie, ou par un organisme compl@mnenimutuelle, institution de
prévoyance, société d’assurance) inscrit sur le ldes organismes habilités a gérer la
CMU-C.
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4.3.2.
2010

Les organismes gestionnaires de la CMU-C en

lIs ont été au nombre de 495 en 2010 contre 532009, soit 69,5 % de I'ensemble des
organismes complémentaires cotisant a la contdbu@MU-C. Ces organismes représentent
87,7 % du chiffre d’affaires.

Nombre d’organismes participant a la CMU-C :

Institution
Année Mutuelle Assurance de Total
Prévoyance
2005 248 26 10 284
2006 216 27 10 253
2007 204 23 8 235
2008 494 34 30 558
2009 471 34 29 534
2010 433 34 28 495

Source : Fonds CMU

Ratio Nombre Organismes cotisants / Organismesgyaaints CMUC

Institution
Année Mutuelle Assurance de Total
Prévoyance
2005 27,0% 24,3% 20,8% 26,4%
2006 25,4% 27,3% 21,7% 25,5%
2007 25,2% 24, 7% 21,1% 24,9%
2008 65,9% 36,6% 83,3% 63,5%
2009 71,9% 36,6% 82,9% 68,2%
2010 73,9% 37,0% 82,4% 69,5%

Source : Fonds CMU

4.3.3. La gestion de la liste nationale pour 2011

» Le transfert de compétence a la mission nationale dontrole et d’audit des
organismes de sécurité sociale (MNC)

Les organismes complémentaires qui souhaitentcsiressur la liste nationale pour gérer la
CMU complémentaire doivent en faire la demandelas fard le 1er novembre de I'année N
pour I'année N+1. Jusqu’en 2009, cette déclaratieffectuait par lettre recommandée avec
accusé de réception au préfet de la région du siggial de I'organisme complémentaire.

La loi hépital santé patients et territoires duj@ilet 2009, a supprimé les DDASS et les

DRASS, et répatrti leurs activités entre trois orgianes : la mission nationale de contrdle et
d’audit des organismes de protection sociale (MN&3),directions régionales de la jeunesse
et de la cohésion sociale (DRJSCS) et les ageagemales de santé (ARS).
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La MNC s’est vue confier I'élaboration et la valide de la liste des organismes participant a
la CMU-C, a titre « conservatoire dans I'attentar@ réforme législative a venir conférant

cette compétence au Fonds CMU » (Circulaire n° B83/2009/390 du 29/12/2009 relative

a la création d'une mission nationale de contrdled’audit des organismes de sécurité
sociale).

= |’élaboration de la liste pour 2011

En fin d’année 2010, Le Fonds CMU s’est assoce MNC pour la gestion et la publication
de la liste des organismes gérant la CMeftre ministérielle du 19 juillet 2010).

Le r6le du Fonds a été triple. Tout d’abord, il @assemblé I'ensemble des nouvelles
inscriptions et retraits des organismes puis, @@bei transmis la liste des organismes
volontaires pour gérer la CMU en 2011 a la MNC palidation et publication officielle.

Enfin, il a comme chaque année, procédé a la diffusle cette liste sur le site internet
www.cmu.fr et transmis le fichier dématérialisé, aux caissg®nales d’assurance maladie, a
la caisse nationale d’allocations familiales, ae sle diffusion des agences régionales de
santé (afin qu’elles relaient I'information aupidss établissements de santé), aux préfets de
département (pour relais auprés des centres comuudaction sociale, des services
sociaux, associations et organismes habilités ér @d remplissage des demandes de CMU
complémentaire), ainsi qu'a I'ACP (Autorité de Cadmé Prudentiel) pour information.

A noter : le Fonds CMU a souhaité, en 2010, actaslitoutes les informations relatives aux
organismes complémentaires gérant la CMU (inforomatistatutaires, adresse...). Pour ce
faire, une fiche de mise a jour a été proposéeoaganismes complémentaires.

4.4. La contribution exceptionnelle a la pandémie grippale

L’article 10 de la loi de financement de la sé@&isbciale pour 2010 n° 2009-1646 du 24

décembre 2009 a institué en 2010, au profit dasegobligatoires d’assurance maladie, une
contribution exceptionnelle a la charge des orgaesscomplémentaires dans le cadre de leur
participation a la mobilisation nationale contrgpdndémie grippale.

Son taux a été fixe initialement a 0,77 % par iKéet96 de la loi de finances rectificative pour
2009 n° 2009-1674 du 30 décembre 2009. Les dépéésssa la campagne de vaccination et
supportées par les régimes d’assurance maladi¢ fayalement été inférieures a ce qui avait
été anticipé, il a été ramené a 0,34 % par l'&tlde la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2011 n° 2010-1594 du 20 décembre 2010.

En pratique, pour les deux premiers trimestres @anée 2010, les organismes
complémentaires se sont acquittés du montant denfmibution au taux de 0,77 %. Pour les
deux derniers trimestres, aucun recouvrement n’deeyl les organismes complémentaires
concernés ayant versé une somme voisine ou supErkeaelle qui devrait finalement étre
due.
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En concertation avec le Fonds CMU, des courriergaiimation et un formulaire spécifique
ont été élaborés et adressés aux organismes coamghins pour leur permettre de déclarer
le montant de leurs régularisations.

Pour les organismes créditeurs, les sommes dugsrewde la pandémie grippale ont été
retenues directement par le Fonds CMU, pour un ambribtal de 1 848 823 euros. Les
opérations de régularisations ayant été entieremanfiées a la Branche du Recouvrement
ce, pour 'ensemble des organismes complément@resituation de paiement a 'TURSSAF
ou en situation de remboursement par le Fonds CMEfle somme sera intégralement
reversée a ’ACOSS en 2011.

Les opérations de régularisations devront s’achavant le 1er avril 2011.
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45, Les controles (assiette, bénéficiaires)

45.1. Le controle de l'assiette de la contribution CMU

Le Fonds a opéré, sur chague échéance trimestuaelleontrole de cohérence des assiettes et
de leurs évolutions.

Ce contrble, outre a déceler des erreurs posdilles les données déclaratives, a pour but de
sensibiliser les OC sur la surveillance opérédeg&onds concernant I'évolution de I'assiette
de la contribution CMU.

Sur une échéance donnée, on procede ainsi a laacaisgn :

- de 'assiette trimestrielle par rapport au tritnesle I'année précédente ;

- de I'assiette cumulée depuis le début de I'exerpar rapport a la méme période une année
plus tot.

Les évolutions atypiques constatées sont pointieysées ('OC a pu absorber un autre
OCQC), puis si des questions persistent, I'OC estiageé.

Une quarantaine d’OC ont été interrogés dans ceecatdont pu apporter les explications
utiles. Elles ont concerné généralement des chamgsnde méthodes déclaratives, des
déclarations partielles liées a la transmissioditarde I'information par des courtiers, des
erreurs (oubli d’'une partie de la déclaration etdais cette liste n'est pas exhaustive.

45.2. Le controle des bénéficiaires CMU-C et ACS
déclarés par les OC

4.5.2.1 Le contréle de liste et le contréle approfondi

Le Fonds CMU a pour mission de controler les dédastopérées par les OC sur leurs
déclarations. Il s’agit de vérifier I'exactitude sdedéductions relatives a la CMU
complémentaire et a 'ACS (que ces déclarationatdmt I'objet d’'un paiement ou non).
Dans ce cadre, le Fonds établit un plan de conarihelel.

La premiere étape du contrble vise a veérifier liste$ de bénéficiaires tenues a notre
disposition. La liste doit correspondre aux dédundi effectuées sur la déclaration du
trimestre contrdlé. Ce contrdle de liste est abarsion suivi d'un contréle approfondi.

Il s’agit, en ce cas, de confronter les informatianentionnées dans la liste relative aux
bénéficiaires avec celles mentionnées sur les tatimss de droits et ce, a partir d’'un
échantillon tiré aléatoirement.
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= Le contrble a partir des listes de bénéficiaires
- Les déclarations initiales :

Un peu plus de 50 contréles ont été réalisés e.20ds contrbles de listes s’'inscrivent dans
I'objectif de contrdle de 25 % des OC par an assign Fonds CMU. Le taux d’anomalies

constaté sur ce champ est tres faible : de I'oddred,1 % pour la CMU-C et 0,3 % pour

I'ACS.

- Les régularisations du nombre de bénéficiairem da&MU-C :

Il existe une procédure annuelle de régularisgtimmr permettre aux OC d’ajuster, avec effet
rétroactif, les déductions CMU-C, a la réalité, ppentenu des difficultés de transmission par
les caisses d’'assurance maladie et de la récefstrdive par les organismes d’assurance
complémentaire des informations nécessaires angtabilisation des déductions CMU-C.
140 OC ont présenté en mai 2010 des régularisafapsés du Fonds CMU au titre de
I'année 2009.

Ces régularisations ont augmenté le nombre de icé@igds CMU-C de 17 227 unités (+ 3 %
par rapport au nombre initial). On relevera que sgularisations sont trés concentrées
puisque 10 OC sont a l'origine de 66 % du nombreédelarisations.

Lorsqu’'une demande de régularisation est formuéseljstes de bénéficiaires définitives sont
systématiquement demandées et intégralement céesrplar le Fonds CMU. Ceci en réalité
étend considérablement le champ du controle désslide bénéficiaires de la CMU-C
puisqu’au titre de I'année 2009, ce sont 75 % daeeficiaires qui ont été ainsi contrélés, et
ce au-dela du bilan précédemment évoqué.

= Le contrdle approfondi a partir des attestations deit

Ce contréle est plus complet que celui du simpharen de la liste des bénéficiaires puisque
le Fonds CMU contrdle les attestations de droits.

Plus lourd a mettre en ceuvre, il ne porte quaisuchantillon des bénéficiaires déclarés sur
I’échéance contrblée :

- 150 bénéficiaires pour moins de 10 000 bénéfiesai

- 300 bénéficiaires pour un chiffre égal ou supérge 10 000 bénéficiaires.

5 contrdles approfondis ont été mis en ceuvre ef.20é&s contréles ont permis de constater
un taux d’anomalies de 0,6 %.

En matiere de CMU-C, les caisses d’assurance nealadinissent au Fonds CMU, le nombre
de bénéficiaires de la CMU-C ayant opté pour un Of.ce nombre ressort inférieur a celui
issus des déclarations auprés du Fonds CMU. Ortatensn taux de divergence autour de
5 % sur 2008, redescendu a 3 % en 2009. En 20dieyihkit se situer entre 2,5 et 3,0 % (les
régularisations sont encore en cours de traitement)

On suppose donc une sur-déclaration des OC, gpiarteannuel de contréle 2010 a eu pour
but de vérifier.
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Le taux d’anomalie constaté sur ces quelques O@Gagst ressorti sensiblement inférieur aux
«25% - 3% » que l'on aurait pu attendre etdhviendra pour I'avenir de continuer
d’approfondir cette question.

4.5.2.2 Un controle conduit en étroite collaboration avec
[ACOSS et les Urssaf

Sur le champ de la déclaration CMU, URSSAF, ACOSBoads CMU travaillent en étroite
collaboration avec le souci d’'une coordination eler$ actions, conformément aux principes
affichés dans la convention signée le 31 mars 200%® les deux organismes nationaux.

C’est ainsi qu'annuellement, le Fonds CMU transen8ACOSS une liste d’organismes qui
sera inscrit sur le plan de contrle des Urssateorges. Le Fonds se base sur des enjeux
d’assiette déclarée importants ou sur des probléetesisés lors de ses propres controles.

Avec la mise en place de I'Urssaf unigu& intervenir début 2011, le travail de coordination
des actions sera facilité ainsi que les rapproch&ndes bases de données respectives
relatives aux cotisants et aux déclarations.

45 3. Le controle des bénéficiaires CMU-C déclarés
par les régimes

Des opérations de rétropolation des effectifs déaéficiaires de la CMU-C ont été
entreprises avec la CCMSA et le RSl en 2010.

Pour la CCMSA, un nouveau mode de décompte dediti@irés de la CMU-C est utilisé
depuis le § janvier 2010 (uniguement pour la métropole). Casvraux décomptes ont laissé
apparaitre 7 % de bénéficiaires supplémentaires rg@gport aux anciens chiffres. Une
rétropolation a donc été effectuée sur les efe@f07, 2008 et 2009. Par ailleurs, depuis juin
2010, la MSA transmet au Fonds CMU des donnéesiléestpar département avec
application d’'une clé de répartition (conséquendeda fusion des caisses de MSA en 35
caisses régionales).

Le RSl a quant a lui opéré un rapprochement eegdases de données assurés et le RNIAM.
Depuis la fin de 2010, le logiciel SAGESS a été mims déploiement national. Il traite
automatiqguement le lien entre le RNIAM et TAIGA geade données de gestion des assurés
du RSI), sauf conflits de régimes. Ce traitemeht#ectué pour tous les nouveaux assures.
Dans ce cadre, il a été observé que les effeagsbénéficiaires de la CMU-C au RSI ont été
supérieurs dans une proportion de + 6 % pour 2Q020&0 a ceux du RNIAM. Une
rétropolation sera appliquée sur les bases de dsrhéFonds CMU pour les exercices 2007,
2008, 2009 et 2010.

7 Arrété du 4 mars 2011 publié au JO du 10 mars 2011
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4 6. La communication du Fonds

Par la diffusion de nombreuses données statistigliastualités diverses et de précisions
techniques et juridiques concernant les disposiiiés la CMU de base, de la CMU
complémentaire et de 'ACS, le Fonds CMU est veacituelais d’informations.

La diffusion de l'information se fait par le biadg plusieurs supports.

Le site internet : www.cmu.fr

Il donne accés a un grand nombre d’informationsdite pratique, juridique et statistique. De
plus, il s’avere étre une base documentaire : $olgte études menées par le Fonds, ainsi que
certaines études émanant d’autres institutionsny aocessibles, par ailleurs des syntheses
sont proposées pour les documents les plus impsrtan

Le site est une base de renseignements pour legsasgui peuvent, en outre, accéder aux
formulaires de demande, a la liste des organismeplémentaires habilités a gérer la CMU
complémentaire, aux adresses des sieges socides pbints d’accueil.

Il est également une base de renseignements mwrdganismes complémentaires, qui ont
acces a certaines informations spécifiques etgréwan outre, pour ceux qui géerent la CMU,
actualiser les informations les concernant (coonées, points d’accueil...).

Par le biais de courriels, des questions d’'ordreg@ sur le fonctionnement des dispositifs
peuvent étre adressées au Fonds CMU qui s’effosceégondre le plus précisément et le

plus rapidement possible (48 heures en moyennel@®@assurés).

Via la messagerie, les assurés sont susceptiblegydaler les refus de soins dont ils sont
victimes. Le Fonds CMU est alors amené a renseigseassurés victimes de refus de soins
sur les démarches a effectuer.

Environ, 200 messages sont traités chaque moigralgiennent pour I'essentiel d’assurés
mais aussi d’'organismes complémentaires, de cal'sssurance maladie, d’associations,
d’administrations...

Les visites de notre site sont en augmentationtantes En 2010, on comptabilise 826 255
visites, soit une augmentation d’environ 16 % ag@port a 2009.

Références CMU, la lettre d'information du Fonds CMJ

Plus de 4 000 exemplaires de cette lettre sonighff chaque trimestre. Ses destinataires sont
les caisses d’assurance maladie et les URSSAForganismes complémentaires, les
associations, les administrations, les journalistes

Chaque numéro reprend notamment les données edaivnombre de bénéficiaires, au colt
des dispositifs et I'actualité juridique. Elle ¢siccasion de mettre en lumiere les études ou
les rapports ayant trait a la CMU ou a I'ACS etfaiee un point sur les textes, Iégislatifs ou
réglementaires récemment parus.
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A partir des bordereaux déclaratifs de la contrdsuts la CMU adressés chaque trimestre au
Fonds, Références informe sur I'évolution de l'efisi de la contribution des organismes
complémentaires.

Chaque numéro est téléchargeable sur le site ddisFONIU.

Au dernier trimestre de I'année 2010, apres presifueans d’existence, une enquéte de
lectorat a été lanceée.

Au travers des résultats de cette enquéte, RéEse@MU apparait comme un outil utile,
accessible, vecteur d’'informations aupres des psidanels.

S’agissant de I'appréciation de l'intérét de chagquwique, la diversité des themes abordés, la
pertinence des articles, la rédaction et la fé&cilie lecture, les questionnaires font ressortir
une appréciation positive.

Au vu des réponses fournies, le principal pointn@léorer concerne I'aspect visuel de la
lettre.
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ANNEXE 1 : LES MISSIONS DU FONDs CMU

Le Fonds de financement de la CMU complémentair@ie®tablissement public national a
caractéere administratif.

Créé par l'article 27 de la loi du 27 juillet 199Bfait partie des 643 opérateurs de I'Etat (en
2010). A ce titre, il est sous la tutelle des maiss chargés de la sécurité sociale, du budget
et de I'économie.

La premiere mission du Fonds CMU est de financeolet complémentaire de la couverture
maladie universelle (CMU-C) et d'assurer la gestida l'aide au paiement d’une
complémentaire santé (ACS).

Pour l'année 2010, les recettes du Fonds ont étdusixement constituées par une
contribution a laquelle sont assujettis les orgaes d’assurance complémentaire intervenant
dans le domaine des soins de santé sur leur cHififiaires santé (5,9 % depuis 2009).

La gestion de la CMU complémentaire se fait, auxcko bénéficiaire, soit par son régime
obligatoire d’assurance maladie, soit par un oggarei complémentaire (mutuelle, institution
de prévoyance, société d’assurance) inscrit slistia annuelle des organismes volontaires
pour participer a la CMU complémentaire.

Chaque bénéficiaire de la CMU complémentaire oavoét pour le gestionnaire a un forfait
fixé & 370 € en 2010.

Le Fonds CMU verse aux régimes obligatoires la senue ces forfaits. Quant aux
organismes complémentaires, ils les déduisent chitanbde leur contribution.

Ces derniers déduisent également le montant d#ellapur une complémentaire santé dont
leurs assurés bénéficient.

Le cas échéant, les OC recoivent le remboursenetd somme qui leur est due quand le
montant de la contribution est inférieur a celul@leomme des déductions.

Au titre de cette mission le Fonds procéde a tontréle sur les dépenses qu'il finance.

La deuxieme mission du Fonds est de participeam@alyse de I'application des dispositifs

CMU et ACS dans leurs aspects économiques, sastair sociaux. Il assure, a ce titre, le
secrétariat du conseil de surveillance placé aupedsi. Celui-ci est composé de membres du
parlement, d’associations luttant contre I'exclasiales trois grands régimes d’assurance
maladie et des différentes fédérations d’organistoegplémentaires.

Cette seconde mission consiste également en uvi«galitatif » dont I'objet est d’identifier

les difficultés d’application de la loi et les stituns a mettre en ceuvre, ainsi que de dessiner
les évolutions souhaitables. La participation a desherches ou la conduite d'études
concourent au recueil d’observations et a la foatih de mesures a prendre.

Le Fonds réalise ainsi plusieurs rapports (prixattenu des contrats ayant ouvert droit a
I'ACS, dépense moyenne de la CMU complémentairédopaéficiaire).

En 2010, différentes études ont été rendues puddiqelles sont disponibles sur le site
internet du Fonds CMU).
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Par lettre ministérielle du 19 juillet 2010, laisi@me mission confiee au Fonds CMU cette
année a consisté, compte tenu de la disparition RRASS au § janvier 2010, en
I'élaboration de la liste nationale des organisgmaplémentaires participant au dispositif de
la CMU-C pour lI'année 2011. La Mission nationalecdatrole (MNC) a assuré la validation

et la publication de cette liste au Bulletin Officsanté. Ces compétences devraient également
étre transférées au Fonds CMU pour I'établissemema liste nationale 2012.

Le Fonds a également une fonction d’informatioiobjectif est la diffusion des nombreuses
données statistiques qu’il recueille ainsi que piExEisions et mises au point qu’impliquent
les dispositifs CMU-C et ACS (cf. partie 4.6.a communication du Fonds CMU

Pour mener a bien ces différentes missions, I'éguip Fonds CMU est constituée de 9
personnes, auxquelles s’ajoute un agent comptabdeljenction de service.
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ANNEXE 2 : PRESENTATION DE LA CMU ET DE L'ACS

La CMU de base

La CMU de base permet a toute personne résidaktace de maniere stable et réguliére,
qui ne peut s’ouvrir des droits a l'assurance malad un autre titre, de bénéficier des

prestations en nature du régime général. Elle @steguniquement par les caisses primaires
d’assurance maladie.

La condition de stabilité

A l'occasion d’'une premiére demande, la conditiensthbilité est réputée acquise apres trois
mois de résidence ininterrompue en France. Towefm® délai n’est pas opposable dans
certains cas (personnes inscrites dans un étabksged’enseignement, personnes venant en
France effectuer un stage dans le cadre d’accaedsodpération culturelle, technique et
scientifique, bénéficiaires d’'une ou plusieurs tatsns familiales, personnes reconnues
réfugiées, admises au titre de I'asile ou ayantateté le statut de réfugié...).

Lors du renouvellement de la CMU de base, la canditle stabilité est réputée satisfaite
lorsque la personne a, sur le territoire métrogimlibu dans les DOM, son foyer permanent
(lieu ou elle habite normalement) ou son lieu dewéprincipal (présence effective de plus de
180 jours au cours de lI'année civile).

Un contrdle annuel de la résidence est effectuéegaraisses primaires d’assurance maladie.

La condition de régularité

La régularité du séjour doit étre justifiée parpi@duction d’'un titre de séjour, ou par la
présentation de tout document attestant que desrdbes pour I'obtention d’'un titre de
séjour sont en cours (récépissé en cours de \@lminvocation a la préfecture, etc.).

Les résidants communautaires inactifs et les éttglian’ayant pas acquis un droit au séjour
permanent (cinq ans de résidence légale et inomgrue en France — art. L.122-1 du Code
de l'entrée et du séjour des étrangers et du dfadile) ne peuvent prétendre, sauf cas
particuliers (accident de la vie), a la CMU de bdlsedoivent recourir a une assurance privéee
ou étre couverts par le biais de I'assurance malkdelieur pays d’origine.

Les prestations

La CMU de base ouvre droit a I'ensemble des pliesimten nature de I'assurance maladie
dans les mémes conditions que tous les assuréaigdgprrise en charge des soins de ville et a
I'hdpital, des médicaments, dans la limite deseaggléfinies par I'assurance maladie).

La seule CMU de base (sans assurance complémeérgagendre les mémes obligations que

'assurance maladie. Le bénéficiaire est redevahle ticket modérateur et du forfait
journalier, c'est-a-dire de la part non prise esrgh par I'assurance maladie.
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En outre, il est tenu de faire 'avance des frai, soumis au paiement de la participation
forfaitaire de 1 € ainsi qu’aux franchises médisglertant sur les médicaments, les transports
sanitaires, et les actes réalisés par un auxilaédical.

La cotisation

En fonction des revenus, lintéressé peut étrevadule d’une cotisation. Le revenu pris en

compte est le revenu fiscal de référence de l'amngle précédente. Au-dela de 9 029 € de

ressources annuelles (plafond fixé pour la péraldat du ler octobre 2010 au 30 septembre
2011), la cotisation due s’éléve a 8 %. Elle esisassur la part des revenus excédant le
plafond de 9 029 €.

La CMU de base est gratuite pour les bénéficialee CMU complémentaire ou de 'ACS.
Un contrdle annuel des ressources est effectuiepanisses primaires d’assurance maladie.
La CMU-C

La CMU-C offre une protection complémentaire sagtatuite aux demandeurs dont les
ressources annuelles sont inférieures a un plafioxél annuellement par décret, et dont le
montant varie en fonction de la composition du foye

Au ler juillet 2010, en métropole, le plafond anmu@ur une personne seule est de 7 611 €.
Ce plafond est majoré de 11,3 % dans les départsnd&dutre-mer (soit 8 471 € pour une
personne seule).

Les demandeurs doivent répondre aux mémes exigelecembilité et de régularité de séjour
que celles demandées pour l'affiliation a la CMUbdse.

Pour le calcul du droit & la CMU-C, I'ensemble dessources du foyer, imposables ou non
imposables, percues au cours des douze mois préckkddemande est pris en compte, y
compris certaines prestations familiales, allocetidiverses, et revenus de capitaux places.

Les avantages procurés par un logement sont prisoempte de facon forfaitaire. Les
personnes locataires percevant une aide au logedesnipropriétaires, ou les personnes
logées a titre gratuit, se voient appliquer undiogement qui est ajouté a leurs ressources.
Ce forfait varie selon la composition du foyer (2810, le montant mensuel du forfait
logement pour une personne seule bénéficiaire daide au logement est de 55,21 €,
56,04 €, en 2011).

Les versements du RSA, de la prime d’accueil dngeenfant, de I'allocation personnalisée
d’autonomie, de l'allocation d’éducation de I'enfamandicapé, de l'allocation de rentrée
scolaire (art. L.861-2 et R.861-10 du CSS) ne pastpris en compte.

Les revenus d’activité percus durant la périodegfi&rence, subissent un abattement de 30 %
lorsqu’au moment de la demande, le demandeur esiteation d’interruption de travail
supérieur a six mois pour longue maladie, de ch@rademnisé ou percoit I'allocation
temporaire d’attente, I'allocation de solidaritésifique ou encore est sans emploi et percoit
une rémunération de stage de formation professilenniggale, réglementaire ou
conventionnelle.
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La CMU-C est accordée pour un an, elle prend engehia ticket modérateur pour les soins
de ville et hospitaliers et le forfait journalieku dela des tarifs de I'assurance maladie, des
forfaits de dépassements pour les lunettes, lehgses dentaires, les dispositifs meédicaux,
les audioprothéses sont également pris en chaegbéhéficiaire de la CMU complémentaire
est exonéré de la participation forfaitaire de dt €les franchises médicales. En I'absence de
dispositions réglementaires, les majorations paur mespect du parcours de soins sont a la
charge des organismes gestionnaires.

Ces prestations sont prises en charge a hautel®@@é&o du tarif de sécurité sociale et sans
avance des frais, sachant que les professionnelsad& doivent respecter les tarifs
opposables, les dépassements d’honoraires étdnb@so

La CMU-C est gérée, soit par I'organisme d’assueantaladie qui est en charge de la
protection obligatoire, soit par un organisme cammntaire agréé inscrit sur la liste
nationale des organismes participant a la CMU cémphtaire.

A l'expiration de leur droit a la CMU complémentailes bénéficiaires ayant fait le choix
d’'une gestion par un organisme complémentaire dobise voir proposer un contrat de sortie
d’'un an. Il s’agit d'un contrat de complémentaia@te, dont le tarif est réglementé (370 €/ an
en 2010, pour une personne seule), qui offre uranivde garantie identique a celui de la
CMU complémentaire, a I'exception de la prise eargh des participations forfaitaires, des
franchises et des majorations du ticket modérapuras de non-respect du parcours de soins.

Ce contrat de sortie peut étre cumulé avec I'a@e pne complémentaire santé.

La demande de CMU-C est étudiée par la caisse ut@sse maladie du demandeur. Le
renouvellement de la CMU-C doit étre demandé chaaunee dans les mémes formes que la
demande initiale, deux mois avant la date d’écheadnadroit.

NB: Comme en matiére de CMU de base, lors du nezitament des droits CMU-C, la
condition de stabilité est réputée satisfaite loeska personne a, sur le territoire métropolitain
ou dans les DOM, son foyer permanent (lieu ou E&¥sgnnes habitent normalement) ou son
lieu de séjour principal (présence effective despla 180 jours au cours de I'année civile).

L’aide pour une complémentaire santé (ACS)

L'ACS vise a atténuer I'effet de seuil de la CMUnmmémentaire. Elle consiste en une aide
financiere au paiement d’un contrat d’assurancedi@lcomplémentaire de santé.

Jusqu’au 31 décembre 2010, cette aide s’adress@easrnnes dont les revenus se situent
entre le plafond de la CMU complémentaire et ce smprafond majoré de 20 %.

Au ler juillet 2010, en métropole, le plafond annuaur une personne seule est de 9 133 €.
Ce plafond est majoré de 11,3 % dans les départerd&dutre-mer (soit 10 166 € pour une
personne seule).

Les conditions de stabilité et de régularité deélsidence sont examinées dans les mémes

conditions que pour la CMU complémentaire par kongme d’assurance maladie du
demandeur.
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En cas d'accord, celle-ci remet une attestatiorqfgbéau demandeur (et a ses bénéficiaires
agés de plus de 16 ans). Sur présentation de a##station auprés de Il'organisme
complémentaire de son choix, l'intéressé bénétiaime réduction sur le montant du contrat
nouvellement choisi ou déja souscrit.

Cette réduction s’impute sur le montant de la atits ou de la prime annuelle a payer.

Le montant de 'ACS varie en fonction de I'age gessonnes composant le foyer (100 € pour
les personnes agées de moins de 25 ans, 200 &pqersonnes agées de 25 a 49 ans, 350 €
pour les personnes agées de 50 a 59 ans, 500 €gitms de 60 ans et plus).

A compter du ler janvier 2011, en application @eticle 27 de la loi de financement de la

sécurité sociale pour 2011, le plafond d’attribatite 'ACS est porté a + 26 % du montant du

plafond de la CMU-C, soit 9 133 € par an pour paesonne seule en métropole et 10 674 €
dans les départements d’Outre-mer (plafond appicabx décisions rendues a compter du
1%" janvier 2011).

L’aide est plafonnée au montant de la cotisatiod®la prime due.

Elle est accordée pour une année et est renougaldabls les mémes formes que la demande
initiale, entre deux et quatre mois avant I'expmatdu droit.

Chaque trimestre, I'organisme complémentaire pé&dgugte du montant de sa contribution
due au titre de la contribution a la CMU compléraget un quart du montant de l'aide
accordée a ses adhérents.

Tous les contrats ne sont pas éligibles a 'AC®sCle cas des contrats collectifs obligatoires
et des contrats collectifs pour lesquels une ppdion de I'employeur intervient. En outre,
les contrats doivent respecter les regles desatsmdits « responsables » : ils ne doivent pas
couvrir la participation forfaitaire, les franchssetc.

Depuis le ler janvier 2006, en vertu d’'un accomghd&ientre I'assurance maladie et les
représentants des médecins libéraux, les bénédiside I'aide complémentaire santé et leurs
ayants-droit, dans le cadre d’'un parcours de smosdonnés, ont droit a la dispense d’avance
de frais sur la partie prise en charge par 'asmganaladie. Ce droit au tiers payant est
valable 18 mois a compter de la remise de I'attiestale droit a I'ACS, que le bénéficiaire ait
ou non souscrit une complémentaire santé. Ce digpp®té renforcé par l'arrété du 3 mai
2010 portant approbation du reglement arbitraliapple aux médecins libéraux en I'absence
de convention médicale.

L’aide complémentaire santé est également appbécalnl les contrats de sortie CMU.
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ANNEXE 3 : PRINCIPAUX TEXTES 2010 RELATIFS A LA CMU-C ET A L'ACS

TEXTES LEGAUX ET REGLEMENTAIRES

Date Libellé / Contenu Statut et Organismes émetteurs Date de Publication
d’application références du signature du
texte texte

01/01/2010 Loi de financement de la sécurité sociale pour 2010 Loi n°2009- Parlement 24/12/2009 27/12/2009
Article 10 : institue pour 2010, une contribution exceptionnelle a la 1646 JORF n0300
charge des organismes complémentaires santé dans le cadre de leur
participation a la mobilisation nationale contre la pandémie grippale

01/01/2010 Loi de finances pour 2010 Loi n°2009- Parlement 30/12/2009 31/12/2009
Article 133 : doublement de I'ACS pour les personnes agées de 16 a |1673 JORF n0303
24 ans (200 €)

01/01/2010 Loi de finances rectificative pour 2009 Loi 2009-1674 | Parlement 30/12/2009 31/12/2009
Article 96 : fixe le taux de la contribution exceptionnelle des OC au JORF n°0303
plan de lutte contre la pandémie grippale a 0,77 %

01/01/2010 Portant revalorisation du montant forfaitaire du revenu de solidarité Décret Premier Ministre 15/01/2010 17/01/2010
active et l'allocation de revenu minimum d’insertion n°2010-54 JORF n°0014

24/03/2010 Portant nomination au conseil d’administration du Fonds CMU Arrété Ministére du travail, de la|15/03/2010 24/03/2010

solidarité et de la JORF n°0070
fonction publique

01/04/2010 Relatif a la revalorisation du minimum vieillesse Décret Ministéere du travail, des |28/04/2009 29/04/2009
Porte le montant de I'ASPA a 8 507,49 € par an (soit 708,95 € par n°2009-473 relations sociales, de la JORF n°0100
mois) famille, de la solidarité et

de la ville

01/04/2010 Relatif a la revalorisation de l'allocation aux adultes handicapés Décret Ministére du travail, des |22/03/2010 24/03/2010

Porte le montant de I'AAH a 693,63 € par mois n°2010-307 relations sociales, de la JORF n°0070
famille, de la solidarité et
de la ville

14/04/2010 Nomination du directeur-adjoint du Fonds de financement de la Arrété Ministéere du travail, de la|05/04/2010 14/04/2010
protection complémentaire de la couverture universelle du risque solidarité et de la JORF n0087

maladie

fonction publique
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Date Libellé / Contenu Statut et Organismes émetteurs Date de Publication
d’application références du signature du
texte texte
05/05/2010 Portant approbation du reglement arbitral applicable aux médecins Arrété Ministére de la santé et |03/05/2010 05/05/2010
libéraux en I'absence de convention médicale des sports JORF n°0104
12/06/2010 Portant nomination au conseil de surveillance du Fonds CMU Arrété Ministere du travail, de la|04/06/2010 12/06/2010
solidarité et de la JORF n°0134
fonction publique
01/07/2010 Revalorisant le plafond d’attribution de la CMU complémentaire Décret n° Ministere de la santé et |20/09/2010 22/09/2010
2010-1105 des sports JORF n°0220
19/07/2010 Relative a l'inscription et au retrait de liste des organismes participant |Lettre Ministére de la santé et |19/07/2010
a la CMU complémentaire pour I'année 2011 ministérielle des sports
01/09/2010 Relatif a la revalorisation de I'allocation aux adultes handicapés Décret Ministéere du travail, des 24/03/2010
Porte le montant de 'AAH a 711,95 € par mois n°2010-307 relations sociales, de la JORF n°0070
famille, de la solidarité et
de la ville
01/09/2010 Relatif a I'extension du revenu de solidarité active aux jeunes de Décret Ministéere de la Jeunesse | 25/08/2010 26/08/2010
moins de vingt-cing ans n°2010-961 et des solidarités actives JORF n0197
02/09/2010 Relatif & la protection sociale de la personne volontaire effectuant un | Décret Ministére du budget, des | 30/08/2010 02/09/2010
service civique et modifiant les dispositions relatives a l'appréciation |n°2010-1032 |comptes publics et de la JORF n°0203
des ressources pour la détermination du droit au bénéfice de la réforme de I'état
protection complémentaire en matiére de santé et de I'aide au
paiement d'une assurance complémentaire santé : refonte de l'article
R.861-10 du code de la sécurité sociale
18/09/2010 Fixant pour 2010 le montant du report a nouveau du Fonds CMU Arrété Ministere de la Santé et |30/07/2010 18/09/2010
affecté a la CNAMTS des Sports JORF n°0217
01/10/2010 Revalorisant le plafond d'exonération de cotisation & la CMU de base |Arrété Ministére de la santé et |30/06/2010 04/07/2010

des sports

JORF n°0153
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Date Libellé / Contenu Statut et Organismes émetteurs Date de Publication
d’application références du signature du
texte texte
13/10/2010 Portant nomination au conseil de surveillance du Fonds CMU Arrété Ministére du travail, de la|13/10/2010 13/10/2010
solidarité et de la JORF n°0238
fonction publique
7/12/2010 Portant nomination au conseil de surveillance du Fonds CMU Arrété Ministere du travail, de la|30/11/2010 07/12/1010
solidarité et de la JORF n°0283
fonction publique
01/01/2011 Portant extension et adaptation du RSA dans les DOM et les Décret Ministere des solidarités |31/12/2010 1%'/01/2011
collectivités de Saint-Barthélemy, Saint-Martin et Saint-Pierre-et- n°2010-1783 |et de la cohésion sociale JORF n°0001
Miquelon
01/01/2011 LFSS pour 2011 Loi Parlement 20/12/2010 21/12/2010
Article 3 portant a 0,34 % le taux de la contribution exceptionnelle des |n°2010-1594 JORF n0295
organismes complémentaires au plan de lutte contre la pandémie
grippale
01/01/2011 LFSS pour 2011 Loi Parlement 20/12/2010 21/12/2010
Article 27 revalorisant le plafond d’attribution de I'aide complémentaire | n°2010-1594 JORF n0295
santé
01/01/2011 Loi de Finances pour 2011 Loi Parlement 29/12/2010 30/12/2010
Article 21 modifiant I'article 1001 du code général des impbts (soumet |n°2010-1657 JORF n°0302
les contrats d’assurance santé dits “solidaires et responsables au
paiement d’'une taxe au taux réduit de 3,5 % ")
Article 190 modifiant la contribution CMU en taxe additionnelle de
solidarité dont le taux est fixé a 6,27 %
01/03/2011 Article 188 instaurant un droit de timbre pour les bénéficiaires de

'AME
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AUTRES TEXTES AYANT RETENU NOTRE ATTENTION

Date Libellé / Contenu Statut et Organismes émetteurs Date de Publication
d’application références du signature du
texte texte
21/01/2010 Commente les dispositions de la LFSS pour 2010 dont celle relative | Lettre ACOSS 21/01/2010 21/01/2010
a la contribution exceptionnelle des OC au financement de la circulaire
mobilisation nationale contre la pandémie grippale n°2010-012
21/01/2010 Réponse pénale en matiére de fraudes aux prestations Lettre-réseau |CNAMTS 21/01/2010 21/01/2010
LR-DCCFR
21/01/2010 Précisions sur la mise en ceuvre du dispositif de promotion de 'ACS |Lettre-réseau |CNAMTS 21/01/2010 21/01/2010
pour la population des retraités a faibles revenus LR-DDO-
6/2010
02/02/2010 Programme 183- Protection maladie — indicateurs de performance Lettre-réseau |CNAMTS 02/02/2010 02/02/2010
EQ-DDO-
7/2010
01/05/2010 Relative a I'entrée en application des nouveaux réglements (CE) Circulaire Ministére du travail, de la|27/12/2010 27/12/2010
n883/2004 et 987/2009 de coordination des systéemes de sécurité DSS/DACI/20 |solidarité et de la
sociale : champs d'application, grands principes et dispositions 10/461 fonction publique
générales [circulaire.883 n?2]
03/08/2010 Diffusion de I'offre de service attentionné pour les personnes Lettre-réseau |CNAMTS 03/08/2010 03/08/2010
bénéficiaires ou susceptibles de bénéficier de la CMU-C LR-DDO
136/2010
03/08/2010 Retour de I'enquéte suite a I'entrée en vigueur du RSA (en octobre Lettre-réseau |CNAMTS 03/08/2010 03/08/2010
2009, une enquéte a été diligentée afin de connaitre les organisations | LR-DDO-
mises en place et éventuelles difficultés rencontrées par les 162/2010
organismes).
06/09/2010 Gestion des bénéficiaires. Mise en ceuvre du traitement de fin de Lettre-réseau |CNAMTS 06/09/2010 06/09/2010
droits aux prestations en nature des ex bénéficiaires de I'API LR-DDO-
175/2010
13/09/2010 Mise en ceuvre du contrble des pieces justificatives Lettre-réseau |RSI 13/09/2010 13/09/2010

2010/123
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Date Libellé / Contenu Statut et Organismes émetteurs Date de Publication
d’application références du signature du
texte texte
25/10/2010 Relative au droit a la CMU-C et a I'ACS lorsqu’'un membre du foyer Circulaire Ministére de la santé et |25/10/2010 nDSS/2A/2010/
agé de moins de 25 ans bénéficie du RSA jeunes des sports 381
02/12/2010 Exploitation et traitement des fiches de travail dissimulé Lettre-réseau |CNAMTS 02/12/2010 02/12/2010
LR-DDO-
222/2010
01/01/2011 Relative a la liste des actes et prestations pris en charge par Décision Union nationale des 23/12/2010 06/01/2011

I'assurance maladie : augmentation de la valeur du C a 23 €

caisses d’assurance
maladie

JORF n°0004
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ANNEXE 4 : CONSEIL D'ADMINISTRATION

Le conseil d’administration du Fonds CMU se réusmit moins deux fois par an, il a
notamment pour role :

- d’adopter le budget du Fonds ;

- d’approuver le compte financier et le rapportuird’activité ;

- de proposer au gouvernement toutes mesures teadawintenir I'équilibre financier du
Fonds ;

- d’autoriser le directeur a passer les conventmésues a l'article R.862-11 du code de la
sécurité sociale (les conventions visées a catl@agiont signées entre le Fonds CMU et les
organismes d’assurance maladie et précisent lealitésdde versement des dépenses prévues
au a de l'article L. 862-2, notamment les montahiges dates de versement par le fonds aux
organismes de sécurité sociale des acomptes rafatfsedes prévisions de dépenses et de
recettes prévues au a et au b de l'article L. 868 que les piéces ou états justificatifs a
produire).

Le conseil d’administration s’est réuni le 14 a2@10, sous la présidence de Michel Thierry,
inspecteur général des affaires sociales. Lorsette séance, le rapport d’activité 2009 et le
compte financier 2009 ont été présentés et appsoauVénanimité.

Le conseil d’administration s’est réuni une secoffmis, le 20 octobre 2010. Le budget
primitif 2011 a été approuvé, et le conseil a aséole directeur a signer les avenants 2011
relatifs aux conventions avec la CNAMTS, la CCM$ARSI et TACOSS.

Il a été décidé a cette occasion que les tableadgédiaires présentés par le Fonds CMU
devront faire apparaitre les dernieres prévisionsaepossession, aussi bien pour le budget de
'année N, que pour le budget primitif de I'annéeIN Ces données, qui constitueront une
information complémentaire du conseil d’administnat sans qu’il soit nécessaire
d’envisager un budget modificatif pour I'année NesLtableaux budgétaires devront donc
faire apparaitre 4 colonnes : « Exécution N-1 Budget primitif N », « Nouvelle prévision

N », « Budget primitif N+1 ».

Cette nouvelle présentation budgétaire a été adaj@® 'année 2010.
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Président

Michel THIERRY
Inspecteur général des affaires sociales

En qualité de représentants du ministre chargé desEcurité sociale

M. Vergé Damien
M. Bachellery Olivier

M. Morin Bruno

En qualité de représentants du ministre chargé dudget
M. Berthelot Grégory

M. Delage Philippe

En qualité de représentante du ministre chargé tebnomie

Mme Legay Dominique
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ANNEXE 5 : CONSEIL DE SURVEILLANCE

Le conseil de surveillance du Fonds, réuni le 8 R010, sous la présidence de Jean-Marie
Rolland, député de I'Yonne, a étudié le rapporttNaée 2009 du Fonds CMU. Il a décidé de
le transmettre au Parlement en application dedlarR. 862-8 du code de la sécurité sociale.

Le conseil a ensuite pris connaissance du rapport'é@volution du prix et du contenu des
contrats ayant bénéficies de 'ACS en 2009 et da ser les colts moyens des dépenses de
CMU-C par bénéficiaire.

C'est le £ décembre 2010 que le conseil de surveillance dul$&€MU a tenu sa seconde
réunion.

Une premiére discussion s’est ouverte sur la ptégen des principales mesures contenues
dans le PLFSS et le PLF pour 2011. Le conseil ainpris connaissance du deuxieme rapport
relatif & la situation financiére des organismasgi@mentaires santé réalisé par DREES.
Chacun a salué les efforts déployés par les fédasaet les organismes complémentaires qui
ont permis d’atteindre un taux de réponse treseédeny ces états statistiques. Par ailleurs, une
analyse plus approfondie sur le champ de la sapteédre réalisée cette année.

Le Fonds a enfin présenté deux études réalise&)Eh L'une consacrée a l'accueil des
bénéficiaires de la CMU-C (en collaboration avec @AM de 'Ain, du Loiret et des Hauts
de Seine) et l'autre dédiée a 'ACS qui a permisréeueillir de I'information sur les
modalités de fonctionnement pratique de ce disipdsit collaboration avec les CPAM du
Rhéne et du Finistere).
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Président

Jean-Marie BLLAND

Membres de I’Assemblée nationale
Martine GRRILLON-COUVREUR
Jacques DMERGUE

Membres du Sénat
Jean-Pierre ®URCADE
Anne-Marie RYET

Alain VASSELLE

Représentants des organismes ceuvrant dans le doen@onomique et social en
faveur des populations les plus démunies

La Croix-Rouge francaise DavidA"CON
Secours populaire francais Amin@RbMAN
Secours catholique FabricedMLIEX

Union nationale inter fédérale des ceuvres et sgws
privés, sanitaires et sociaux

Fédération nationale des associations d’accudi et

Bruno GROUES

réadaptation sociale Jean-Marie RBO
Médecins du Monde Bernarddwiau
ATD Quart Monde ChantallBNC

Représentants des régimes obligatoires d’assuranedadie

Caisse nationale de I'assurance maladie des lawai  Michel REGEREAU
salariées — CNAMTS Christian LABESQUE

- . o Gérard QEVILLON
Régime social des indépendants — RSI Odile BARNAUD
Gérard BLHATE

Caisse centrale de mutualité sociale agricole MG& .
9 Henri ROCOULET
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Représentants des organismes de protection sociafeplémentaire

Organismes mutualistes sur désignation de la Bdgr Fabrice HNRY
nationale de la mutualité francaise - FNMF Dominique &SEPH
Josiane MERTEN

Organismes mutualistes sur désignation de la Badar

des mutuelles de France - FMF Pascale WTEL

Organismes mutualistes sur désignation de la Bader

nationale interprofessionnelle des mutuelles -NFNI Philippe DELEMARRE

Entreprises d’assurance sur désignation de lar&tolé Alain ROUCHE
francaise des sociétés d’assurance - FFSA NoBosNtEMPS

Entreprises d’assurance sur désignation du Groepem Marie-Sophie lduis-
des entreprises mutuelles d’assurance - GEMA VAILLETOUX

Institutions de prévoyance sur désignation du gent Jean-Louis RURE
technique des institutions de prévoyance - CTIP elye GUILLET
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AGENT COMPTABLE
THERESE CASTELLA

ANNEXE 6 : ORGANIGRAMME DU FONDS CMU

DIRECTEUR
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ANNEXE 7 : L'ACTUALITE DES COMPLEMENTAIRES SANTE

Contexte et évolutions du monde des complémentaireanté
appréhendés a travers une revue de presse de I'amn2010

Cette synthése réalisée fin décembre 2010 proppgmidter des événements ou évolutions
marquants de l'année écoulée. Les informations gt gestituées selon deux lignes
directrices :

. Les aspects économiques et financiersl) L'évolution des tarifs des complémentaires
santé en 2011, 2) Les élements de chiffrage suaudase du ticket modérateur prévisible pour
2011, 3) La mise en place de la TCA sur les cantegponsables et la transformation de la
contribution CMU en taxe ;

. Les évolutions et les perspectives4) Les grandes tendances observées par I'Argus de
'assurance dans son «top 30» annuel, 5) Les @sappments en cours entre les mondes
mutualistes et paritaires, 6) Les dossiers qund#at le nouveau président de la FNMF,

7) Un point de situation sur « solvabilité Il » ddes mutuelles, 8) La lisibilité des garanties
de couverture complémentaire santé.

1) L’évolution des tarifs des complémentaires santeén 2011

Elle devrait étre de 8 a 10 % en 2011. Comme Ipaitp|'Argus de I'’Assurance (« Les tarifs
s’emballent » - Edition du®loctobre 2011), les assureurs devront en effed flaice a une
hausse de 8,5 % de leurs charges (taxe sur leembons d’assurance (TCA): + 3,5 %,
transferts de I'assurance maladie vers les compitaines : + 2 %, dérives des dépenses de
santé : + 3 %). Le Président de la Mutualité Fremegalean-Pierre Davant avait déja avancé
une fourchette analogue dans le Figares«nutuelles ne pouvant pas étre en déficit

L’Argus de I’Assurance rappelle les propos du Miisiu budget, Francois Baroin, affirmant
gue les complémentaires ont les moyens d’absosbxr TCA sans augmenter les cotisations,
propos qui « oneénerveé tous les professionnelsPour le directeur général d’Axa France,
Nicolas Moreau, face a des augmentations pouvawmenite insupportables, le¢ marché
pourrait évoluer vers des augmentations moindresisravec des ajustements de garamtie
Le journal évoque également le jeu concurrentidl mput infléchir la hausse des tarifs
envisagee.

On rappellera que la hausse a été de 5,8 % ens#d09 I'indice des prix de I'assurance des
particuliers (IPAP) calculé par le comparateur sitamance Assurland (base : compilation de
plus d’'un million de tarifs).

Elle était évaluée en moyenne a 5 % par Jean-Hiavant pour 2010, prévision cohérente
pour Fabrice Henry le Président de TUNOCAM (Mutasl: 5% de hausse en moyenne,
mais de gros écarts - Les Echos — Edition du 1&gar2010). Le journal rappelle cependant
que ce chiffre n'’est qu'une moyenne qui ne reflgte «trés partiellement » la réalité,
certains consommateurs étant soumis a de fortesséaunalgré des garanties inchangées.
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Dans le méme temps, dans une dépéche AEF du verlddeétembre 2010, on apprend que
la Mgen augmentera ses cotisations de +3,7 % ef, 28kricte répercussion des mesures
gouvernementales, étant donné qu’elle reverse déjax& du montant des cotisations sous
forme de prestations.

Pour le premier organisme en terme de chiffre diegs déclaré aupres du Fonds CMU (4 %
du total des OC en 2009), l'augmentation répond &upératifs de saine gestion:
«contrairement a la Sécurité sociale, la Mgen nepds a crédit » et « contrairement aux
assureurs, la Mgen ne rémunere pas d'actionnaires

La mutuelle souligne a cette occasion que la sastéun bien désormais plus taxé que
I'nGtellerie/restauration.

2) Eléments de chiffrage sur la hausse du ticket rdérateur prévisible pour 2011

« 2,8 % de hausse nette du ticket modérateur en 20t%st le chiffre annoncé par Pascal

Beau (Espace Social européen n° 955 — 29 octobre reavembre 2010). Le PLFSS 2011

prévoit une série de transferts de charges deurasse maladie vers les OCAM chiffré a

340 Ms€ selon la FNMF, & 129 Ms€ selon le ministirda santé.

Le chiffre avancé par Pascal Beau prend en corigrtedmble des facteurs :

. environ + 370 Ms€£ au titre des transferts enctima des complémentaires ;

. + 80 Ms€ dus a la revalorisation de la conswitaties médecins généralistes a effetau 1
janvier 2011 ;

. + 490 Ms€ dus a la hausse naturelle du ticketératdur

« La hausse apparente serait de 4 % soit 1>MElaquelle il convient cependant de défalquer
I'effet de baisses de certains prix (tarifs de dgie, radiologie, médicaments et effet de la
maitrise médicalisée) : - 260 Ms€.

Le solde net final est donc évalué a 2,8 % de leqssst 680 MsE.

Le quotidien du médecin (Edition du 15 octobre J06€prend les propos de Roselyne
Bachelot pour qui kes mesures du PLFSS entrainent donc une croissggEeotisations
mais en aucun cas des augmentations massives

Un PLFSS «ui ne répond pas aux enjeux dun retour a I'éduméi conséquent de
I'assurance maladie (Fabrice Henry - Les Echos du 6 octobre 201Q@n«évite

sérieusement d’aborder le véritable débat qui esticdu manque de financemen{Fabrice

Henry — Espace Social Européen n° 952 du 8 au tbbec2010).

Courant juillet 2010, 'Unocam avait présenté uries de mesures visant a améliorer
I'efficience des dépenses de santé permettre a I'assurance maladie d’économiser prés d
3,5 milliards d’euros sur la période 2011-20%3des mesures résultant d’arbitrages entre les
trois familles d’assureurs et leur fédération (FESAIMF, CTIP). Un «ocle commun
minimum d’expression sur lequel nous nous sommsesdiccord, et qui nous permet
d’avancer et de contribuer aux réflexions sur Iéicd&de I'assurance maladie obligatoise
(Fabrice Henry - Les Echos du 21 juillet 2010). Imeesures envisagées concernaient : la
biologie médicale (baisse de tarifs, forfaitisatides dépenses d’analyse pour certaines
maladies chroniques) ; le médicament (dérembounsedss produits a service medical rendu
insuffisant, rapprochement du prix des génériquas Ilses standards européens); le
déremboursement des cures thermales ; I'extengsrcantrats d’amélioration des pratiques
individuelles entre I'assurance maladie et les roéde
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Fabrice Henry déplore le manque de concertationcetie question kes propositions de
I'Unocam pour ce PLFSS 2011 semblant avoir subméme sort que celles formulées pour le
PLFSS 2016 (Espace Social Européen n° 952 du 8 au 14 cx@ilit0).

3) La mise en place de la TCA sur les contrats respsables et la transformation de la
contribution CMU en taxe

A) - Sur le premier point, la ferme opposition deganismes de couverture complémentaire
santé s’est faite unanime.

«Nous sommes punis d'avoir été bons éléves ! Vogoleszernement renoncer ainsi a ses
engagements nous pose un probleme de principen’est pas trés encourageant pour la
suite du dialogue entre Etat et les complémentdirels Enfin, on ne voit pas comment cela
restera sans effet sur les cotisations. Le risgeelémutualisation, via un renoncement a la
complémentaire, est bien réekxplique Fabrice Henry (Les Echos du 6 octoBdO2

D’aprés Jean-Pierre Davant, le président de la FNddF va a I'encontre de la coordination
des soins [donc la qualité des soins], un disgositovant de la réforme de 2004. La grande
majorité des garanties des complémentaires sgmbmeables et solidaireswrais ce qu’on ne
dit pas est que cette situation est réversible &«Cette mesure risque de favoriser le retour
de contrats peu vertueux. Cela avantagera les asga@s qui ne cherchent qu'a augmenter
leurs parts de marché au détriment de ceux qui eatiygour la qualité des soins(Afim n°
3748 du 31 aodt 2010).ke gouvernement rompt avec ce cercle vertueux éeeption et de
parcours de soins, et tourne le dos a toute régutat médicale> (Panorama Santé du 12
octobre 2010.

Les propos d’Henri Laurent, directeur prévoyancesamté chez Swiss Life, repris par

Protection sociale information (n°750 du 8 septe®010), vont également dans ce sens :
«Si I'écart avec les contrats non responsables njgss que de 3,5 %, les stratégies

marketing vont étre revues et les contrats nonaesgbles, en hospitalisation notamment,
vont regagner de l'intérés.

Dans le cadre de I'examen du projet de loi de fiean(PLF) 2011, les sénateurs ont adopté
un amendement du groupe Union centriste du Sémgiréuoit une majoration de la TCA sur
les contrats non responsables. Ces contrats sarmitsoumis a un taux de TCA de 10,5 %
afin de maintenir l'avantage comparatif dont bériéfit les contrats « solidaires et
responsables » et pour que les organismes contimdenproposer majoritairement ces
garanties. Cette mesure n’a finalement pas étauetdans le texte définitif du PLF.

Pour sa part, Jean-Francois Chadelat, le direckeldfonds CMU considere quepkitdt que

de taxer les contrats responsables a 3,5 %, laglogiiaurait voulu que I'on renforce les
criteres pour étre « responsable » en faisant mnttans la rubrique « irresponsable » les
contrats hauts de gamme qui solvabilisent les dggraents d’honoraires a des niveaux que
I'on peut considérer comme choquant§Espace social européen n°® 954 — du 22 au 28
octobre 2010)

B) - Dans le cadre de I'examen du projet de IdimEnces pour 2011, un amendement vient

d’étre adopté qui modifie les dispositions contenad'article L.862-4 du code de la Sécurité
sociale. Ce texte devrait transformer la contrimutCMU en taxe a compter du ler janvier
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2011. €ette proposition figurait dans la plate-forme deogositions formulées par
'UNOCAM dans le cadre de la préparation du progkt loi de financement de la Sécurité
sociale pour 201%» (AFIM du 22 novembre 2010).

Cette mesure présentée commane éclaircie traversant le ciel plutét grisdu monde de la

couverture complémentaire santé revét selon lege®€ifet plusieurs avantages.

Tout d’abord, elle permet aux organismes compléaias (OC) d’exclure les sommes
correspondantes de leur chiffre d'affaires qui sdet base a I'application des ratios
d’exigences de fonds propres prévus dans le caeeddectives « solvabilité Il ». Leurs

besoins en fonds propres sont ainsi diminués.

Ensuite, en I'état actuel, la contribution CMU aldit mécaniquement les frais généraux
puisqu’elle ne peut étre imputée comme une chafgec une taxe, les OC peuvent
« clairement afficher le poids des prélevements pshiians le colt d’'une addition que les
francais trouvent de plus en plus salée. D’autanitigec la future application de la TCA sur
les contrats responsables au taux de 3,5 %, orvenait quasiment au chiffre de 10%6
(Contribution CMU : pourquoi en faire une taxe Akgus de lI'assurance — 24 septembre
2010).

« |l est difficile de considérer au regard de son &mp, que cette contribution constitue une
charge de I'organisme d’assurance plutdt qu'un pv&ment sur les assurés

« Elle vise également & améliorer la transparence sdén fixation des prix des contrats
d’assurance maladie complémentaire, qui intégrenbvard’hui le montant de la contribution
sans le faire apparaitre comme tel dans les costsduscrits> (AFIM du 22 novembre
2010).

Enfin, ’Argus précise que cette décisiorrieve également un gros caillou des compagnies
d’assurance a I'égard de leurs agents généraux korgque le taux de la contribution CMU

a été porté a 5,9 % en janvier 2009, les assureantgrogressivement répercuté cette hausse
sur leurs tarifs, sans I'intégrer dans le calcukdeommissionnements des agents, arguant que
ces prélevements étaient ... une taxe

Le conflit en cours sur cette question risquaitidement de se dégrader.L'action de
lobbying engagée par la FFSA via 'Unocam pour daecontribution devienne une taxe
conduit in fine a reconnaitre que jusqu’ici, elfemest pas une.

Le passage d’'une contribution a une taxe a cepenmaessité de relever le taux de cette

derniere a 6,27 % pour produire un rendement igeatiLe taux de 6,27 % appliqué a la
nouvelle assiette équivaut en effet a 5,9 % durehifaffaire hors taxe.
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4) Les grandes tendances observées par I'Argus dadsurance

Dans son top 30 de la Santé, I'Argus de I'Assuraf@chtion du 25 juin 2010), dresse un
panorama des grandes tendances observées.

L’assurance santé est désormais le premier postipenses en matiere d’'assurance et le
critére prix est donc essentiel mais il n’est gasdul, comme en atteste le manque de succes
des low-costs. kes assurés veulent donc non seulement le prixs easi des garanties de
qualité ».

Le domaine de la santé est tres concurrentielfgglis a souhaité dégager les principaux
leviers d’action des acteurs du Top 30 a partindjuestionnaire. Trois leviers sont ressortis.

Pour une grande partie de la famille mutualistediféérenciation passe par une mise en
valeur des centres et établissements de sal@éneilleur moyen de maitriser les restes a
charge pour les assurés (Maurice Ronat, président du groupe Eovi muasekt de la
Fédération nationale de la mutualité interprofessatie).

«Les deux autres leviers, la segmentation et ledgces, sont communs a toutes les familles
de la professiom.

La segmentation peut consister a décliner son siten le profil de client (jeunes, familles
ou séniors), des formules spécifiques pour les ¢&us0 ans, les professions indépendantes
etc. Dans cette logique, on citera le lancememel'offre spécifique dédiée aux personnes a
faibles revenus, éligibles a I'ACS, par Malakoff-tgic. La segmentation consiste
également a pousser la modularité aussi loin gssilple : quasi généralisation de la prise en
charge de prestations non remboursées par la &&esodiale, de renforts sur les postes de
dépenses les plus couteux (optique, dentaire, tadispiion). Face a cette complexité
croissante 4es comparateurs ont de beaux jours devanteux

«Une autre innovation devient aujourd’hui un standlade marché, avec les réseaux ou
plates-formes. L'année 2010 est la premiére année ou une i@ top 30 sont engagés

dans une opération d’ampleur concernant I'optidgielentaire voire I'audioprothese : Kalivia

pour Harmonie mutuelles et Malakoff-Médéric, Séweamour Groupama et ProBTP,

Santéclair (Allianz, Maaf, MMA, MNT) etc.

« Et les réseaux se développent vers l'orientatioa patients> Priorité Santé Mutualiste
(FNMF), Compar Hospit (Malakoff-Médéric) en sonsd=xemples.

«Nous allons ainsi progressivement quitter le doraaile I'assurance stricto sensu pour
investir celui du service, dans lequel il n’y a plde notion d’aléa ou de risquegMutuelle
Geénérale).

S’agissant de l'assurance collective, 'Argus sgndi que dans un contexte économique
difficile — « La crise économique a pesé sur I'activité des tumstins de prévoyance en 2009
et les perspectives pour 2010 et 2011 sont assempédr la contraction de 'emploi salarie
(Top 20 des IP — I'Argus de l'assurance du 8 o&@dir10) - le prix devient le premier critére.
«Adieu les frais réels, «Il faut les limiter et ne pas favoriser I'hypercamsmation. Ce
sont des garanties dangereuses qui vont renchéricdlt des couvertures des actifs
(Damien Vandorpe, directeur général du groupe Viatdhamanis).
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Les temps sont durs et on constate une demandsandé d’entreprises pour la mise en place
de contrats avec une base obligatoire et une supiémentaire optionnelle. kout le monde
serre les boulons mais la crise durcit la concurrence. Les entsggridoivent a la fois
«tendre au maximum vers des offres standards afirédeire les colts de gestion et faire
aux entreprises des propositions compétitivemais dans le méme temps également
multiplier les services afin de se démarquer.

Au chapitre des incitations, on voit progressivetrendévelopper des bonus en cas de faible
consommation, comme c’est déja le cas en individuel

Tout comme en individuel, les réseaux et platesyés se généralisentlusieurs dirigeants
estiment que leur mise en place est plus produetiveollective qu’en individuelle avec des
taux de fréquentation nettement plus éleves.

Des services d’orientation sont inities notammeansdle domaine de I'hospitalisation a

'image de « Guidhospi » par Swiss-Life. Ce typénitiative permet aux assurés qui le

souhaitent de connaitre, par pathologies, les ewegl établissements hospitaliers publics et
prives.

Enfin, «Dernier facteur de différenciation en vogue, plupdur les grandes entreprises, le

theme de la santé au travail

Toujours a propos de I'assurance collective, oenaolies résultats tres intéressants issus de la
nouvelle enquéte Protection sociale complémentdieatreprise conduite par I'lRDES et
réalisée auprés de 1 740 établissements en 2009.

43 % de ces derniers proposent une complémentaité a tout ou partie de leurs salariés.

La taille de l'entreprise dans laquelle travaille $alarié est le critere qui influence
principalement I'offre de complémentaire santénsgiseules 32 % des tres petites entreprises
(TPE de moins de 10 salariés) proposent une congpliine tandis que 91 % des entreprises
de 250 salariés et plus en proposent une. De mphas,la proportion de cadres dans
I'entreprise est forte, plus la proportion d’étabkments proposant une complémentaire santé
est élevée, ainsi que les niveaux de garantiea@sats proposeés.

Par ailleurs que il convient de relever que :
- le tiers des contrats datent de moins de 2 ans,
- dans plus de 3 établissements sur 4, le ou lgsate sont exclusivement obligatoires.

En moyenne, 'employeur finance a hauteur de 5 %ohtrat. Dans 85 % des entreprises ou
le salarié participe au financement, celui-ci esfditaire.

5) Les rapprochements en cours entre les mondes roalistes et paritaires

Un dossier « Fiancailles dans I'économie sociale »iaisons sociales magazine (juin 2010),
fait un point sur une des caractéristiques des ements actuels qui touchent les organismes
complémentaires santé, a savoir, une tendance g@epx rapprochements entre les mondes
mutualistes et paritaires, qualifiee daauveau tournant dans le monde de consolidation des
organismes complémentaires en santé
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«Plus que la recherche d’'une taille critique ... lasenien ceuvre prochaine de solvabilité I
pousse aux regroupements. En accordant une prinke@ diversification des risques, la
directive européenne pourrait, a terme, précipites mutuelles dont la santé reste la
principale (sinon la seule) activité dans les brd'acteurs plus diversifiés, comme les
mutuelles d’assurance.

«Dans I'immédiat, la recherche d’'une complémentagstére assurances individuelles et

collectives incitent les mutuelles et institutioths prévoyance a sortir de leurs familles
d’origine » constate Emmanuel Seve (consultant du cabindi) Xe

Avec la Loi Fillon de 2003, les contrats collectifsquent de prendre le pas sur les contrats
individuels d’ou l'intérét pour les mutuelles auxpprochements. A linverse, les alliances
peuvent permettre aux groupes paritaires de coerplétr offre en individuel. L'offre de
produits en commun devrait en particulier permatedaisser les colts des contrats proposés
aux retraités sortant de contrats de groupe obligest

6) Les dossiers qui attendent le nouveau présidedé la FNMF

- Dans un article paru dans son édition du 26 ndwer@010, I’Argus de I'assurance fait un
point sur les «lossierschauds » qui attendent le nouveau président deutaalité francaise
(Etienne Caniard a été élu Président de la Mutudfiténcaise lors de I'assemblée générale
du 14 décembre 2010

Premier constat, la Mutualité francaise regroupewad’hui la quasi-totalité des mutuelles
santé (95 %). Alors que solvabilité 2 approche comme un orageagant a I’horizon, tout

le monde cherche un abri. Comme si c’était unetiuesle survie ... et cela I'est sans doute.
La FNMF incarne donc aujourd’hui cette maison commi.

La Mutualité parle d’'une seule voix et la parolesta président pése lourd : il est en effet
systématiquement interrogé sur les questions dé sanl’assurance maladie ; pourtant ce qui
pourrait étre interprété comme de l'influence eptids trés important de la Mutualité (38
millions de personnes protégéeshrkvoit bien que les prises de position mutualist@sun
impact limité sur les décisions politiguesanalyse Patrick Sagon, président de la Mutuelle
générale.

La plupart des dirigeants mutualistes souhaitetaigre I'on prenne de la hauteur «en
réaffirmant haut et fort » la différence de la naliti¢ francaise. 4 faut que nous sachions
passer du positionnement d’assureur complémensaingé a celui d’acteur de santé pubkic
passer «’une logique de remboursement a une logique de#@gharge, en intégrant des
services et en accompagnant nos adhérerihierry Baudet, président de la MGEN), le seul
moyen de contrer le grignotage en cours des mesiglar les bancassureurs d’aprés ce
dernier.

Le service d'information « Priorité Santé Mutuadist semble faire débat en interne : moyen
d’affirmer la différence de la mutualité ou, chanttouteux et peu efficace et donc a revoir ?
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Le projet de doter la Mutualité d’'un réseau d’ésge@iment a but non lucratif susciterait
également des questions dues aux difficultés diégei de telles structures. Pour certains, la
mission premiere de la Mutualité est d’aborde«défendre I'hopital et 'accés aux soins pour
tous».

Le niveau élevé de contribution pour financer ldéfétion est également évoqué.

Dans un arrét du 18 mars 2010, la Cour de cassadigpelle que le fait qu'un praticien
consulté ne soit pas adhérent du réseau de sosnsmplace par une mutuelle ne permet pas a
cette derniére de minorer le niveau de remboursedenprestations versées a lI'assuré.

Les mutuelles et leurs unionsne peuvent instaurer de différences dans le nivdes
prestations qu’elles servent qu’en fonction dessatibns payées ou de la situation de famille
des intéressés (Liaisons Sociales Quotidien, mercredi 7 awil@).

Dans son jugement, la Cour de cassation a applgl#lettre le principe posé a l'article
L.112-1 du Code de la Mutualité.

En revanche, ne sont pas concernés par ce prilessociétés d’assurances relevant du Code
des assurances, les institutions de prévoyanceargldu Code de la Sécurité sociale.

« Cette solution intervient alors que I'Autorité de ¢oncurrence a rendu, il y a quelques
mois, un avis positif sur le développement des arésede soins agréés par les
complémentaires santé en ce qu’ils conduisent lascpens a s’engager sur la qualité des
services rendus aux assurés, a mettre en placerne payant et a respecter une certaine
modération tarifaire (Avis du 9 septembre 2009 tielaux effets sur la concurrence du
développement de réseaux de soins agreés)

Dans son rapport du 8 septembre 2010 sur la Séaodiale, la Cour des comptes a estimé
que les mutuelles devraient pouvoir différencieur leemboursement selon que les

professionnels consultés font partie ou non desarés qu’ils promeuvent, et elle a proposé

une modification du Code de la Mutualité en cessen

C’est dans ce contexte que la FNMF a rédigé unpgsition d’amendement au code de la
Mutualité. «Si les pouvoirs publics ont approuvé cette initi@fiil reste désormais a trouver
un texte de loi pour porter cette modification dodé» (AFIM du 14 septembre 2010).

7) Point de situation sur solvabilité Il dans les mtuelles

Dans son édition du lundi 20 septembre 2010 (n°2B7BAfim fait un point sur I'état
d’avancement du dossier Solvabilité Il. La cingoéeet derniere étude quantitative d'impact
(QIS 5), «dernier test grandeur nature avant I'entrée en egude la directive européenne,
prévue pour janvier 2013, et qui vise a collecter des données économiguisanciéres, a
été lancée fin aolt par la Commission européenee/aBt a définir les futurs niveaux de
fonds propres qui seront exigés des mutuellesydstissement de ces derniéres est essentiel
« si elles ne veulent pas étre soumises a des mterda fonds propres disproportionnés par
rapport a leur activité b.
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«Les séries de consultation ont déja permis pardssp de faire évoluer favorablement les
textes». «Les exigences de solvabilité sont aujourd’hui erasgh avec l'activité de
complémentaire santeé, grace a un calibrage adéguat

Cependant, la FNMF souhaiterait faire valoir laugiion spécifique des petites mutuelles
santé, pronant la diminution de la complexité ddsuts pour celles dont le chiffre d’affaires
est inférieur a 5 millions d’euros.

Elle a accompagné les mutuelles adhérentes daséntarche QIS 5 par des formations, la
conception de formulaires simplifiés pour les petdrganismes. Elle les a invitées a
transmettre leurs résultats au Systéme Fédéralagan@e préalablement a I'envoi officiel a
I'ACP « dans le respect de la confidentialiteCes données devaient permettre a la Mutualité
Francaise« de poursuivre son action au niveau européeraeeuir de mutuelles.

Ensuite, de lourds chantiers s’annoncent car dlfauune fois la directive adoptéadapter
les systémes d’information et aussi I'organisat&inla gouvernance afin de répondre aux
nouvelles exigences en termes de gestion des sisdaetuariat, de contréle interne, d’audit
interne ...».

8) La lisibilité des garanties

« Lisibilité des garanties : 'Unocam rend sa copiel est le titre de I'’Afim du 18 novembre
2010. Un glossaire, un guide intitulé « Bien compre et bien choisir votre complémentaire
santé », et « une déclaration commune portant engagt de bonnes pratiques sur la lisibilité
des garanties de complémentaire santé » signéelepamprésidents des 5 fédérations
représentées a I'Unocam, constituent une premépense « a une demande récurrente des
pouvoirs publics qui réclamaient davantage deilitdb.

« Un résultat trés satisfaisant » selon FabriceryHienprésident de 'Unocam.

Outre l'explication des mécanismes et intitulésatitd aux remboursements, le guide
« indique de maniére pratique comment évaluer sesills en complémentaire santé et les
points auxquels il convient d’étre attentif poupidir un organisme ».

A travers la déclaration commune, les organismss reconnaissent le devoir d’assumer une
information claire, sincére et aussi exhaustive gassible a I'égard de leurs adhérents et
assures ».

Rédaction des garanties en utilisant les termegl@hksaire, expression du remboursement de
préférence en fonction de la base de remboursederitassurance maladie obligatoire,
recommandation d’abandon de la référence au plafoedsuel de la Sécurité sociale
(PMSS), tels sont des exemples parmi d’autres dgaigpents.

« Ces engagements concernent les nouvelles offeegui n'empéche pas d’'appliquer ces
principes aux gammes déja encours ».

Les documents élaborés par 'Unocam ont été présdat30 septembre 2010 a la direction
de la sécurité sociale, la Cnamts et des assatsatie consommateurs « desquelles ils ont
recu un accueil positif ».

« La direction de la Sécurité sociale a souligmapbrtance de mettre en place des indicateurs
de suivi de ces engagements, ce qui est d’oreg§j@&tpdévu dans la déclaration sous la forme
d’un bilan annuel ».

« Ce bilan permettra de vérifier que I'on a dépdas&mple déclaration d’intention », « un
premier pas dans une démarche évolutive » selomncEdbenry.
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Il rajoute « ces documents illustrent ce que peupartager les acteurs de la complémentaire
santé sans risque de banalisation et malgré urextentle concurrence. Nous avons su
dépasser ces contraintes et aller au-dela du siplptepetit dénominateur commun, ce qui

n'empéche pas chacune des fédérations de sedmisas outils pour faire valoir certaines de

leurs spécificités ».
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ANNEXE 8 : LISTE DES 100 PREMIERS OC CLASSES PAR CHIFFRE D'AFFAIRES

. Mol | Nl
Nature OC* Siren Nom CP A= S|et(tg)2010 beng;'ﬂcdﬁlcr:es tfggﬂrﬂg;:rsl
moyen 2010 2010
775 685 399 | MGEN - Mutuelle générale de I'éducation nationale 75015 | 1291 575 693 10 145 1617
310 499 959 | AXA France vie 75009 | 1242 147 381 14 017 21 608
IP 784 621 468 | BTP prévoyance — CNPBTP 75294 | 1068 744 139 12152 6 609
M 442 224 671 | Prévadies 75015 | 1 035962 227 61 838 29410
A 322 215 021 | SwissLife prévoyance et santé 75008 | 959 453 527 22740 16 012
M 775 685 340 | MG - Mutuelle générale 75634 | 781818 987 7 950 4444
A 542 110 291 | Allianz IARD 75113 | 632 714 363 20734 13981
M 500 751 789 | Mutuelle Harmonie mutualité 75015 | 618 099 162 33233 16 970
M 775 606 361 | MNH - Mutuelle nationale des hospitaliers et des personnels de santé 45213 | 597 601 727 5423 1768
M 503 380 081 | Mutuelle UNEO 92120 | 563 435478 0 128
IP 333232 270 | AG2R prévoyance 75680 | 546 803 389 0 201
IP 410 005 110 | Novalis prévoyance 75495 | 542 098 899 0 0
A 602 062 481 | Generali vie 75009 | 478 727 947 0 0
M 775678 584 | MNT - Mutuelle nationale territoriale 75311 | 462931272 6 824 3080
M 331542 142 | MAAF santé 79030 | 423924 752 61 736 20918
A 352 406 748 | Assurances du crédit mutuel - IARD SA 67906 | 412 075772 13726 7591
A 340 427 616 | Groupama Gan Vie 92082 | 386 118 316 109 375
A 440 048 882 | MMA IARD 72030 | 377 744 564 11 808 9233
A 352 358 865 | Pacifica - L'assurance dommages au Crédit agricole 75015 | 369201 171 11 270 11 371
IP 318 990 736 | Uniprévoyance 94307 | 352 624 022 4 330
M 784 718 256 | Mutuelle Malakoff Médéric - MUT2M 75317 | 347 640 024 448 858
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. Sz || oo
Nature OC* Siren Nom CP ASS|et(t(€e)2010 benglilﬂcllja_ucr:es [)Aeggﬁgﬁ;rgﬁ
moyen 2010 2010
P 343 084 737 il;gllj?slzt’rlil\élé\lll\liﬁélgion des régimes de retraite et de prestations d'invalidité et de maladie des 78281 | 341 816 771 002 127
M 779 558 501 | MACIF mutualité 79037 | 333814 143 11 841 16 565
IP 775 691 181 | Médéric prévoyance 75317 | 318 096 258 0 0
775 627 391 | Mutuelle Apreva 59306 | 300473193 6679 8 801
412 367 724 | Quatrem - Assurances collectives 75423 | 293 892 672 0 47
P 304 217 904 | APGIS - Association de prévoyance interprofessionnelle des salariés 94684 | 263 043 121 170 57
A 306 522 665 | AVIVA assurances 92271 | 255824 610 6 804 7 331
M 382 565 745 | Primamut 75680 | 240 196 749 0 1754
M 775 688 658 | MCD - Mutuelle nationale médico-chirurgico-dentaire 75762 | 239499 158 4946 9 049
A 340 234 962 | Allianz Vie 75002 | 238669 507 0 1
A 552 062 663 | Generali assurances IARD 75456 | 235 608 760 0 2449
IP 341 334 795 | Réunica prévoyance 92599 | 226 631 726 192 43
M 775 659 907 | Mutuelle mieux-étre 75544 | 223660 735 516 7762
M 775 685 365 | Mutuelle Intériale 31071 | 206 132 662 83 136
M 434 243 085 | Mutuelle Ociane 33054 | 203284 119 11904 7 945
M 302 927 553 | Mutuelle Micils 69300 | 202 325 749 1377 1127
A 383 844 693 | GROUPAMA Loire-Bretagne 35012 | 192 557 109 3511 2435
IP 321862 500 | APICIL prévoyance 69300 | 189 168 392 0 88
A 353 457 245 | AXA assurances vie mutuelles 75009 | 189 148 799 1990 2891
M 499 982 098 | Mutuelle générale de I'économie, des finances et de l'industrie 75019 | 187 070674 79 181
M 784 669 954 | Mutuelle SMI 75374 | 167 649 616 2 395 2944
A 391 851 557 | GROUPAMA d'Oc 31131 | 163918 509 3468 3171
M 775 671 902 | MIP - Mutuelle de l'industrie du pétrole 75096 | 161 225671 136 160
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| Sz || oo
Nature OC* Siren Nom CP ASS|et(t(€e)2010 benglilﬂcllja_ucr:es [)Aeggﬁgﬁ;rgﬁ
moyen 2010 2010
M 775 671 894 | MGP santé - Mutuelle générale de la police 94027 | 156 073 105 151 142
M 400 200 804 | Eovi - Mutuelle Présence 42030 | 154177 779 8008 4066
M 775671 910 | MGET - Mutuelle Générale Environnement et Territoires 94274 | 151 425 680 392 343
A 542 063 797 | GAN assurances IARD 75008 | 149 930533 1396 3270
IP 341 403 178 | IPGM - IP du groupe Mornay 75012 | 148998 411 12 0
A 779 838 366 | GROUPAMA Rhéne-Alpes-Auvergne 69251 | 145 608 293 3622 2700
IP 329 233 266 | APRI prévoyance 41933 | 144700 695 44 54
A 382 285 260 | GROUPAMA Paris-Val-de-Loire 45166 | 142 619 340 1022 1439
M 784 442 915 | Mutuelle familiale 75010 | 142 052 443 3226 4 646
M 434 806 089 | Eovi - Mutuelle Dréme ARPICA 26028 | 138 740 167 21 838 4 895
M 776 950 669 | OREADE PREVIFRANCE 47910 | 138 681 982 2 852 3443
M 781 337 266 | SMAM - Mutuelle des arts et métiers 17034 | 133448 090 2082 13321
IP 384 268 413 | Audiens prévoyance 92177 | 127 455 541 0 0
IP 351 272 729 | lonis prévoyance 92105 | 127 124 170 536 80
442 574 166 | UNPMF - Union nationale de prévoyance de la mutualité francaise - Mutex 75719 | 123321878 0 0
423 406 339 | Sphéria-Val-de-France 45025 | 122871538 6272 2820
776 531 667 | Mutuelle Existence 69346 | 122 750 333 7797 3192
IP 384 496 493 | IPECA prévoyance 75740 | 118 050 221 0 16
A 410 241 657 | Arial assurance 59896 | 115 145 157 0 11
M 775 671 993 | Mutuelle bleue 77014 | 114 895 880 9 045 5543
M 324 310 614 | Groupe SMISO Mutuelle des cadres 59024 | 113281444 2143 916
M 379 655 541 | Identités Mutuelle 75017 | 113 041 458 511 1914
M 379 718 653 | MNPAF - Mutuelle nationale des personnels Air-France 95725 | 109 516 657 24 17
M 311 799 878 | ADREA mutuelle Alpes-Dauphiné 38069 | 108 454 462 3533 1901
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M 775 678 550 | MGC - Mutuelle générale des cheminots 75637 | 107 394 590 891 1580
A 381 043 686 | GROUPAMA Centre-Atlantique 79044 | 107 125 644 1757 1699
M 340 359 900 | Mutuelle Intégrance 75018 | 106 824 221 0 18 609
M 339 358 681 | Radiance - SMAPRI - Mutuelle d'accueil et de prévoyance interprofessionnelle 41932 | 103598 797 75 135
A 383853 801 | GROUPAMA Centre-Manche 72043 | 103 015614 1412 1064
M 780 508 073 | CCMO mutuelle - Caisse chirurgicale et médicale de I'Oise 60014 | 101476 321 1125 1300
M 783 711 997 | Mutuelle familiale Vauban Humanis 59024 | 100 745 660 953 2592
M 781 166 293 | SMATIS France - Solidarité mutualiste des travailleurs indépendants et salariés de France 16920 | 100 341 783 2548 2909
A 383987 625 | GROUPAMA Nord-Est 51686 | 98543 310 1285 1086
M 784 492 084 | Groupe France mutuelle 75551 98 177 117 0 835
IP 401 095 146 | CAPAVES prévoyance 95842 96 957 123 308 622
342 954 690 | Legal and général - Risques divers 75009 | 94 026 532 0 4
A 379 906 753 | GROUPAMA Grand-Est 67012 92 144 601 2641 1532
P 403 498 215 | Vauban Humanis prévoyance 59024 | 90689 142 0 2
M 782 395 511 | Les mutuelles du soleil 06005 | 82 804 487 0 4508
M 775709 710 | SMIP - Service mutualistes des individuels et des professionnels 79077 | 82275364 5896 3180
M 784 621 476 | Mutuelle civile de la Défense 75739 | 81409 634 346 52
M 431 656 883 | Mutuelles santé plus 69200 81 388 466 4932 4126
M 414 261 032 | MNAM - Mutuelle nationale aviation marine 75015 | 81 247 044 667 210
IP 315588 376 | Arpege Prévoyance 68067 80 203 326 45 0
M 782 814 818 | Mutuelle de France Sud 13010 | 77458011 557 4988
M 775 671 969 | Mutuelle du personnel du groupe RATP 75582 74 191 206 94 46
M 353 208 010 | Prado mutuelle 13142 73 581 918 0 2011
M 383 179 025 | ADREA mutuelle Bourgogne 71010 | 73184848 4269 1845
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IP 775 666 357 | IPSEC prévoyance 75848 72 933599 0 1
M 784 227 894 | Mutuelle complémentaire de la ville de Paris, de I'AP, des administrations annexes 75003 | 72530 065 1019 287
M 776 466 963 | Mutuelle nationale des caisses d'épargne 51686 72 402 081 43 51
M 775 657 521 | Mutuelle du ministére de la justice 75001 | 70367134 102 109
M 775641 681 | Mut'Est 67082 | 69914 827 884 302
M 784 647 299 | MPA - Mutuelle professionnelle de I'automobile 75783 68 179 323 0 113
M 401 285 309 | Mutualia Grand Ouest 56000 | 67 232 686 2537 1873
M 382 968 865 | Mutuelle Myriade 33079 67 062 477 2473 1753

(*) M = mutuelle — A = assurance — IP = institutide prévoyance
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