
Monsieur leDéputé,

La précarité danslaquelle setrouvent nombre de nosconcitoyensmenacel’égalité
d’accès auxsoins. Notre système de protection sociale nerépond paspleinementà la
nécessité de protéger lesplus démuniscontre cette menace, quitient tant à la difficulté
de faire établir desdroits auprèsd’un régime d’assurance maladie, voireà l’absence de
tout droit qu’à l’importance des frais quisont laissés àla charge des ménages qui ne
disposent pasd’une couverturecomplémentaire.

Facea cette situation inacceptabie,le gouvernementa décidé demener uneréforme
d’ampleur de la protection sociale qui comportetrois volets principaux : la création
d’une couverture maladie universelle,la garantied’une protection complémentaire pour
les plus démunis, l’instauration dela dispensed’avance de fraispour les mêmes
catégories.

Au titre de la couverture maladie universelle, toutes lespersonnes et leursfamilles qui
ne relèvent d’aucunrégime professionnel seront accueillies automatiquement au sein du
régime général. Elles n’auront plus à recourir auxmécanismescomplexes del’aide
médicale et de l’assurance personnelle, qui serontsupprimés. Lespersonnes qui
disposent derevenus supérieursà un plafond à définir, resteront redevablesd’une
cotisation.

Pour garantirla continuité des droitsà l’assurance maladie, malgré lesmodifications de
situation familiale ou professionnelle, une cartepermanente d’assuré social sera
attribuée à toutepersonnerésidant régulièrement en France dèsl’âge de 16 ans.

Le financement de cetteréforme sera assuré prioritairement parla mise en commun des
crédits d’ores et déjàmobilisésà ce titre.
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Le gouvernement souhaite par ailleurs permettre auxplus démunis dedisposerd’une
protection complémentaire. Cette protection complémentairedéchargera lespersonnes
concernées du ticketmodérateur, duforfait journalier, et d’une partie des dépenses
spécifiques à certains appareillages, mal remboursées parla sécuritésociale.

Un mécanismed’action sociale sera maintenunotammentpour les personnes dont les
revenus sont supérieurs au seuil dela prise en charge et se trouvant momentanément
dans unesituation difficile, ou pour les personnes ensituationirrégulière.

La dispensed’avance defrais, pour les personnesà faible revenu, sera inscrite, après
discussionavec lesprofessionnelsconcernés,dans les textesrégissant l’exercice des
professions sanitaires. Son exercice effectif seraassuré grâceà l’informatisation du
système de santé.

Cette réformedoit donc permettre aux personnes en situation deprécarité de sefaire
soigner comme lesautres. En en définissant lesgrandsprincipes au sein duprogramme
de prévention et de luttecontre les exclusions,le gouvernementa clairement indiqué
qu’il refusait toute solution qui pourrait se traduire par une médecine spécifique ou par
une modulation des remboursements en fonction des revenus.Il s’est en outreengagéà
supprimer toutesdémarches inutiles ou procédurescomplexes particulièrement
handicapantes pour les populations endifficulté.

Dans le respect de ce principe,il convient de définir les modalités concrètes de mise en
oeuvre decette réforme enexplorant toutes lesvoies permettant degarantir l’égalité
effective de l’accès auxsoins. Il importe notamment ques’engage uneconcertation
approfondieavec l’ensemble des acteurs concernés(associations, conseilsgénéraux,
organismes desécuritésociale,partenairessociaux, institutions mutualistes,organismes
d’assurance).

Je souhaite donc vousconfier une mission de concertation et de propositions, autitre
des dispositions del’article LO 144 du code électoral. Vousl’effectuerez auprès dela
ministre del’emploi et dela solidarité.

Vous voudrez bien me rendre vos conclusions avantla fin du mois de juillet, afin de
permettre ledépôtd’un projet de loi àl’automne.

Je vous prie de croire, Monsieur le Député, à l’assurance de messentiments les
meilleurs.
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Monsieur le Premier Ministre,

En exécution dela mission quevousavezbien voulu me confier,j’ai le plaisir devous
remettrele rapport sur lesconditions demise enoeuvrede la couverturemaladie universelle.

Son établissement a été précédéd’une large consultation qui arévélé, au-delà de
l’accord général sur les objectifspoursuivis, desdifférences d’appréciation quant aux réponses
appropriées àapporter.

C’est pourquoi, il asembléjudicieux, pour éclairer lesarbitrages, d’explorerplusieurs
scénarios.

Il est égalementapparuessentiel de ne pas dissocierla question del’extension dela
couverture decelle de l’évolution des dépenses desoins. Mieux maîtriser est une des
conditionspour mieuxrembourser.

Enfin ce rapport s’est autorisé àexprimer unepréférence en référenceà un principe :
Inclure lesexclus dansla couverture de tous.

Espérant que ce travail se révélera utile àla mise enoeuvrede la politique d’insertion
engagée parvotregouvernement dans le domaine dela santé etvous remerciant dela
confiance que vous avezbien voulu m’accorder, je vousprie derecevoir, Monsieurle Premier
Ministre, l’assurance de monamicaldévouement.
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L’enjeu

La couverture maladie universelle constitue le volet "accès auxsoins" de la

politique d’insertion engagéepar la loi votée le 9 juillet 1998.Elle a pour objectif derésorber

un écart qui tend à s’accroître1 entre droit etréalité en matière desanté.

En effet, alors que dès1946, le préambule dela constitution proclame que "la

nation garantit àtous la protection dela santé", en 1996 un Français surquatredéclareavoir

renoncé à sesoigner au moins unefois dansl’année2 pour des raisonsfinancières.

Face à ce constat, l’instauration d’une couverture maladie universelle doit

permettre de passer du droit juridiquement affirmé à la santé, au droit, réellement

exercé, de sesoigner.

Cette avancée dansla mise en oeuvre d’un principe constitutionnel concerne

moinsla couverturemaladie debasequela couverturecomplémentaire.

En effet, on estime que seulement 0,3% de la population3, soit 150 000

personnes,n’accède pas à unrégime de base,situation qui résulted’une méconnaissance des

droits, de situations detransition entre régimes, de lenteursdans les procéduresd’accès,plus

qued’uneabsence dedroit.

L’enjeu, pour la base, concerne donc moins le champ que la nature de la

couverture à traversle passaged’un régime d’aide médicale à un régime de Sécuritésociale.

La question duchamp touche par contrela couverture complémentaire.
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En effet, 16 % de la population ne disposent pas d’unetelle couvertureétant

précisécependant que1/4 bénéficied’une prise enchargeà 100 % au titre de l’aide médicale

gratuite ou del’exonération du ticketmodérateur, ce quiramène à 12% le pourcentage de

personnes sanscouverture,soit près de7 millions1.

Cette situation résulte d’un repli des couvertures debase. En 1995, la

consommationmédicalen’était financéequ’à 73,6 % par les régimes obligatoires.Il s’agit du

taux le plus basen Europe,conséquence de politiques de régulation fondées surl’idée qu’un

recul des remboursementsdevait entraîner un ralentissement dela consommation desoins.

En réalité,le ticket modérateur n’a jamais rien modéré et s’est transformé en

ticket d’exclusion, dans la mesure où l’absence decouverture complémentaire conduit

beaucoup d’assurés sociaux à ne pas pouvoirutiliser leurcouverture debase.

Le forfait hospitalier, les dépassements d’honoraires,la faiblesse des

remboursements2 dans les domaines des prothèses dentaires, del’optique médicale et l’avance

des frais,constituent autant d’obstacles àl’accès aux soins.

Les plus touchés parl’exclusion sont les chômeurs et les jeunes. Les renonciations

les plusimportantes concernentle domainedentaire3 (40 %), l’optique médicale(15,8 %) et les

consultations demédecine deville (29 %). Les restrictions, quant àelles, netouchent pas que

les exclus. Ainsi, les dépenses desoins dentaires des ouvriers sontdeux fois moinsélevées que

celles descadres4.

Quant aux personnescouvertes dansle cadre del’aide médicale et duR.M.I., elles
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connaissent,selon les départements, des situationstrès différentes.A côté de Conseils

généraux qui ont mis en place des systèmes exemplaires deprise en charge, beaucouptrop de

départements conservent encore desprocédures marquéespar les lenteurs de l’instruction, les

incohérences d’appréciation, lesinégalités de traitement; trop souvent, également, les

personnessubissentle maintien de mécanismes stigmatisant de type bons d’aidemédicale qui

leur donnentle sentiment qu’elles nedisposentpasd’un vrai droit àla santé.

La démarche

Le choix dela couverturemaladie universelle,qui estune démarche d’extension du

droit, depréférence à l’assurance maladieuniverselle,démarche de substitution, se fonde sur

deux motifs.

En premierlieu, l’extension évite deposer la question del’harmonisationpréalable

des prestations et des effortscontributifs desdifférents régimes de base,question qui explique,

qu’en 1996,l’assurancemaladie universelle soit demeurée au niveau del’effet d’annonce.

Ce choix répond également àla crainte devoir naître une «assurancemaladie

universelle minimum »,crainte quin’était pas sansfondement.Le rapport du HautComité dela

Santé Publique1 sur « la progression dela précarité en France »suggèrela miseen placed’une

couverture debase parla définition d’un "panier minimum de prestations socio-sanitaires".

C’est ainsi qu’un principe d’unité peut servir de pavillon à des régressionsvers des

minima de prestations.

La couverturemaladieuniversellepourra,bien sûr, s’inscriredans une perspective
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d’harmonisation,à terme, des différents régimesprofessionnels en prenant commeréférencele

régime général, étant observéqu’à l’occasionde la consultation, les partenaires sociaux sesont

montrés attachés aumaintiende ces régimes.

La démarched’extensions’oppose aussi auxsoins spécifiquespour personnes en

difficulté, qui risquenttoujours de déboucher sur unefilière sanitaire des pauvres. Lamise en

place delieux de traitement desplus défavorisés,palliatifs utiles, maintientleur exclusion du

droit commun.

Avec la couverturemaladie universelle,il ne s’agit pas de construire unrégime

minima pour lesexclus,maisd’inclure les exclus dansla couverture detous.

Avec la couverture maladie universelle, il ne s’agit pas de consolider

l’existence d’une filière sanitaire des pauvres s’articulant autour de l’hôpital public et

des centres desanté, mais d’ouvrir aux personnes en difficulté le système de soins de

tous.

Enfin, avec la couverture maladie universelle, il ne s’agit pas seulement

d’aboutir à la couverture universelle des personnes, mais également àla couverture

universelle de soins.

L’extension de l’accès resterait. en effet, de portéelimitée, si elle ne concernait

qu’une partie desdépenses, comme en matière de prothèses dentaires ou d’optique médicale.

Par ailleurs, tout dérapage deschiffres d’affaires des professions de santé déstabiliserait

l’universalité dela couverture, commele montrele développement dusecteur II.

La couverture de tous les soins impliquedonc un renforcement de la maîtrise

médicalisée des dépenses de santé et desfilières de soins.
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L’instauration dela couvenuremaladie universelle constitue une occasion forte

pour tous lestiers payeurs(régimes de base,mutuelles,prévoyance,assurances)d’établir un

rapport universel de régulation. Les tierspayeurs éclairéssouhaitent devenir de véritables

acteurs de cetterégulation.

Pour répondre à cette préoccupation, le moment est peut être venu de mettre

en placeun "conseil supérieur des tiers payeurs régulateurs".

Cetterégulation doit permettre definancer une part del’extension de l’accès aux

soins par des économiesrésultantd’une maîtrisemédicaliséede l’évolution des coûts,d’autant

que la recherched’un meilleur rapport qualité coût-couverturepeut s’opérer sans attenter au

droit de se soigner, 15% des dépensesmédicales,soit près de100 milliards1. étant admises

commeinutilespour la santé.

Or, le coût del’extensionde la couverture maladie, évalué à5 Milliards de Francs,

représentemoins de1 % des7012 Milliards de dépenses maladie.(Comptes nationaux dela

santé 96)

*

La large consultation3 qui a précédél’élaboration de ce rapport a permis de

constater un accord sur lesfinalités poursuivies.Elle a, en même temps, révélé des différences
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d’appréciation quantà la nature des réponses appropriées àapporter. C’est pourquoi, il a

sembléjudicieux, afin d’éclairer lesarbitrages,d’explorertrois scénarios :

- La couverture décentralisée encadrée,

- La couverture centralisée,

- La couverture partenariale.

Ces trois scénarios sont construits ens’appuyant sur les orientations du

Gouvernement arrêtées lors du Conseil des Ministres du4 mars 1998, concernantla nature,le

champ etle coût de l’extension.

Nature de l’extension : Couverture base et complémentairey compris

amélioration desremboursements de soinsrelatifs aux prothèses dentaires, auditives et

optiquesmédicalesavec tiers payant.

Champ de l’extension : Universel pour la couverture de base. Pour la

complémentaire :ouverture à toutes les personnesayant desrevenusinférieurs à un barème,le

barèmele plus souvent évoqué étant celui duminimum vieillesse : 6 millions depersonnes sont

concernées par un tel barème.

Evaluation du coût: A partir des deux hypothèses précédentes,le coût de

l’extension en base et complémentaire a été évalué à 5 Milliards.
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ScénarioI

LA COUVERTURE DECENTRALISEE ENCADREE

Ce scénario, fondé sur lesacquis del’aide médicale, financéepour l’essentiel par

les départements, consiste à enétendrela portée.

1- Portée et limites de l’aide médicale.

Le précédent "douloureux" dela loi sur la prestationdépendancequi, sous le

pavillon de la nouveauté, a organisé un reculsocial par rapport aux acquis dela loi de 1975

instaurant l’allocation compensatrice,incite, avant deproposer toute"avancéenouvelle", à

examinerattentivementla législation et ses potentialités, afin quetout dispositif supplémentaire

représente, effectivement, un progrès.

Cet examen permettrad’identifier l’existence degisements de droitsousexploités.

1.1 - Les acquis de l’aide médicale.

Trois principes ontpermis de réaliser desprogrès significatifs dans l’accès aux

soins :

Le droit à une couverturemédicale pour lespersonnes endifficulté :

En application du titreIII bis du code dela famille et de l’aide sociale. toute

personne résidant enFrance, et ne pouvantfaire face au coût des soins enraison de sasituation
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financière, a droit àl’aide médicalecouvrant tout ou partie duticket modérateur pour les frais

médicaux etpharmaceutiques, duforfait hospitalier et,pour les personnes nonaffiliées à un

régime de base,la prise encharge dela cotisation àl’assurancepersonnelle. L’admission à

l’aide médicaleconcernele demandeur et ses ayants droits.Elle est accordée pour une période

d’un an.

L’accès sansdélai à unecouverture debase :

La loi du 25juillet 1994 a instauré un droitd’accèsgénéral àl’assurancemaladie.

Dès la demande,la C.P.A.M. ouvre undroit à l’assurancepersonnelle1 pour unepériode de

trois mois, ce délai étant mis à profitpour rechercherle rattachement à unrégimeobligatoire.

En casd’absencede rattachementpossible, le demandeur estmaintenu au régime

de l’assurancepersonnelle avec, selon ses ressources, contribution de sa part ou appel à untiers

payeur.

Si cette loi intéressed’abord les personnes enétat de précarité, elleinstaure à

l’égard de tous uneprocédured’affiliation sansdélai àla couverture debase.

Il s’agit de l’exemple même d’une bonne loi, faiblement utilisée, au motif

qu’une meilleure loi (l’assurance maladie universelle puis la couverture maladie

universelle) est annoncée.

L ’admission de pleindroit pour lesplus démunis :

Alors quel’aide médicale implique uneappréciation des situations personnelles,la

loi du 29juillet 1992 a introduit certainsautomatismes danssamise enoeuvre.
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Les personnesconcernées parle R.M.I. disposent, duseul fait de leurstatut,d’une

couverture à 100% pour les soins rembourséspar le régime général.La loi de 1992a instauré

à leur égard unesorte de"bloc de couverturebase complémentaire"avec tierspayant.Quant

aux jeunes demoins de 25ans,satisfaisant aux conditions deressources du R.M.I., et aux

titulaires de l’allocationveuvage,ils bénéficientautomatiquement dela prise encharge dela

cotisation àl’assurancepersonnelle.

Ces dispositions ont non seulement assurél’amélioration del’accèsaux soins,mais

également permis de répondre àl’interrogation sur lescomportements deconsommation

médicale despersonnesdémunies.

Les enquêtes, diligentées par les départementsayant instauré la carte santé,

révèlent que lesprises en charge à 100%, avec tiers payant, ne provoquent aucune

surconsommation. Les moyennes sont analogues àcelles desautresassurés, avec simplement

des spécificitésdans les structures de consommation :plus fort recours auxvisites, auxappels

de nuit et de week-end,révélatricesd’un besoin d’être rassuré,lié au sentiment de setrouver

rapidement dépassé par toutincidentde santé.

L’enquêteC.R.E.D.E.S. 1996,révèle par ailleurs unetendance forte àl’hospitalo-

centrisme des personnes bénéficiaires de l’aide médicale gratuite dont la

fréquencedd’hospitalisation est en moyenne du double dureste dela population.

1.2 - Les limites de l’aide médicale.

Les "limites" tiennent moins àla loi elle-mêmequ’à ses conditionsd’application.

Trois dispositions importantessont mises enoeuvrede façon inégale :

- l’admission immédiate,
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- la possibilité d’instaurerun barèmed’accès.

- l’autorisation de conventionnement auprès desC.P.A.M.

L’admission immédiate à l’aide médicale, instaurée par l’article

L 189.7 du code dela famille et de l’aide sociale, estle plus souvent méconnue,comme le

révèlent des délais d’instruction souvent longs(parfoisjusqu’à six mois), alors qu’il n’y a plus

lieu de fairela preuve préalable de sonaffiliation à la sécurité sociale et que l’appréciation des

ressourcesrelèved’un régime déclaratif.

La possibilité d’instaurer un barème n’a pas été utilisée partous les

départements, ou l’a été defaçon hétérogèneavec desdifférences et des effets de seuil

important. L’existence d’unecotisation minimale élevée (12.389 Francs), applicable dèsle

franchissement des seuils,toucheparticulièrementceux dont lesrevenus dépassent detrès peu

les barèmes(comme parexempledesmères defamille divorcées ou des veuves dontle décès

du conjoint est intervenuavantla loi de 1993).

Le conventionnement avec lesC.P.A.M. et l’instauration d’unecarte santé ont

insuffisamment servialors queperdurent les formules préhistoriques etillégales desbonsd’aide

médicale contingentés.

A ces lacunes del’aide médicale s’ajoutent desdysfonctionnements desrégimes de

base.

Ainsi, des ruptures dedroit tiennent aux faiblesses du réseau informatiqueentre les

C.P.A.M. Undéménagement, entraînantun changement de caissed’affiliation, peut conduire à

une rupture deprise encharge. Demême, une mutation derégime d’affiliation provoque une

rupture de couverturealorspourtant quele droit au nouveaurégime n’est pascontestable.
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L’aide médicaleest en conséquencetrop souvent conduite à assumer des situations

transitoires pour des personnesn’ayantjamais perdu leursdroits, maisse trouvant"entredeux

droits".

2- Les conditions d’une extension de l’aide médicale.

S’appuyant sur lesacquis, tout en corrigeant lesinsuffisances,le scénario de

maintien d’une couverture d’accès décentralisé peut s’envisagersous les six conditions

suivantes :

- l’instaurationd’un barèmeminimumnational.

- le guichetde droit commun,

- le guichet unique,

- la suppression del’obligation alimentaire,

- l’instaurationd’un principe d’immédiateté et de continuité.

- la créationd’un fonds de péréquation.

2.1- L’instauration d’un barème national.

La principale lacune del’aide médicale tient àl’absencede barème national qui a

débouché sur une hétérogénéité de seuils, créatrice de disparitésgéographiques fortes.

Pour l’admission totale, les seuilsfixés par lesConseils générauxs’étalent, au

1er janvier 1998, de 2.138Francs à3.800Francs pourune personneseule.

Deux départements, Paris et Les Hauts-de-Seine(92), utilisent des seuils plus

élevés quele minimum vieillesse.
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Seize départementsn’ont aucunbarèmeet selivrent à une appréciation individuelle

des ressourcess’appuyant, en réalité, sur des barèmesoccultes.

Quarantedépartements se réferent aubarème duR.M.I.

Trente départements se situent entrele R.M.I. + 25 % et + 50 %.

Le barème moyen s’établit àR.M.I. + 20 %.

Les seuils sontd’autantplus élevés que lesdépartements sont plus riches.S’il est

peu admissible quel’accèsà la couverturesanté connaisse des variations géographiquesliées à

la situation financière des départements,alors qu’elle ne doit dépendre que dela situation

financière despersonnes,il est par contre opportunqu’en raison des conditions devie dans

certaines agglomérations, et notamment dansla région parisienne, existent des barèmes d’accès

à l’aide médicaleplusélevés.Toutes lesdisparités ne sontdonc pasillégitimes.

Si l’accès décentralisé était maintenu,il conviendrait del’encadrerpar un barème

national.

Le barème prévu actuellement commeune possibilité deviendraitobligatoire. Le

principe enserait instauré parla loi. Le montantminimum, arrêté pardécret.

Un tel barème ne serait pascontraire auxprincipes de décentralisation dès lorsqu’il

fixerait un plancher et,qu’au delà, il resterait possible et même nécessaire,dans certaines

régionscomptetenu du coût dela vie, de prévoir des seuils plus élevés.

En vérité la loi de 1992, en rendant automatiquel’admissionà l’aide médicale des

bénéficiaires duR.M.I., a instauré, de fait, un premier barème national de référence. De même,

pour l’aide médicale del’Etat, ouverte auxpersonnes sans domicilefixe, le barème est celui du

R.M.I. La question estdonc moinscelle du principed’un barème nationalopposable quecelle
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de son montant.

Pour la détermination de cemontant.deuxoptions seraient possibles :

- retenir le niveau moyen des barèmesactuels des départements, quicorrespond

au R.M.I. plus 20 %,

- retenir le barème duminimum vieillesse.(3.400 Francs pour unepersonne

seule, 5.100pour un couple,6.120 Francs pour uncouple avec unenfant à

charge, etc.)

Un barèmefixé au niveaudu minimumvieillessetoucherait 6millions depersonnes

dont 1,9millions depersonnesconcernées parle R.M.I. Parrapport aux actifs,il intéresserait

les salariés auS.M.I.C., mariés etavec au moins unenfant àcharge.

Pour l’appréciation durevenu, serait pris encomptel’ensembledes ressources du

demandeur, ainsi que des personnes à sacharge, àl’exception des aides au logement. De

même,seraient écartéeslesallocations visées àl’article 8 du décret du 12 décembre1988.

2.2- Le guichet de droit commun pour l’accès au régime général.

L’article L 182.1 du code de la sécurité sociale a prévula possibilité de

conventionnerla gestion del’accèsà la couverturemaladieauprès des C.P.A.M. Enapplication

de cette disposition, uneconvention type a étéélaborée etcertains départements ontopté pour

le conventionnement.

L’instauration duguichet dedroit commun ne passe pasnécessairement par ce

conventionnement. Eneffet, la loi du 25juillet 94 reconnaît auxC.P.A.M. le droit et même

l’obligation d’ouvrir sansdélai l’assurance personnelle àtout demandeur,la recherched’un

éventuelrattachement à unrégime debases’opérant postérieurement à l’ouverture dudroit. La
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loi donne ainsi aux C.P.A.M. vocation d’instruire les dossiers pour toutesles personnes

recherchant unecouverturemaladie.

En s’appuyant sur ce dispositif,la C.P.A.M. du Morbihan a récemmentprouvé

qu’un’dossier d’affiliation pouvait setraiter en une heure.

Quel que soit le scénario retenu, et en attendant l’application des nouvelles

dispositions, il serait opportun d’activer l’application de la loi du 25 juillet 1994.

La suppression detouteobligation de justificationpréalable devrait par ailleurs être

confirmée, conformément au régimedéclaratif rappelé parla circulaire du 9 mars 1993.

Les C.P.A.M.délivreraient, autitre de l’assurance personnelle, une carteSésame-

VITALE se substituant àla carte santé qui, bien que plus acceptable quele régime des

humiliants bonsd’aide médicale, demeure stigmatisante.

2.3- Le guichet unique pour la coordination couverture base et complémentaire :

Toutes les associationsimpliquées dans l’aide médicale demandentl’instauration

d’un guichet unique degestion pourla couverture debase etla couverturecomplémentaire. Ce

besoin peut être satisfaitdansle cadre d’unaccès décentralisé.

Certains départements commela Meurthe-et-Moselle,ayant conventionné avecla

C.P.A.M., ontpassé unaccordavec les mutuelles. Les praticiens sefont rembourserla totalité

des frais parl’union des mutuelles quirécupère la part régime obligatoire auprès dela Caisse

primaire d’assurance maladie.

La Meurthe-et-Moselle a, d’une certainemanière, mis en place lesprincipes

de la couverture maladie universelle dans le cadre dela législation actuelle.
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Les Conseils généraux garderaientla liberté de choix du partenaire

complémentaire.Le législateur pourrait valider unecouverturecomplémentaire de référence,

préalablement négociéeentre lesdépartements1 et les acteurs desrégimescomplémentaires et

prévoir unecoordination «basecomplémentaire » parles C.P.A.M.

2.4- La suppression de l’obligation alimentaire.

La loi du 29juillet 1992 aouvert les voies decette suppression enmatièred’aide

médicale.D’ores et déjà, l’obligation alimentairen’existe plus pour le bénéficiaire duR.M.I. Il

conviendrait dela supprimer pourl’aide médicale dedroit commun, étant observéque, dans les

faits, ellen’est pratiquement plusmiseen jeu.

2.5- Le principe d’immédiateté et de continuité.

Le principed’ouvertureimmédiat de droit à une couverture debase a été instauré

par la loi du 25juillet 1994. Demême, l’admissionimmédiateà l’aide médicale a étéreconnue

par l’article L 189-7 duCode dela famille et de l’aide sociale. Cesprincipes doiventêtres

appliqués. Par ailleurs,pour mettrefin aux ruptures deprise en charge,liéesaux changements

de domiciliation, desituationprofessionnelle ou destatut,il conviendrait d’étendrele principe

de continuité, esquissé parla loi du 25juillet 1994, avecobligation pourle régimede première

affiliation de procéder autransfert, sans rupture de droit, en cas dechangement dela situation

de l’affilié.

2.6- La création d’un fonds de péréquation.

En vertu del’article L 1641.2 duCodegénéral des collectivitésterritoriales.toute

chargenouvelle incombant auxcollectivités locales dufait de la modification par l’Etat. par
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voie réglementaire, des règles relatives àl’exercice des compétences transférées.ouvre droit à

compensation dansles conditionsprévues parl’article L 1614.1 du mêmecode.

La créationd’un barème minimumnational conduirait à un accroissement de charge

reflétant.pour partie, unrattrapagedans les départements ayantfait une application restrictive

de la loi de 1992 et,pour partie, un effet d’extension du nombre desbénéficiaireslié au

relèvement du seuil.

Si le barème était fixé au niveau moyen retenu par les départements

(R.M.I. + 20 %), il n’y aurait paslieu à compensation,lesconséquences financières d’unetelle

instauration nereflétant qu’un rattrapage pour les départements ayantappliqué la loi sur des

basesinférieures àla moyenne.

Si le barème étaitfixé au niveau du minimumvieillesse,devrait être compensé

l’augmentation des dépenses résultant del’écart entre le barèmemoyen actuel etle barème

établi par référence au minimumvieillesse.

En estimantqu’un barème au niveau duminimum vieillesseaurait pourmoitié un

effet de rattrapage et pourmoitié uneffet d’accroissement decharges, et comptetenu du coût

de l’extension couverture debase et complémentaireestimé à 5 Milliards,une dotation

nationale de 2,5Milliards de francs devrait venirabonderla D.G.D. et jouer unrôle de

péréquation.

Alors que la loi du 29 juillet 1992 a créé desobligations nouvelles aux

départements sans compensationfinancière, l’extension de l’aide médicale serait ainsi

compensée.
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EVALUATION DU SCENARIO

Pour la couverture debase,le scénario d’extension présenteun bon rapportqualité-

coût-complexité, dès lors qu’il permet de traiterla situation de 150.000 personnes,sans

bouleversement desstructures definancement.

Le scénario ale mérite dela simplicité, en se fondant sur les mécanismes existants

et, notamment, surla loi du 25 juillet 1994 qui a instauréle droit d’accèsgénéralisé etsans

délai à l’assurancepersonnelle auprès desC.P.A.M., et esquisséle principe de continuité

d’affiliation.

Il permet, surcritère subsidiaire de résidence, d’accorder unecarte desécurité

sociale àtous.

Il ouvre les voies du guichet unique àtravers unconventionnementavec un acteur

complémentaire, lesC.P.A.M. pouvant assurer la coordination régime de base et

complémentaire.

Il est compatible avecla suppression totale del’obligation alimentaire, déjà écartée

pour lesbénéficiaires duR.M.I.

Dans ce scénario,l’assurance maladie personnelle conserverait, commeseule

fonction. de fournir les bases decalcul descontributionsfinancièresdues par lesdifférents

partenaires, au titre dela prise encharge des cotisations.

Le maintien de l’accès décentralisé peut aussi sejustifier par les besoins

d’accompagnementsocial etd’ajustement aux réalités localesqu’un dispositif national ne peut

assurer, notammentdans lesrégions oule coût dela vie exige des barèmesd’accèsplusélevés,
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ou dans certains départements commela Seine SaintDenis1, où la situation sanitaire, très

dégradée, appelle un dispositif derattrapage.

Ce scénario présentecependant deux faiblesses :

- il ne supprime pasl’aide médicale alors que l’objectif est d’étendre à tous

le droit à l’assurance maladie. Changer la nature du régime de prise en

charge, en passant du droit des pauvres au droit de tous,dépasse la seule

question de l’affiliation de 150.000personnes ;

- il seheurte à l’hostilité des Conseils généraux.

Les Conseils généraux ont confirmé,lors de la consultation de l’A.P.C.G.2, qu’ils

ne souhaitent pas conserverla compétence en matière de santé et sont favorables àla

recentralisation du risque. Ilsconsidèrent quel’aide médicale ne constitue pas un enjeufort de

leur politique sociale,compte tenu deleur faible marge d’autonomie.

Il est vraiqu’en matière d’accèsà la santé,l’application d’un droit homogène sur

l’ensemble du territoirel’emporte logiquement surla mise enoeuvre de politiques locales

différenciées,justifiant des choix décentralisés.

Les Conseils générauxpourront échapper aux conséquences budgétairesd’une

amélioration del’accès décentralisé auxsoins en acceptant les transferts financiers inhérents

aux transferts deresponsabilitéqu’impliqueune recentralisation durisque maladie.
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Scénario II

LA COUVERTURE CENTRALISEE

Le scénario derecentralisationinscrirait la question del’accèsaux soins dans une

logique de santé publiquealors que l’accès décentralisé la maintient dans une démarche

d’actionsociale.

Il conduirait :

- à instaurer un droitd’affiliation au régime général sur critèresubsidiaire de

résidence,

- à greffer surle régime général un "régimecomplémentaire",souscondition de

ressources.

1- L’accès au régime général :

La recentralisation de l’accès àla couverture debase implique de traitercinq

questions :

- la place du critère résident,

- le financement,

- le seuil et le taux de contribution,

- la rupture du lien cotisation-ouverture dudroit,

- la gestion personnalisée.
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1.1- La place du critère résident.

Tout résident permanent1 ne relevant pasd’un régime de base ou du régime

étudiant en qualité d’assujetti oud’ayants droit,se verrait affilié de plein droit au régime

général de l’assurancemaladie, sans passer parl’assurancepersonnelle qui serait supprimée.

Le critère résident resteraitsubsidiairepar rapport aux critèresprofessionnels ou

statutaires :étudiant, titulaire du revenu minimumd’insertion (R.M.I)., de l’allocationadulte

handicapé(A.A.H.), de l’allocation parentisolé(A.P.I.).

La notion de résidence en France demeurerait celle dela jurisprudence. (Avis du

C.E. du 8 janvier1981)

La condition derésidence serait regardéecommeremplie pour lessans domicile

fixe (S.D.F.) à traversla formule de domiciliation auprèsd’un organismeagréé.

1.1.1- L’articulation critère professionnel, critère résident.

La créationd’une affiliation surcritèresubsidiaire derésidencedoit être l’occasion

d’une simplification desconditionsd’accès de droitcommun aurégime général.Mieux vaut

consacrer du temps àla gestion durisque qu’à la ventilation des affiliésselon lescritères

d’accès,d’autantqu’aura disparuela principale raison de l’attentionportée àcette ventilation,

qui était le déclenchement du paiement dela cotisation à l’assurance personnelle par un tiers.

Allonger la durée d’ouverture des droits :

Passerla durée d’ouverture desdroits dansle régime général de 2 à5 ans2 ou,

selon le principe decontinuité, l’ouvrir sanslimite de durée,à charge pourle premier régime
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d’affiliation de provoquer lestransfensvers d’autres régimes.

Assouplir les clauses de"stage"

Ouvrir le droit à affiliation, quelle quesoit la durée de l’emploi salarié, en

l’absenced’activité non salariée, surla base dupremierbulletin de salaire.

Affilier les chômeurs non indemnisés autitre de l’activité constatée dans les cinq

ans précédentsla demanded’affiliation.

Alléger les procédures

Supprimerl’obligation annuelle de production d’un bordereau de versement par

les chômeurs indemnisés.

Supprimer l’obligation de fournir tous les six mois une attestation de recherche

d’emploi. Actuellement ceux quiomettent cetteformalité sont radiés,s’ils se remanifestent, ils

sont repris autitre de l’assurancepersonnellealors qu’ils continuent à relever durégime

général.

1.1.2- L’age d’affiliation.

L’immatriculation dèsla naissance oul’immatriculation automatiqueà l’âgede 16

ans sont parfoisenvisagés.Il ne paraît pasopportun, à travers de telsautomatismes, de

sembler affaiblir la notion d’avantsdroit, alors qu’il conviendrait plutôt de l’étendre aux

enfants majeurs en recherched’emploi.

Il est par contrejustifié de prévoir la possibilité pour unjeune des’ouvrir, à sa

demande, des droits autonomes dèsl’âge de 16 ans. L’option paraît préférable à

l’automatisme.
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1.1.3- Les principes d’immédiateté et de continuité.

L’affiliation serait régiepar les principesd’immédiateté et de continuité.

Le droit serait, commele prévoit la loi du 25 juillet 1994, ouvert dèsla date dela

demande.

En vertu du principe de continuité,le régime général procéderait aux opérations

éventuelles de transfert versun autre régime en cas dechangement dansla situation de

l’assurésans rupture de droit. Lamise en réseauinformatique des régimes debasepermettrait

d’assurerla rapidité destransferts.

Le guichet serait celui desC.P.A.M., répondantainsi au souhait despersonnes en

difficulté d’accéder auguichet et àla procédure de tous.

1.2- Le financement.

Il n’est pas question de mettre àla charge durégime général maladiele coût dela

centralisation du risque, alors qu’actuellementla grande majorité despersonnes relevant de

l’assurancepersonnelle voient leurs cotisationsprises en charge par destiers.

Le précédent de l’affiliation destitulaires de l’A.A.H., sans compensation, a

légitimement laissé au régime général unmauvais souvenir.

En mêmetemps quela suppression del’assurancemaladiepersonnelle,il faudra

donc recycler, auprofit du régime général, lesenveloppesaffectées au financement des

cotisations, le recyclage le plus délicat concernant le concours financier des Conseils

généraux.
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1.2.1- L’enveloppe des Conseils généraux.

Les dépenses des départementsfigurant aux comptes administratifs 1996

s’élevaient, enmatière d’aide médicale,à 7,4 Milliards dont 3,1 Milliards au titre dela prise

en charge des cotisationsd’assurance personnelle.

Même si les départements se déclarent, en principe, favorables àla

recentralisation del’aide médicale,une discussion complexes’esquisse surle montant de

l’enveloppe dont ils acceptentla remontée, d’autant que, s’il existe une base législative

définissant les conditionsfinancières du transfert dela compétence del’Etat vers les

collectivités locales,il n’en existe pasfixant lesconditions deremontéed’unecompétence.

Ces conditionssont exposées enfin de scénario decentralisation puisqu’elles

concernent l’aide médicale dans sa totalité (couverture de base et couverture

complémentaire).

1.2.2- Les autres enveloppes.

La C.A.F.

Les C.A.F.prennent en charge les cotisations àl’assurancepersonnelle de leurs

allocataires ayant desrevenus inférieurs àun plafond de ressources, du reste supérieur au

minimum vieillesse, ainsi que celles desbénéficiaires de l’allocation parent isolé.

La cotisation estfinancée intégralement lorsque lesressourcessont inférieures

à 5.720Francs par mois, et defaçon dégressive jusqu’à 107.665Francs de revenupar an

pendant toutela durée de perception des prestations.

En 1996,le coût s’élevait à1,3 Milliards pour lesallocataires et à1,2 Milliards

pour lesbénéficiaires de l’allocation parentisolé.
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La C.D.C.

La C.D.C. assume les cotisations des titulaires del’allocation spécialevieillesse

pour un montant de 617 millions.

L’Etat

L’Etat verse lescotisations assurance personnellepour les S.D.F. surla base d’un

barèmenational pour un montant de 145 millions.

DOM

413 millions.

1.2.3- Le coût de l’extension.

Au-delà durecyclage des enveloppes definancement par les tiers des cotisations

à l’assurance personnelle,le coût de l’extension est évalué à 600millions de Francs.

Dans la mesure où l’extension concerne, pourl’essentiel, des personnesqui, au

regard dela législationactuelle, auraient dûêtre affiliées au régime général,il apparaîtnormal

que son coût soit pris encharge parle régime général.

1.3- Le caractère contributif ou non contributif du "régime général résident".

Il conviendra de se prononcer surle principe, le niveau de revenu etle taux de

contribution aurégime général"résident".

Sur un total de536.000affiliés à l’assurance maladiepersonnelle, seules 60.933

personnes au 30juin 1997acquittaient une cotisation. (600millions de Francs en 1996)

1.3.1- Le principe contributif.

L’accèsaux prestations en nature desrégimes debasen’est plus conditionné parle
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paiement d’une cotisation personnelle,la cotisation salariéeayant été basculé surla C.S.G.

Seule subsistela cotisation patronale.

Y a-t-il, dans cesconditions, lieu de prévoir pour lesaffiliés sur critère de

résidence unecotisation en plus dela C.S.G. qu’ils versent comme lesautresassurés ?

Le financement desprestations en nature del’assurancemaladies’opérantà travers

la CSG et les cotisationspatronales,il ne paraît pasanormalque, pour les affiliés résident,soit

maintenues, au-dessus d’un certain seuil de revenu,la double source definancement :la

C.S.G. et unecotisation personnelle.

Lors des consultations,le principe dumaintien d’une telle cotisationn’a pas été

contesté.

1.3.2- Le seuil contributif.

Le seuil contributif serait celui du minimum vieillesse,étant cependantobservé

quele choix conduira à unrecul par rapport aux prises en charge actuelles descotisations par

les tiers payeurs dans deux cas :

- pour lespersonnesrésidant dansdeux départements (Paris et Hauts-de-Seine

(92)) qui ont fixé des seuilsd’accès àl’aide médicaleau-dessus duminimum

vieillesse.

- pour certains allocataires de la C.A.F.dans la mesure où laprise encharge des

cotisations individuelles aurégime de base estintégralejusqu’à 5.720 Francs

et partielle jusqu’à 9.000 Francs. Lenombre depersonnes concernéesest

cependant faible (sur les 10.000 personnesprises en charge parla C.A.F.,

seulement2.000 ont desrevenus supérieurs à 60.000 Francsparan).
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1.3.3- Le taux de la cotisation.

Le taux actuel dela cotisations’élèveà 15,05% avec un minimum forfaitaire de

12.389Francs (15,05% sur un revenuégal à la moitié du revenu du plafond dela sécurité

sociale soit 82.320 Francs). Ce système débouche sur un effet de seuil très dur pour les

personnesdont les revenus sonttout justesupérieurs auseuil d’accès àl’aide médicale.

Il existeparailleurs des cotisations forfaitaires de 1.266 Francs pour lesjeunes de

moins de 27 ans et de 1.020 Francs pour les étudiants nonadmis aurégime étudiant. (C’estle

montant dela cotisationrégime étudiantpour la rentrée 1996-1997)

La cotisation des « affiliésrésident » devrait d’abord être réduite dutaux de la

C.S.G. (4,7%) qui n’a pasété imputée en déduction du montant dela cotisation individuelle

lors dutransfert cotisations salariéesversC.S.G.Le taux serait, de cefait, ramené à 10,3 %.

Au delà de cette réduction. lesoptions pourle choix du taux sont lessuivantes :

- 10,1 % qui correspond autaux dela part patronalerégime généralassurance

maladie hors prestations enespèces.

- 5,9 %qui correspond autaux dela part patronale due par les non salariés, non

agricoles(mais ce tauxcorrespond à des prestationsCANAM, moins élevées),

- 3.990Francs, quicorrespondà la cotisation minimale des nonsalariés.

L’existence, à desniveaux assez proches. de revenuscotisés et derevenus

exonérésexclut touteformule forfaitaire quipèseraitplus fortement sur les basrevenus.

Pourcorriger l’inégalité résultant d’un régime decontribution lié à la nature des

revenus et non à leursniveaux, il conviendrait de prévoir un tauxproportionnel avec

abattement à la base.
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Il est proposé deretenir une cotisation au taux de 10 % uniquement appliqué

à la part de revenu dépassantle seuil d’accès non contributif, c’est-à-dire le minimum

vieillesse.

Cette propositionreprésenteun allégement parrapport aumontant descotisations

actuelles durégime del’assurancepersonnelle. Ainsi, pour une personneayantun revenu situé

entrele barème du minimum vieillesse etle SMIC, sa cotisationpasserait de12.389 Francs

par an à 2.193Francs1. Elle estégalement plus juste dès lors qu’elle substitue à une règle de

discrimination selon lanature durevenu, unerègled’abattement selonle niveau de revenu et

atténuel’effet de seuil.

Pour les jeunes demoins de 27 ans, neremplissant pas les conditions de revenu

donnantaccès auR.M.I., et pour lesjeunes étudiants nonadmis aurégime étudiant,il est

proposé de maintenir une cotisation forfaitaire de1.020Francs, correspondant au montant de

la cotisation étudiante.

Ces propositions conduisent à uneréduction de moitié du produit descotisations

actuelles del’assurance(600 millions deFrancs : 300millions deFrancs).

1.4- Le lien entre cotisation et accès aux droits.

L’obligation de paiementpréalable descotisations pourl’ouverture du droit serait

supprimée.

Afin d’éviter leseffets detransfert versle régime général résident,il conviendrait

dans le même temps d’abroger,dans lesrégimes non salariés,la clause de déchéance et de

suspension des droits en cas de non-paiement des cotisationstant qu’il n’y a paschangement

d’activité.
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Actuellement, pour les exploitants agricoles,l’article 1106.12,3ème alinéa du

coderural prévoit que "le défaut de versement decotisationsn’exclut les assurés du bénéfice

de l’assurancequ’à l’expiration d’un délai desix mois à compter dela mise endemeure de

payer".

En 1996, on comptait6.283 chefs d’exploitation déchus,soit 1,1 % du total.

Pour lestravailleurs indépendants non agricoles, lesdispositions del’article L 15.8

du code desécuritésocialeprévoient que le défaut deversement descotisations suspendle

bénéfice desdroits aux prestations àl’expiration d’un délai de 30jours, à compter dela date

d’échéance.

L’impact financier de lasuppression de cesrègles de déchéance ou desuspension

des droits pour lesrégimes serait faible,étant précisé lesdispositifs de recouvrement

contraignantsseraient maintenus.

Les régimes de base professionnelle, dèslors qu’ils affirment leur volonté de

persévérerdans l’être, doivent assumer, dansle cadre dela solidarité professionnelle, leurs

actifs en difficulté.

1.5- Une gestion déconcentrée personnalisée.

Les C.P.A.M. sont prêtes à passerd’une gestion administrative à une gestion

personnalisée. certainesayant déjàpris des initiatives endirection des personnes démunies,

commela caisse du Calvados qui acrééun serviceDETRES, oucelle de laManche qui a mis

en place une cellule «PASS »,précarité, accès auxsoins,solidarité.

Ces caisses nese contentent pasd’attendre lesdemandesd’affiliation, mais les

suscitent, les orientent, seportentvers les personnes endifficulté.
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Les personnels des C.P.A.M.sont parfaitement prêts àquitter leur guichet pour

aller à la rencontre des exclus del’assurancemaladie étant observé que desformations

spécifiques à lagestion sociale durisqueexiste et peuvent se développer.

Détecter, contacter, s’articuler avec lesréseaux de suivi est indispensable, une

enquête récente duCREDESrévélant que 36% des bénéficiaires duR.M.I. ignorent encore

leur droit en matièred’accès auxsoins.

Il est clairque, sansla généralisation ausein des C.P.A.M. de formules du type

DETRES ou PASS,beaucoup depersonnes,mêmetitulaire d’un droit à la couverture maladie

universelle, risquent de rester endehors dubénéfice dela protection. Il ne suffit pas, eneffet,

d’ouvrir desdroits auxexclus pourêtre assuré del’utilisation effective de ces droits.

2- La modification du périmètre des couvertures des régimes de base ?

L’existence d’untaux decouverture desdépensesmaladie par lesrégimes de base

le plus basd’Europe(73,6 % en 1995),rend légitime le débat sur l’élargissement decette

couverture,étant rappeléqu’en 1945le régime général couvrait à 100%.

Mutuelle de Francesouhaite que les régimes de basess’engagent surcette voieet

propose que les économies réalisées de cefait par lescomplémentaires soientréaffectées au

financement ducoût deleur extension en direction despersonnesexclues ou fragilisées.

La C.G.C. adéveloppé uneposition analogue surl’articulation entreévolution des

périmètres des régimes de base etfinancement de l’extension de la couverture

complémentaire.

La C.G.T. s’est également exprimée en faveurd’un relèvement significatif des

prises encharge parle régime général.
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Au plan des principes,le plaidoyer en faveurd’une reconquête, par les régimes de

base, de leurpérimètre decouverturen’est pas contestable.Il se heurte cependant auproblème

du coût, un déplacement defrontière ne pouvants’opérer qu’au profit de tous les

ressortissants desrégimes de base.(Une couverture à 100% des consultations généralistes

coûterait 14 Milliards de Francs).

3- La mise en place d’une couverture complémentaire sous condition de

ressources.

Dans l’option centralisation viendrait se greffer, sur un régime général aux

frontières inchangées, une couverture complémentairesous condition de ressources.

Au même titre quele régime généralgère des prises en charge à 100% pour les

affections longuedurée, il pourrait assumer uneprise encharge à 100%, non plus sur critère

médical, mais sur critère social.

Le seuil de revenu ouvrantdroit à la prise encharge à 100% serait celui du

minimum vieillessemajoré selon les règles duR.M.I. pour tenir compte des personnes à

charge:

- 3.400Francs pour une personne seule,

- 5.100Francs pourun couple,

- 6.120Francs pour trois personnes,

- 7.140 Francspour quatre personnes, etc.

Le financement de cette couverture complémentaire impliquerait le recyclage de

l’enveloppe consacrée par les départements au financement dela couverture complémentaire

dans le cadre del’aide médicale(enveloppe quis’élève en brut à 5Milliards aux Comptes
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administratifs1996).

Il conviendrapar ailleurs de dégager, au titre dela solidarité nationale, une

dotation budgétaire de 4,4 Milliards1 correspondant aucoût de l’extension dela couverture

complémentaire sur critère social en faveur des 3,9 millions depersonnesconcernées parle

seuil de revenu minimum vieillesse et non bénéficiaires duR.M.I.

Le produit du recyclage desenveloppes et dela dotationbudgétairealimenteraient

un fonds d’assurancemaladie solidarité, garantissant unegestion distincte et autonome du

régime complémentairesouscondition de ressources au sein du régimegénéral.

L’accès à ce régime complémentaire pourraitdonnerlieu àcotisation.

4- Les conditions de recyclage des enveloppes.

La recentralisation du risquebase etcomplémentaire implique un recyclage des

concours de tous les financeurs del’aide médicale.

4.1- Le recyclage de l’enveloppe des Conseils généraux.

La négociationavec les Conseilsgénéraux est engagée,la centralisation du risque

ne pouvant s’opérer que s’ils acceptent une remontéecorrecte de l’enveloppe aide médicale.

Les données financières dela négociation sont lessuivantes :
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En l’absence de règleopposable,trois méthodes d’évaluation de l’enveloppesont

possibles :

- la prise en compte desdépenses réelles, inscrites auxComptesadministratifs,

- la compensation correspondant aumontant actualisé des dépensesexposées

par les collectivités locales et l’Etat. l’année précédentle transfert des

compétences.

- la référence aux dépensesdues.

L’A.P.C.G. est favorable àla méthode dite de"compensationactualisée" avec

correction.

Le droit à compensation base etcomplémentaire s’élève en 1996à 6,1 Milliards.

L’A.P.C.G. seréfère àcette enveloppemaisdemandequ’elle soit diminuéepour tenircompte

des doubles comptes et desreplis de la couverture debasesurvenuspendant la période de

décentralisation.

Il a été rappelé à l’A.P.C.G. quela référence aux droits àcompensation actualisée

était exclusive de toute correctionpuisqu’il s’agit d’un calculthéorique partant dela dépense

au moment du transfert decompétence, actualisée enapplication des tauxsuccessifs

d’indexation dela dotationgénérale de décentralisation.

L’application dela méthodedite dudroit à compensation conduirait à prélever, au

niveau dechaquedépartement, un montant decrédits sans aucunlien avec lesdépenses

effectivementexposées. Unquart des départementssubirait un prélèvement supérieurà leurs

dépenses réelles. Les cas lesplus extrêmes concerneraient les départementsd’Outre-Mer pour

lesquelsle droit à compensation est presquedeux fois supérieur auxdépensesréelles.

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



Le montant des droitsà compensation nepouvant être corrigé en tenantcompte

des conditionsd’évolution et de gestion de ce risque,la réponseà la demande de correction

des enveloppes,formulée par lesConseilsgénéraux, implique quela négociation parte des

dépenses réelles(7,4 Milliards aux Comptes administratifs en 1996).

Il a été proposé à l’A.P.C.G.d’adopter unerègle de remontée fondée sur les

dépenses réelles corrigées enfonction de l’évaluation des dépensesdues.

En effet, enraison d’anomalies de rattachement,liées à la non miseà jour des

fichiers, les départements assument, danscertains cas, des cotisations àl’assurance

personnelle pour des personnes qui auraient dûêtre rattachées à un régime de base ou être

prises en charge parla C.A.F., l’aide médicale del’Etat ou la C.D.C.

De son côté,l’Etat soutient quecertains Conseilsgénéraux font uneapplication

restrictive dela couverturesanté despersonnes ayantle R.M.I.

Le toilettage des charges effectivementsupportées en fonction descharges

réellementdues nedevrait pas,par lui-même,conduire à des transferts de financement versle

budget del’Etat, maisplutôt versle régime général oula C.A.F.

Il est possible d’utiliserdeux méthodes de toilettage :

- le contrôle nominatif et exhaustif desfichiers,

- la réfaction forfaitaire à partird’un pourcentagedéterminé parsondage.

Au-delà de la correction des chargesassumées par référence aux"charges

réellementdues",l’évaluation de l’enveloppesoulèvera desquestionsd’équité.

La dépense moyenned’aide médicale n’est pas répartie de façonhomogène sur

tout le territoire. Elle est plus forte dans les départements plus touchés parla crise et dans
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ceux qui ont mis enplace des barèmes plusélevés.

L’A.P.C.G. sera tentée de demander un système deremontée avecabattement

pour lesdépartements "vertueux" et les départements en difficulté(nombre de personnes au

R.M.I. et taux dechômage supérieurs àla moyenne nationale).

L’Etat de son côté nemanquera pas defaire valoir qu’en reprenant une

compétence, il laisse au département la disponibilité des personnels quigéraient cette

compétence.

Pour l’accompagnement financier d’une recentralisation du risque, il est

proposé quele législateur adopte un dispositif fondé sur les dépenses réelles de l’exercice

précédant l’année civile de la recentralisation de la compétence, éventuellement

corrigées par référence à l’évaluation descharges légalement dues.

Des commissionsdépartementalesd’évaluation pourraient procéder au travail de

toilettage aucours du dernier trimestre1998 avecappel éventuel devant unecommission

nationaleprésidée par unmagistrat de la Cour desComptes.

Les enveloppes, ainsidéfinies,pourraient être indexées surle taux d’évolution de

la D.G.D. un réexamen étant opéré aubout de trois anspour procéder auxajustements à la

lumière de l’évolution durisque.

La remontée pourraits’envisagersousdeuxformes:

- soit parimputation sur la D.G.D.,

- soit sousforme de fonds deconcours.
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Dans la mesure oùl’aide médicale fait partie de l’assiette descontingents d’aide

socialerépartis entre les communes,il est probablementopportun,pour des raisons de clarté.

d’opterpour la formule fonds deconcours quipermetd’identifier une enveloppespécifique.

4.2- Les autresenveloppes.

Pour lesenveloppes C.D.C.-Etat,le souci de transparencedevrait conduire àla

création d’une lignebudgétaire, regroupant lesfinancementsrecyclés.

L’affectationd’une ressource fiscale de styletabac, alcool,aurait l’inconvénient de

ne pas assurer quel’évolution de la ressources’effectue aurythme de l’évolution de la

dépense.

Pour les enveloppesC.A.F., la formule la plus simpleest celle d’un transfert de

C.S.G.

4.3- L’équilibre du régime.

L’assurancemaladie personnelle estdéficitaire de 800 millions deFrancs répartis

entre lesdifférents régimes.Il conviendra de maintenir ce financementaprèsla suppression de

l’assurancemaladie individuelle.

Une convention entrel’Etat et le régime généraldevra définir lesconditions de

financement permanent du risquetransféré.
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EVALUATION DU SCENARIO

1) Pour la couverture de base le scénario de centralisation a pour intérêt

décisif d’ouvrir à tous le droit commun.

L’ouverture d’un droit d’affiliation directe aurégime de base, sur critère de

résidence, ferait franchirla dernière étape d’extension àl’assurance maladie.Il ne seraitplus

nécessaire depasser par le S.A.S. de l’aide médicale. Ledroit à l’assurance maladie

deviendraitle droit de tous.

Certes, le même résultatpourrait être obtenu parextension de l’aide médicale

mais avec uneportée différente pour lespersonnesfragilisées.

L’aide médicale, même lorsqu’elle conduit à l’attribution d’une carte santé,

reste stigmatisante en maintenant deux catégories d’accédants à la couverture maladie :

les assuréssociaux et lesassistéssociaux. Passer del’assistanceà l’assurance sociale, de

la bienfaisance à la solidarité constitue, enmatière de droit à la santé, l’objet même dela

couverture maladie universelle.

La centralisation estégalementla conséquence logiqued’unesociété demobilités

géographiques et professionnelles oùle droit doit être le même surtout le territoire.

La centralisation offre enfin l’occasion de simplifier lesrègles d’affiliation au

régime général.
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2) Pour la couverture complémentaire le scénario de centralisation, non

dépourvu d’intérêt, a pour défaut majeur de ne pas s’inscrire dans une démarche

d’extension du droit commun.

La gestionpar le régime général dela couverture debase et dela couverture

complémentaire présente,pour lespersonnes en difficulté,l’avantage dela simplicité.

L’instauration d’un interlocuteur unique constitue unedemande forte d’A.T.D.

Quart-Monde, deMédecins-sans-frontières, de Médecins-du-Monde et del’U.N.I.O.P.S.S.1

Cette solution afait la preuve de son efficacitédansle cas del’aide médicaleEtat.

La formule est égalementla moins coûteuse en terme de gestiondans la mesure

où les C.P.A.M. disposent desmoyens en personnelpour gérer une couverture

complémentaire etqu’aucunfrais intermédiaire decourtage ne serait à supporter.

Le scénariocomporte par contre un effet de seuil brutal quiouvrira un débat

permanent surle caractère insuffisant du niveau de revenuretenu.

Il risque d’accentuerun mouvement de démutualisation qui s’est développé

depuis plusieursannées. D’après l’enquête duC.R.E.D.E.S.,si 55 % des personnes dont les

revenusinférieurs à2.000 Francs parunité de consommation se trouvent sanscouverture

complémentaire, 45% disposent d’unecouverture autitre de la mutualité, dela prévoyance

ou de l’assurance.

Cette enquêteest certes contestée dans ses résultats par lesassociations peu

convaincues durôle susceptible d’être joué par lesmutuelles, mais ellerévèle qu’une partie

des personnes ayant defaiblesrevenus dispose d’une couverture complémentaire.
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Par ailleurs, l’instauration d’un régime spécifiquesous condition de ressources

risquerait de serévélermal adapté àla mobilité dessituations defragilité.

En effet, la population dont lesrevenus sont situésau-dessous duniveau du

minimum vieillessese renouvelle de moitié sur une année.Le droit d’accès à unecouverture

complémentairesous condition de ressources conduirait donc à de fréquentes entrées et

sorties avec,à chaquefois, des délais d’accès auxrégimes complémentaires,comptetenu des

règles d’entrée et de stage.

Pour tenir compte de cette mobilité, il pourrait paraître préférable de

favoriser la mise en place d’un régime de couverture dont la nature ne changerait pas

avec l’évolution des revenus.

L’arrivée du régime général surle terrain des complémentairesrisque de

provoquer une demande reconventionnelle de certainsacteurs dela complémentaire quant à

leur présence aupremier Franc.

Observonsenfin quele scénariomet à la seule charge dela solidarité nationale,

c’est-à-dire du budget del’Etat, le financement del’extensionde la couverture complémentaire

pour les personnes dont les revenus sesituent entrele R.M.I. et le minimum vieillesse.

En cas de choix de ce scénario,il faudrait veiller à ce que l’instauration d’une

prise encharge à 100%sur critère socialn’apparaisse pascommela mise en place, au sein du

régimeobligatoire, d’une modulation des remboursements enfonction des revenus.

En effet, le principe fondamental de l’assurance maladie reste celui del’égalité

des prestations quel quesoit le revenu.

Dans la mesure où les prestations durégime général demeurent régies par ce

principe d’égalité, il peut êtreadmis que le régime général gère unecouverture
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complémentairefinancée intégralement parla solidarité nationale, et qui, elle, seraitouverte

souscondition deressources.

Des réserves ont été exprimées parla C.F.D.T. et le Président dela C.N.A.M. à

l’égard de ce scénario. Lesacteurs de lacouverture complémentaireont, quant à eux, exprimé

unanimementleur hostilité à l’arrivée du régime généraldansle secteur du complémentaire,

mais il leur reviendra deconfirmer leur volonté departicipation à un scénarioalternatif s’ils

veulentéviter ce dispositif.

Les inconvénients du scénario dit de « centralisation », inconvénients qui ne

sont pas insurmontables, conduisentà "mettre en examen" un scénario partenarial.
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Scénario III

LA COUVERTURE PARTENARIALE

1- Centralisation de l’accès au régime debase.

Souscondition de recyclage desenveloppes de financement, cescénarioreprend,

pour la couverturemaladie de base,le dispositifdu scénario numérodeux.

Au-delà de lacouverture debase. il comporte des formulesdifférentes pour la

complémentaire selonla nature etle niveau du revenu.

2- La gestion des droits des bénéficiaires du R.M.I. par le régime général.

Pourmaintenir aux bénéficiaires du R.M.I. et de l’allocation veuvage lesacquis de

la loi du 29 juillet 1992 qui leur a reconnuune couverture à 100% avec tiers payant,la

gestion deleur droit pourrait être confiée au régime général.Il conviendrait de faire demême

pour les jeunes demoins de 25 ans disposant derevenu inférieur au R.M.I.et pour les S.D.F.

relevant del’aide médicale d’Etat.

Le régime généraldevrait améliorer, pour les bénéficiaires du R.M.I., sa

couverture dessoins faiblementpris en charge.

Cetteoption gestiond’un « bloc base complémentaire » par uneseule institution

répond auxsouhaits des associationscomme « Médecins duMonde » et « Médecins sans

Frontières ». Cetteformule qui peut paraître adaptée àla situation des exclus nel’est pas

nécessairement àcelle despersonnesfragilisées.
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3. L’extension de la couverture complémentaire.

Le souci demise encohérence avec la démarched’extension de lacouverture de

base justifie l’étude d’une démarche d’extension de lacouverture complémentaire, dont

l’exposé des motifspeut-être tiré de la prise de position de la présidente d’A.T.D.Quart-

Monde.

"Le premier avantage de l’extension de la couverture complémentaire, c’est

de permettre aux personnes endifficulté d’entrer ou de rester dans le droit commun

avec continuité des prises encharge évitant les ruptures liées aux effets de seuils, les

personnes pouvant, selon l’évolution de leurs ressources, passersans rupture des

cotisations prises en chargecomplètement ou payées partiellement ou à nouveau

totalement par elles-mêmes".

L’extension dela couverturecomplémentaire pourrait se réaliserselon deux voies

elles-mêmes articulables :

- rétablir les capacités financièrespersonnelles à se couvrir.

- étendrele périmètre descouverturescomplémentaires.

Par ailleurs, solvabilisation des personnes etextension des périmètres, pourraient

s’articuler enfonction del’apport financier des acteurs.

3.1- La solvabilisation.

Les personnes,dont le revenu sesitueentre le R.M.I. et le minimum vieillesse, se

verraient ouvrir droit à une allocation personnalisée santé (A.P.S.) ou à un chèque
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d’accompagnementpersonnalisé santé’ pour les aiderà supporter, tout ou partie1, d’une

couverturecomplémentairelibrementchoisie.

Le montant de cette allocation devrait êtrefixé en tenant compte de trois éléments.

Le coût de la prise encharge

En 1995,le coût moyen du ticket modérateur et duforfait hospitalier pour les

ressortissants durégime général s’élevaientrespectivement à 1.150Francs et 113 Francs2,

auquel il faut ajouter le coût de l’amélioration de prise encharge des soins dentaires, des

prothèsesauditives etoptiques.

La F.N.M.F. évalue à 1.550 Francsle coût d’une couverture complémentaire de

qualité.

Le montant descotisations.

Les cotisationsvarient selon l’âge, la taille de la famille et l’ampleur de la

couverture. Pour unepersonne seule, les cotisations complémentaires lesplus faibles sont de

l’ordre de 180 Francs par mois.

Le maintien d’un effort contributif.

Il paraît normal de s’interroger sur l’existenced’un effort contributif pour l’accès à

la couverturecomplémentaire.L’allocation personnalisée santé ne doit pasnécessairement

couvrir la totalité du coût dela couverture.

L’existence d’une cotisation maladie universelle minimale pourraitêtre la

contrepartie contributive del’instaurationd’unecouverture maladie universelle.
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L’effort contributif, même limité. est unevaleur du monde mutualiste qu’il

convient de prendre encompte.

Contribuer,mêmefaiblement, estégalement unecomposante del’insertion.

Une cotisation de l’ordre de 30 Francs par mois pourraitêtre prévue, étant rappelé

que l’impossibilité de versereffectivement cette cotisation neserait pas unmotif de démutua-

lisation. A ce niveau,la cotisation représenteraitentre 1 et 1,5% des revenus perçus par les

bénéficiaires de l’A.P.S. Le produit de cescotisationss’élèverait à 1,4 Milliards de Francs.

L’allocation personnalisée santé couvrirait unepart ducoût annueld’accès à une

couverturecomplémentaire évaluée à1.500 Francs. Les différenteshypothèsesquant au

montant de l’allocation personnalisée santé sontprésentées dala partie Chiffrages.

Cette part, financée parla solidarité, seradéterminée en fonction de ce que les

acteurs dela couverture complémentaireserontprêts àassumer.

Les différents niveauxenvisageables del’allocation personnalisée santésont

évaluésdans lapartieChiffrages.

L’allocation, éventuellement moduléepour atténuer les effets de seuil,seraitgérée

par les C.A.F. qui pourraientveiller à son utilisationconforme à sonobjet avec, en cas de

besoin, possibilité d’affectation.

Ce mécanisme de "solvabilisation"permettrait à certainesfamilles de rester

couvertes oud’améliorer leurcouverture.L’effet d’aubaine setransformerait alors eneffet de

consolidation ou d’extension.

3.2- L’extension des périmètres de couverture.

Les différentsacteurs dela couverturecomplémentaire (mutuelle,prévoyance et
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éventuellementassurance) sesont déclarés favorablesà l’élargissement de celle-ci endirec-

tion des personnes à faible capacitécontributiveparextension de leurs périmètresrespectifs.

L’extension de périmètres apparaît particulièrementbien adaptée ausecteur dela

prévoyance ou lesaccordsd’entreprises peuvent concerner lestemps partiels, lescontrats à

durée déterminée(C.D.D.) etmême lespersonneslicenciées tant qu’ellesn’ont pas retrouvé un

emploi.

La C.G.T. et la C.F.D.T. souhaitent une extension de la couverture

complémentaire  à travers les accords d’entreprise. La C.F.D.T. pense possible le

développement de négociations sur cette question et seréfère à l’accordinterprofessionnel du

24 mars1990 relatif auxC.D.D. quiprévoit que les utilisateurs de cescontrats affecteront, au

financement d’avantages complémentaires de protection sociale, 0,5% de rémunérations

versées aux intéressés.

3.3- L’articulation solvabilisation extension de périmètre.

L’articulation solvabilisation extension despérimètres pourraits’effectuer dela

manièresuivante :

- les acteurs dela couverture complémentaire apporteraientleur participation, au

prorata des effectifsqu’ils couvrent, detrois manières possibles :

- en affiliant les bénéficiaires de l’A.P.S. et en assumantpar voie de

conséquencela part non couverte dela cotisation ou dela prime,

- en étendant leur périmètre  à des personnes qui pourraient prétendre au

bénéfice de l’A.P.S.Dans ce cas,leur participation pour chaqueaffilié serait

décomptée pourl’équivalent dedeux A.P.S.,
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- en contribuant àun fonds de financement àla couverturecomplémentaire à

due proportion deleur obligation d’extension fixée auprorata de leurs

effectifs.

3.4- La mise en place d’une couverture complémentaire de référence.

La démarche d’extension impliquela mise en placed’un cahier des charges

définissant une couverture complémentaire deréférence de qualité évitantla mutuelle des

pauvres.

Son contenudevrait comporter non seulement laprise en charge du ticket

modérateur et du forfaithospitalier mais également des prestationscorrectes, enqualité et en

nombre, pourl’optique, les prothèsesdentaires et auditives.

La renonciation aux soins touche eneffet fortement cesdomaines en raison des

taux de couverturedérisoire du régime général et du coût descouverturescomplémentaires

pour cettecatégorie de soins.

Pour unprix moyen d’une couronnes’élevant à2.500 Francs,la Sécuritésociale

rembourse 500 Francs ;il reste à charge 2.000 Francs.

Pour unprix moyen d’appareillage dentaire de10.000 Francs,la Sécurité sociale

rembourse 1.700 Francs ;il reste à charge8.300Francs.

En matière de prothèseauditive, le coût moyen est de5.000 Francs pour un

appareil et de 11.000 Francs pour les deux,le remboursement par appareils’élève à

850 Francs.

En matière d’optique médicale le prix moyen est de 1.500 Francs,le

remboursement est trèsfaible (8%). Pour lesjeunes demoins de 16 ansle taux est plus élevé

(36 %). Paradoxalement,le besoin de correction dela vision augmente avecl’âge alors quele
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taux de remboursementdiminue.

Si cette situationdevait perdurer, ce sont lesdroits àla vue, à l’ouïe et au goût qui

continueraient devarier selon la situation financière despersonnes. Les restrictions d’accès à

ces soins apparaissent d’autant pluspréoccupantes qu’elles touchenttrès fortement l’insertion

sociale professionnelle ettout simplementhumaine.

L’hétérogénéité des coûts, les différencesdans la qualité des prestations,la

relative opacité du système interdisent de raisonner uniquement enterme d’amélioration des

taux de remboursement.

Il faut mieux maîtriser pour mieux rembourser. C’est un des motifs qui rend

essentielle choix d’une couverture partenariale.

Les acteurs dela couverturecomplémentaire sont prêts, en s’appuyant surleur

fichier de soins,leur expérience,leur filière et leur pouvoir d’influence surlesprofessionnels

à déterminer pour l’optique médicale, lessoins dentaires et lesprothèses auditives des

prestations dequalité à coût maîtrisé.

Avec l’appui des acteurscomplémentaires,il paraît préférable,pour améliorer

l’accès à ces soins, de jouer surla maîtrise des filières plutôt que sur lestaux de

remboursement durégime général.

La négociationd’une couverture deréférenceavec les acteursoffrirait par ailleurs

l’occasion demettre un peu de transparencedans un secteur oùla concurrence aintroduit

beaucoup dedifférenciations souvent artificielles, où existe desdoubles affiliations, oùrègne

une hétérogénéité desprises en charge et une insuffisanteclarté.

La complémentaire de référencedevrait prévoir uneouverture des droitssans

délai dès lors quele demandeur seserait vu reconnaîtrele bénéfice de l’A.P.S.La durée
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d’affiliation complémentaire serait d’un an minimum reconductible,comme la durée

d’ouverture del’A.P.S., reconductibleégalementsi les ressources n’ont pas changé.

Le cahier deschargesdevrait enfin prévoir le développementd’action collective

de prévention, d’information etd’éducation àla santé.

Seuls lesacteursayant adopté cecahier des charges pourraient accueillir des

bénéficiaires del’A.P.S. et faire admettrecet accueil comme libératoire de leurengagement

d’extension depérimètre.

La F.N.M.F. réfléchit à unecouverture deréférencequ’il lui appartiendra, le

momentvenu, de présenter.

Mutuelle de France étudie également unecouverture complémentaire pour les

personnes à faiblerevenu.

3.5- La contribution des acteurs.

Le scénario d’extension dela couverturecomplémentaire ne peut s’envisager que

si les différentsacteurs acceptentd’apporter unecontribution à son financement.

Une partimportante des consultations a porté sur cettequestion.

Tous les acteurs de la couverture complémentaire ont accepté le principe

d’une participation, tout en formulant des conditions.

Deux conditions ont été mises en avant par tous.

Ils ont souligné queleur participation ne devrait couvrirqu’une partie ducoût de

l’extension,la solidarité nationale assumantl’autre partie.
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Ils ont demandé que leursoit reconnu unrôle accru dansla maîtrise médicalisée

des dépenseset des filières desoins.

Au-delà de cesconditions communes etlégitimes, chacun a formulé des

conditionsspécifiques.

3.5.1- Les mutuelles.

Le mouvement mutualiste assurait59,6 % de la couverturecomplémentaire en

1996.Il est structuré à traverstrois fédérations :

La F.N.M.F (Fédération nationale de la Mutualité française).

L’accord de principe à été donnésous réserve de clarification dela situation

fiscale des mutuelles au regard del’impôt sur les sociétés et dela taxeprofessionnelle.

Il est certainqu’une prise en charged’une part du financement del’extension

solidaire dela complémentaire santé serait de nature àrenforcer la missiond’intérêt général

déjà assumé par les mutuelles, et devrait permettre detrouver un accordéquilibré quant aux

conséquencesd’une telle contribution solidaire sur leurstatutfiscal.

Il est en tout cas légitime quele mouvement mutualiste ne dissocie pas la question

de la contribution au financementd’une extension solidaire de celle dela mise en perspective

de son régime d’imposition.

La F.N.M.F considère égalementqu’en renforçant sa placedans la lutte contre

l’exclusion elle réaffirmerait son rôle et sa spécificité etque, enconséquence,l’éventuelle

législation de transposition desdirectives assurantielles devraittenir compte decette nouvelle

missiond’intérêt général.
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Mutuelle deFrance :

Mutuelle de France estime quela participation du mouvementmutualiste au

financement del’extension dela couverture complémentaire, participationdont elle approuve

le principe, serait de nature à consolider sonoriginalité et justifierait sasortie des directives

assurantielles.Elle posela question dela modification du périmètre decouverture durégime

de base.

La F.N.I.M. (Fédération nationale interprofessionnelle desMutuelles) :

Lors de sonAssemblée généraledu 9 juin 1998,la F.N.I.M. s’estprononcéepour

une participation du mouvement mutualiste  à une couverture maladie universelle

complémentaire par affectation de fondslibres. Elle souhaite une participationsous forme

d’une contributionlibératoirecomme enmatière de taxe d’apprentissage.

La loi contre l’exclusioncite dans son article1er le mouvement mutualiste1 comme

partenaire. Laparticipation à l’extension dela couverturecomplémentaire est l’occasionpour

ce mouvement deréaffirmer sa spécificité et son originalité,c’est aussi sonintérêt bien

compris.

Le législateur aurait l’occasion deconfirmer que les mutuelles assument une

mission d’intérêt général àtravers leur contribution à la prise encharged’une partie dela

populationfragilisée.
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3.5.2- La Prévoyance.

De 1993à 1996,la place des institutions de prévoyancedansle financement des

dépenses de santé a progressé,passant de 12,4 à 14,2 %.

Leur rôle dans le domaine des soins dentaires, delunetterie et d’orthopédie est

important. Ellesy assuraient respectivement17et 21 % du total desremboursements.

Ces couvertures collectives sont en généralplus avantageuses que lescouvertures

individuelles, avec des primesmoins élevées et desprestations pluslarges(couverture plus

étendue des frais dentaireset optiques, priseencharge de tout oupartie desdépassements des

médecins conventionnés à honoraireslibres). Il est vrai queseule la prévoyance bénéficie,

pour ses cotisations.d’un régime de défiscalisation.

Les responsables du secteur dela prévoyance sontouverts à une participation,

sousréservequ’elle s’opèrepar extension deleur périmètre endirection despersonnes en

C.D.D., des salariés à temps partiel, des salariés dusecteur des P.M.E., des personnes

licenciées.

Le Centre technique desInstitutions de Prévoyance (C.T.I.P.)envisage une

contribution del’ordre de2 % des encaissements,sousréserve de péréquationentre les acteurs

et d’une stabilité dela contribution.

Il préconise le recours à uneformule "chèque santé", similaire aux chèques

d’accompagnement personnalisé. dont le parlement a voté le principedans la loi sur

l’exclusion.
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3.5.3- Les assureurs.

La place dessociétésd’assurance dansla couverturesanté a baissé de1993 à

1996, passant de28,3 à26,2%.

Les assureurs nesont pas opposés à unecontribution au financement de

l’extension,mais la conditionnent àl’examen de l’avenir de la taxe de7 % en tant qu’elle ne

touche que les assurancesprivées.

Convaincusque, un jour oul’autre, l’harmonisation dela fiscalité entre lesacteurs

complémentaire santé conduira à unesuppression, parétape decette taxe,ils ont évoqué, en

contrepartied’une première baisse dedeux points, l’affectation du produit decet allégement

au financement de l’extension dela couverturecomplémentaire.

Ils n’ont paspour autant conditionnéleur participation à cet allégement.

3.6- La contribution des professions médicales.

L’amélioration de l’accès aux soins, concerne les professions médicales à un

double titre :

- au titre de l’éthique : le sermentd’Hippocrate et le code de déontologie

prévoient explicitementle devoir de soigner les personnes qui ne peuvent

assumerfinancièrementles soins,

- au titre del’intérêt : la solvabilisation des besoinsmédicaux despersonnes

fragilisées est de nature à augmenterla demande globale de soins.

Ce « doubletitre » justifie que les professions desantéapportentleur contribution

à l’extension des droits.Ellespourraientle faire sous trois formes :

- non-application des dépassementsd’honoraires àl’égard des bénéficiaires de
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l’A.P.S. (Il semble quecettepratique existe à Paris àl’égard destitulaires dela

carteParis Santé)

- négociation deprestations dequalité à prixcoûtantpour les soins dentaires, les

soinsd’optique et lesprothèses auditives,

- application durégime dutiers payant.

Lors dela concertation, a été également évoquéela réduction du ticket modérateur

pour les bénéficiaires de l’A.P.S., unetelle réduction nepouvant intervenir que parvoie

conventionnelle.

3.7- Taxation ou contribution contractuelle.

3.7.1- Le refus de la taxation.

L’instauration, pour financerle dispositif, d’une contribution obligatoire des

différents acteursrendrait incontournablela question de l’harmonisation des régimes fiscaux

d’un secteurmarqué, en cette matière, par une très grandehétérogénéité.

Seuls les assureurspayent la taxe de 7% sur les primes (25Milliards de primes

pour l’assurancemédicale frais desoins en1996 à 7 % génèrent un produit de 1,7Milliards

en 1996).

Tous lesrégimes versent une taxe de 8% sur la part patronale de prise encharge

des cotisations ouprimes (3 Milliards deproduit en 1997).

Enfin, seuls lesrégimes de prévoyance bénéficientd’une défiscalisation des

cotisations en cas departicipation patronale.

Une extension dela taxe de 7% à tous les acteursdégagerait un produit de

4,8 Milliards. Une tellehypothèse est inapplicable etinacceptable. dès lorsqu’elle conduirait à
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une contribution supplémentaire desseulesmutuelles et dela prévoyance quiassumentdéjà

des charges desolidarité. L’hypothèse a pour uniqueintérêt d’éclairer lesrendementsd’une

extension dela taxation actuelleà tous les acteurs.

Le rapport écarte toute option taxatrice au profit d’une option contractuelle

dont le financement peutêtre mobilisé par extension des périmètres.

3.7.2- Le choix de la contractualisation.

Le recours à l’extension des périmètres permetla mise en oeuvre de la

participation desacteurssans instaurer detaxation.

Le financement d’une partie del’extension solidaire de lacouverture

complémentairepeut s’opérerpar une plus grande maîtrise desfilières de soins. par les

concessions obtenues desprofessions de santé et par l’affectation d’une partie desfonds libres

dont disposent lesacteursau-delà deleurs réserves obligatoires.

Les mutuelles:

Une analyse sur plusieurs années montre que les mutuellescomplémentaires sont

structurellementexcédentaires.

En application desrègles de sécurité financière actuellement envigueur, le

montant des capitaux propresdoit être au minimumégal à 10 % du total descotisations nettes

de réassurance de l’exercice précédent(Art. R 312.1 duCode dela mutualité).

Le ratio réel estle suivant :

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

60 % 55 % 56 % 60 % 67 % 71 % 74 %
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Le ratio sécurité atoujours ététrès largement supérieur à 10 %, etil est en

croissance.

Par ailleurs, 50% des excédents doivent être affectés aux fonds deréserve jusqu’à

ce que ces fondsatteignent 75% des prestations versées.

En 1994, les fonds libres dépassaient de 8,2 Milliardsles 75 % du montant des

prestations.

Ces éléments confirment que les mutuellesdisposent de fonds libres d’affectation.

Le débat ne porte donc pas sur un prélèvement sur des réserves,mais sur

l’affectation d’une part des fonds libres.

Même si les mutuelles se voyaient appliquer les directivesassurances relatives

aux marges desolvabilité, elles resteraient excédentaires.

La "Marge desolvabilité Bruxelles" s’élèveà 18 % des cotisations brutes ou 23%

des prestations (application durésultat le plus élevé). 1/3 dela marge de solvabilité doit être

affectée à un fonds de garantieavec unmontantminimum de 1,5million, difficile à atteindre

pour les petites mutuelles.

Les ratios desécurité réels restent supérieurs auxmarges de solvabilité Bruxelles.

La Prévoyance :

La prévoyanceparaît également en capacité de dégager, sur ses fonds libres, sa

participation à l’extension de la couverture. En 1996,elle a encaissé pourla maladie

15,2 Milliards decotisations etversé 13,2 Milliards de prestations.
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Les assureurs :

En ce qui concerne enfin les assureurs, ils devront trouver lesmoyens deleur

participation sans les conditionnerà priori à l’engagementd’unediminution dela taxe de7 %,

dont il convient cependant de discuter.

3.7.3- La péréquation.

L’instauration d’un mécanisme de péréquationpermettraitd’assurer « expost »la

compensation,d’abord au sein de chaque famillepuis entre les « familles ».Afin d’éviter

l’alourdissement desstructures,il n’est pas proposéla mise enplaced’un organisme collecteur.

A l’issue de chaque exercice,chaque organisme communiquerait aufonds depéréquationle

montant de ses interventions dont attesterait,notamment,le montantcumulé des A.P.S. ou des

chèques santé perçus.

Le fonds de péréquationaurait également pour objet derépartir, entre les

différents acteurs, au prorata deleur couverture desbénéficiaires del’A.P.S., l’enveloppe de

financement de 1,5 Milliards provenant del’aide médicale départementale actuellement

consacrée au financement dela couverture complémentaire despersonnes nonbénéficiaires

du R.M.I.

Le fonds de péréquation interviendrait en faveur dechaqueorganisme ou,à

contrario,serait abondé parlui selon que ce dernier aurait, au prorata dela population qu’il

couvre,dépassé lesobligations qui luisont faites ou les auraitinsuffisamment remplies.

La compensation entre les différents organismespourrait s’opérer àl’occasion

d’une réunion annuelle se tenant unefois que l’ensemble desorganismesdisposeraient des

données de gestion nécessaires à lacompensation.
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3.8-La correction des effets de seuil.

Les mutuelles et les institutions de prévoyance,grâceà une pratique développée

de l’action sociale auprès de leurs ressortissants, peuventtenir compte de situations quela

réglementation n’a pas prévues, etpour lesquellesleur souplessed’intervention demeure

irremplaçable. Elles pourront se préoccuper utilement despersonnes chez qui les "effets de

seuil" risqueraient de provoquer un effet d’exclusion tenant à ce quel’allocation personnalisée

santé sera accordée en fonction duniveau des revenus.

3.9- L’extension du tiers payant

La correction des effets de seuil passeégalement par l’extension du tiers payant.

L’avance desfrais constitue certainementl’un des freins les plus importants à

l’accès auxsoinspour lespersonnes aux ressources modestes, etnotamment pour celles dont

les revenus serontsupérieurs aux barèmesd’aidesenvisagés.

Le tiers payant hospitalier conduit à un hospitalo-centrisme dansla prise en

charge des personnes lesplus démunies, quin’est ni financièrementni socialementla

meilleure formule.

Les restrictions aurecours autiers payant enmédecine de villen’ont aucun

fondement :

- contrairement à uneidée reçue, le tiers payant n’est pasun facteur

d’augmentation des dépenses desanté, de nombreuxpays européensl’ont

généralisédepuis longtemps sansconnaître une évolution des dépensesplus

rapide quela nôtre ;

- les études réalisées sur les bénéficiaires del’aide médicaleavec tiers payant

confirmentla neutralité de celui-ci surleur consommation.En effet, si l’entrée
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dans le dispositif provoqueun accroissement de consommation de soins.

aisémentexplicable parun phénomène de «rattrapage », celle-ci se stabilise

par la suite à un niveau souvent inférieur àla consommation moyenne des

assurés ;

- l’argumentation surla déresponsabilisation est un peu surréaliste pour des

personnes qui doiventvivre avec 50 Francs par jour, et qui ne peuvent

« sortir » 115 Francs pourpayer la consultation dumédecin,plus 50 Francs

pour la pharmacie (seuilau-dessous duquelle tiers payant ne s’appliqueplus

pour la pharmacie) ;

- enfin, présenterle tiers payantcomme contraire à un des principes debase de

notre système, fondé surle paiement direct du professionnel de santé par son

patient, a un parfum XIXème révélateurd’un fort décalageavec les évolutions

socio-économiques et les technologies :la télétransmission entre les

professionnels et les caisses a introduit des liensdirects entre les parties et

permettra des délais de paiement partiers payant aussirapides que les

paiements directs.

La dernièreconvention entre lescaisses et les médecins généralistes tenaitcompte

de ces évolutions en instaurant letiers payant dans les relationsentre lesmédecins référents

et leurs patients.

Ce tiers payant conventionnel,applicable sur la part du régime obligatoire.

commence,grâce aux négociationsavec lesmutuelles, à s’appliquer à la partcomplémentaire.

Dans la ligne de cette convention, que l’annulation n’a pasprivé sur ce point de

pertinence,il faut ouvrir entre la C.N.A.M. et les professions desanté desnégociations pour
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aboutirà des protocoles de tierspayant. Unsyndicat de médecins estprêt às’engager sur cette

voie sousréserve dela confirmation dusystème des médecins référents.

Si la négociation n’aboutissait pasrapidement,le législateurdevrait, à l’occasion

de la loi sur la C.M.U, instaurerle tiers payant en médecine de ville, nonseulementpour les

personnes dontle revenu est inférieur au barème duminimum vieillesse,mais aussi pour

toutes celles qui connaissent des difficultésfinancièrespour assumerl’avance des frais.

En effet, seulela généralisation du tiers payant en médecine de ville peut lever les

freins àl’accèsaux soinset atténuer leseffets de seuils.
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EVALUATION DU SCENARIO

L’extension de lacouverturecomplémentaire est moins simple quela mise en

place d’unecomplémentairesous condition de ressourcesgreffée surle régime général.

Elle pose un problème decoordination, au demeurant soluble,entre régimes de

base et régimes complémentaire.

La démarche d’extensionévite de provoquer un mouvement derepli des

couverturesréalisées dansle cadre mutualiste,dans celui dela prévoyance ou de l’assurance.

Un désengagement du paritarisme et des accords collectifs àl’égard des salariés

modestes serait inopportun.

Or, l’enquêtedu C.R.E.D.E.S.,déjàévoquée, révèleque, pour lespersonnes dont

le revenu estinférieur à 2.000 Francs1 par unité deconsommation, 45% disposentd’une

couverturecomplémentaire.

Le choix entre uneprise enchargesociale à 100%greffée surle régime général et

un encouragement àl’extension de la couverture complémentaire va donc au-delà des

questions de financement et deplace des différentsacteurs.

Il dépassele simple problème del’effet d’aubaine.

Toute mise en placed’un système spécifiquecontribue à dualiserla société,alors

que tout mécanisme qui ouvre, auxpersonnesfragilisées, l’accès oule maintien dansle champ

de la protection de tous, comporte un effetd’inclusion.

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



Ce mécanisme de « solvabilisation » permettrait àcertaines familles de rester

couvertes oud’améliorer leur couverture.L’effet d’aubaine se transformeraitalors eneffet de

consolidation ou d’extension.

Ce scénario permet également de mobiliserle réseau desacteurs deterrain,

notamment des mutuelles et de la prévoyance, pouraccompagnerl’accès aux soins des

personnesfragilisées, en s’appuyant sur une multitude d’initiatives deleur part qu’il convient

plutôt d’encourager que de remplacer parun mécanisme decentralisation.

Mutuelles etcaisses de prévoyance n’ont eneffet pasattendul’émergenced’un

cadre légal pour s’engager dans desactionsd’extension deleur couverture àl’égard des

personnes n’ayant plus les moyens de l’assumer financièrement.

Des mécanismes de prévention dela démutualisation ont été mis en place. En cas

de perte d’emploientraînant une baisse de ressources,certaines mutuelles maintiennent les

prestations tout endiminuant les cotisations.

De même, des mutuelles favorisentl’accès des personnes nonassurées

complémentaire à travers des garanties spécifiques et des périodessans cotisations.

Il paraît préférabled’accompagner ces initiativesplutôt que deprovoquer leur

repli devantla création d’une couverture complémentairesouscondition de ressources.

Le partenariat évitera d’aborderla question desoins malremboursésuniquement

en terme d’amélioration du taux deremboursement, en faisant une placeessentielle à la

maîtrise médicalisée des dépenses de santé.

Mieux maîtriser pourmieux rembourser doitdevenir la loi de la couverture

maladie universelle.

Le scénariode lasolvabilisationpermet enfin desmodulationsatténuant leseffets

de seuil, lesacteurs de lacouverture complémentaire, en s’appuyant sur leursfonds sociaux,

pouvant participerà l’atténuation de ceseffets deseuil.
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Compte-tenu de l’importance et des particularités de la

couverture maladie des j eunes et des personnes de nationalité

étrangère, il est apparu utile de vérifier les conditions dans

lesquelles ils pourront bénéficier de la couverture maladie

universelle.

De même, la situation particulière des Français de

l’étranger et des frontaliers justifie une analyse spécifique.
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LA COUVERTURE MALADIE DES JEUNES

Les jeunessont actuellementparmi les catégories les moinsbien couvertes en

matière de maladie. L’absence d’un premierd’emploi, le temps partiel, la précarité des

revenus constituent autant de sources dedifficultés d’accèsnotamment à une couverture

complémentaire. L’extension dela couverture maladie à tous les jeunes de moins de 30 ans

est doncl’un desenjeux majeurs dela C.M.U.

1- Consolider la notion d’ayants droit tout en ouvrant un droit autonome.

La couverture des jeunes comme ayantsdroit des parents doitêtre préservée,

d’autant que son maintien est compatible avecla reconnaissance autonome d’undroit.

Pour les jeunes deplus de 16ans,il ne paraît pas nécessaire decontinuer à exiger

la production d’uncertificat scolaire pour qu’ilsconserventleur qualité d’ayantsdroit jusqu’à

20 ans.

Quant audroit autonome,l’article 59 dela loi du 4 février 1995 àdéjà prévu que

les jeunes entre 18et 20 ans peuvent être identifiés au sein durégime général de Sécurité

sociale, et bénéficier, à titrepersonnel, du remboursement des prestations ennature de

l’assurance maladie etmaternité.

Il est proposéd’ouvrir ce droit à unecouvertureautonome, sur option, dèsl’âge

de 16 ans.
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2- Développer les droits liés à l’insertion.

L’article 2-IV de la loi relative à la lutte contre l’exclusion prévoit que « les

jeunes de 16 à 25 ansbénéficiant d’actions d’accompagnementsont affiliés aurégime général

pour les périodes pendantlesquellesils ne sont pas affiliés à unautre titre à un régime

général».Tous les statuts d’insertion devraient avoirla même conséquence.

3- Affilier les jeunes sur critère subsidiaire de résidence.

Les jeunes nerelevant pas d’unrégime de base ou durégime étudiantseront

affiliés au régime général sur critère de résidencey compris lorsquela résidence n’est pas

autonome.

- les jeunes de moins de 27 ansdont le revenu estégal ou inférieur auR.M.I.,

qui sont actuellement admissans cotisation au régime d’assurance

personnelle, resteraientaffiliés, de la même manière, au régime général,

l’admission sanscotisationétant étendue aux jeunes de moins de 27 ansdont

le revenu estinférieur au barème duminimumvieillesse ;

- pour les jeunes de moins de 27 ansayant des revenus supérieurs au barème du

minimum vieillesse,il est proposéd’aligner leur cotisation surla cotisation

régime étudiant :1.020 Francs ;

- les étudiants nonadmis aurégime étudiant, et qui versaient àl’assurance

personnelle une cotisation de 1.020Francs (égale au montant dela cotisation

au régimeétudiant), resteraient affiliés aurégime général,dans les mêmes

conditions.

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



L’exonération de cotisation devrait être appliquéepour les jeunes dont les revenus

sont au niveau de ceux qui ouvrent droit aux bourses, puisquel’attribution d’unebourse,dans

le régime étudiant, entraîne l’exonération de cotisation.

4- Ouvrir une couverture complémentaire aux jeunes non-étudiants.

Les jeunes doiventbénéficier de l’allocation personnalisée santé,soit comme

ayants droit,soit de façonautonome.

5- Consolider le régime étudiant.

L’existence d’unrégime spécifique étudiantcontinue derépondre auxbesoins

d’une population, à mi-chemin entre l’autonomiecomplète etla dépendance parentale, dont

les rythmes d’activité, lesattentes dansle domaine desloisirs, et lescomportements socio-

médicauxsontrelativement homogènes.

Les débats récents sur lesconditions de fonctionnement d’une grandefédération

mutualiste ne doivent pasocculter le fait que la gestion des mutuelles étudiantes,assurée par

les étudiants, leurpermet de s’impliquer dans des fonctions de responsables del’économie

sociale, et contribue ainsi àleur préparation àla vie citoyenne.

Lors de la consultation,tous lespartenaires ont souhaitéle maintien durégime

étudiant enl’adaptant.

L’affiliation au régimeétudiant est soumiseà trois conditions :

- l’inscription dans un établissement d’enseignementsupérieur agréé ;

- la nationalité française oucelle du paysayant passé unaccord deréciprocité

avec la France ;

- un âge situéentre 20et 28 ans pourles enfants des ressortissants aurégime
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général (la loi du 25 juillet 1994 a porté de 26à 28 ans l’âge limite

d’affiliation au régime étudiant, afin de tenircompte dela prolongation des

études) ;

- dès leur inscription dans un établissement ouvrantdroit à ce régime sans

condition d’age, les enfants des parentsrelevant du régimed’assurance

maladie des professions indépendantes ;

- cotisation de 1.020 Francspour l’année universitaire1997-1998.

La préservation des droitsliés à la qualité d’ayants droit (majorationd’indemnités

journalières del’assuré s’il a au moinstrois enfants,exonération du ticket modérateur étendue

danscertains cas aux ayants droit)renddélicat l’abaissement del’âge d’entréedans un régime

étudiantqui résulterait d’une affiliation uniquement déduite de sa qualité d’étudiant dans un

établissement d’enseignementsupérieur agréé.

L’affiliation pourrait, par contre,être maintenuejusqu’au premieremploi dansla

limite d’un anaprèsla fin des études.

En fin de droit aurégime étudiant, le basculementautomatique dansle régime

général maladiedoit s’opérer sans rupture dedroit.

Les limites de l’effortcontributif doiventcontinuer d’être définies parle régime

des bourses quiprévoit l’exonération decotisation pour les boursiers. Siun accroissement de

champ noncontributif est souhaité,il doit passer par l’augmentation dunombre de boursiers.
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LA COUVERTURE MALADIE DES

PERSONNES DE NATIONALITE ETRANGERE

1- Droits actuels d’accès aux soins.

1.1 - Les personnes étrangères en situation régulière.

Les ressortissants étrangers en situationrégulière disposent des mêmesdroits à la

couverturemaladie que les nationaux. Dansle cas oùils ne relèvent pasd’un régime debase,ils

ont accès àl’assurancepersonnelle.

L’article R 741.1 du code dela Sécurité sociale dispose que satisfont àla condition

de résidence permettantl’affiliation à l’assurancepersonnelle lespersonnesrésidant surle

territoire nationaldepuisplus detrois moisdans des conditionsrégulières.

L’arrêté du 9 mai 1995 cite parmi les pièces justificatives nécessaires,les

autorisationsprovisoires de séjourd’unevalidité supérieure à trois mois.

De ce fait, lespersonnesbénéficiant d’autorisationprovisoire de séjourd’une durée

de trois mois successifs ne peuvent êtreaffiliées à l’assurancepersonnellebien que leur

résidence régulière surle territoirenational excèdetrois mois.

Les personnes étrangères ensituationrégulière ontdroit à l’aide médicaledans les

mêmes conditions que les nationaux.(Décret n˚94.294 du 15août 1994)

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



1.2- Les personnes étrangères résidant en France sans titre de séjour.

A l’exception desayants droitsmineurs visés à l’articleL 161.25.2 du code dela

Sécurité sociale.ellesn’ont pas droità la Sécurité sociale.

Elles accèdent àl’aide médicaledans les conditions suivantes :

Lorsqu’elles peuventfaire la preuve d’unerésidence ininterrompue en France

depuis plus detrois ans.elles bénéficientde l’aide médicaledans les mêmes conditions que les

nationaux(4ème de l’article 186 du Code dela famille et del’aide sociale).

Les personnesrésidant en Francedepuismoins de trois ansbénéficient del’aide

médicale uniquementpour les consultations hospitalières etl’ensemble desprescriptions

ordonnées parl’hôpital, y compris les consultations externes. (Loi du29/07092 ordonnance

n˚ 9307 du 9/03/93, ordonnance du21/03/95 - 3ème de l’article 186 duCode desAffaires

Sociales). Ellesn’ont pas accès àla priseen charge des consultations enmédecine deville.

Finalement nesont exclus de touteprise encharge que les étrangers depassage en

France (touriste avecvisa touristique àjour : loi du 19/02/92).

1.3- Le droit à la carte de résident temporaire en raison des besoins de soins.

Le IIè alinéa del’article 4 de la loi RESEDA du 1ermai 1998,modifiant l’article

12 bis del’ordonnancedu 2 novembre 1945, prévoitla délivrance deplein droit d’une carte de

séjour temporaire pour les étrangers «résidant habituellement en France dontl’état de santé

nécessite une prise encharge médicale, dont le défaut pourrait entraîner pourlui des

conséquencesd’uneexceptionnellegravité. »

Il faudraassurerla cohérenceentre ce motif derégularisationtemporaire deséjour

et les droits à l’assurance maladie enprévoyant que la délivrance de lacarte de séjour
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temporaire ouvredans cecas, sansdélai, le droit à l’assurancede base.

2- Les droits au regard de la couverture maladie universelle.

2.1- Le cas des étrangers en situation régulière.

Dansle cas oùils ne relèventpasd’un régime debasesur critère professionnel ou

comme ayantsdroit ils serontaffiliés au régimede base del’assurancemaladie sur critère de

résidence en produisant un titre de séjour provisoired’une validité d’au moins trois mois (et

non de plus detrois mois). Il suffira pour cefaire de modifier l’article R741.1 du code dela

sécurité sociale et laliste des pièces justificatives prévues par l’arrêté du 9mai 1995.

Pour lacouverturecomplémentaireils bénéficieront,sous condition deressource,

de l’allocation personnalisée santé.

2.2- Le cas des étrangers sans titre de séjour.

Les personnes étrangères pouvantjustifier d’un séjour ininterrompudepuis plus de

trois ansdevraient sevoir reconnaîtreun droit à l’affiliation au régime debase surcritère

résident.

La question se pose pour lesdurées de séjours inférieurs àtrois ans. La

transpositionfondée sur lesseuls droits ouverts parl’aide médicaleconduirait à n’ouvrir quela

couverture desfraisd’hospitalisation.

On peuts’interroger surla pertinence du maintien dela distinction «plus ou moins

trois ans deséjour ininterrompus » qui a poureffet de reporter sur les hôpitaux des prises en

charge quipourraient sefaire de façon moinscoûteuse au niveau de la médecine deville.

S’agissant de l’accès aux soins, qui ne renvoi pas seulementà l’intérêt de la
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personnemais aussià l’intérêt de la collectivité d’accueil,compte tenu des problèmes desanté

publique, il est possiblede se demandersi le moment n’est pas venu demettre fin à deux

distinctions :

- accès à l’hôpital et accès àla médecine deville,

- résidence régulière, et résidencesans titre de séjour.

Ne faut-il pasmettre enoeuvre leseul critère de résidence durablepourouvrir le

droit à l’affiliation au régimede base et l’accès àla couverturecomplémentaire ?
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LES FRANÇAIS DE L’ETRANGER ET LES
FRONTALIERS

ET LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE

1- Caractéristiques actuelles du régime Caisse des Français de l’Etranger.

1.1- Adhésion.

L’adhésion est individuelle,mais peut être effectuéepar l’intermédiaire d’un

mandataire (entreprise, pour partie outotalité de ses expatriés).Elle est volontaire etpeut

intervenir,sousréserve decertaines conditions, àtout moment, demêmequela radiation.

Elle dépend dela catégorie socio-professionnelle (salarié,non salarié, pensionné.

étudiant,etc.) maistoute personne denationalité françaisepeut être couverte.

La C.F.E. ne dispose d’aucun monopole et se trouve en concurrenceavec les

compagniesprivéesd’assurance et lesmutuelles.

1.2- Prestations.

La C.F.E. couvre les soins del’adhérent et de safamille (même définition des

ayants droit que dansle régime général), elle prend enchargeles soins à l’étrangerdansla

limite des tarifs et taux durégime général.

Elle couvre les soins en France,dans lesconditions durégime général etselon les

mêmes règles. pendant les séjourstemporaires de moins detrois mois, et, suroption, de trois à

six mois.

Le régime C.F.E. et le régime généralsont coordonnéspour éviter lespertes de

droits audépart de Francecomme au retour.
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1.3- Equilibre financier

Les cotisations sont fonction durevenudansla limite du plafond :

- le régime est autonome financièrement. Il doit être équilibré et l’est

effectivement,

- le régime maladie compte 38.000adhérents auxquels s’ajoutent40.000

bénéficiaires,soit environ 80.000 personnes couvertes. Ceteffectif global est en

croissance continue, + 8,58 % en 1995et + 6,56 %en 1996).

2- Articulation entre C.F.E. et C.M.U.

La démarched’extension dela couverture conduit àpérenniserle régime dela

C.F.E. enréglant lesquestions de «frontière » avec la C.M.U.

Le critère de résidence enFrance doit permettre defaire le partageentre nationaux

résidents relevant dela C.M.U. etnationauxnon résidents.

L’appréciation dela résidence en France ouhors deFrance ne peut pasêtre fondée

sur un critère dedurée de séjour. En effet,la C.F.E. couvrant les soins en France pendant les

séjourstemporaires demoins detrois mois et, sur option, de trois àsix mois, ces séjours en

Francepour desraisons desoins nepeuvent avoirpour effet de conférerla qualité de résident

en Francelorsquele centre des intérêts restesitué à l’étranger.

La question sepose par contrepour lessoins de longuedurée, c’est-à-dire au-delà

de six mois,la C.F.E. ne couvrant plus les soins en France. Unerègle decoordination avecle

régime général pourrait prévoir qu’au-delà dessix mois, il y a prise encharge parle régime

général.

Les membres dela famille de l’expatrié quirestent en France,lorsqu’ils nesont pas

pris encharge parle régime choisi par l’expatrié, seraient pris en charge parle régime général

commerésidents.
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Le sort des personnes qui partagentleur résidenceentre la France et l’étranger

devrait être réglé selon les critères dela résidence principale.

Les règles decoordination avecle régime généraldevront être maintenues et

reformulées,la coordinationétant un despointsforts dela C.F.E. parrapport àla concurrence

des autres modes decouverture.

3- Les travailleurs frontaliers et la C.M.U.

3.1- Travailleurs frontaliers exerçant leur activité en France.

Conformément auxengagements internationaux dela France, les travailleurs

frontaliers exerçantleur activité en Francesont soumis, dufait de cetteactivité, à la seule

législation française.

La C.M.U. préservant les critères professionnels d’adhésion, enleur conférant un

caractère prioritaire par rapport aucritère de résidence, les intéresséscontinueront à être

affiliés au régime français à titreobligatoire surla base du critère del’activité professionnelle

exercée enFrance.

3.2- Travailleurs frontaliers exerçant leur activité dans un autre Etat.

Pour les travailleurs frontaliers exerçantleur activité dans unautre Etat, les

engagements internationaux de la Franceimpliquent que les intéresséssoient soumis à la seule

législation del’Etat d’emploi.

En l’absencecependant de dispositions particulièresdans la législation française

interne, les intéressés pourraientdemanderleur affiliation au régime français surla base du

critère de résidence, par préférence,lorsque leur affiliation au régime étrangerd’assurance

maladie n’est pas obligatoire (salariés rémunérés en Allemagneau-dessus duplafond

d’affiliation obligatoire,soit 21.000 Francs parmois, salariés occupés en Suisse sans y résider)

ou n’est pas prévue (salariés rémunérés en Allemagneen-dessous duseuil d’affiliation, soit

2.000Francs parmois).
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Une telleoption devrait être suppriméepour desraisons de cohérence avec nos

engagementsinternationaux etpour éviter que laC.M.U. ne permette aux travailleurs

frontaliers de quitterle régimed’appartenance destravailleurs actifs.

Dans les relations avec lesautres Etatsmembres del’Union européenne, servir les

prestations en nature directement au titre durégime français aulieu de les servirpour le

compte durégime étrangerd’affiliation priverait le régime français duremboursement de ses

charges de prestations parle régimeétrangerd’affiliation, en application des règlesactuelles de

coordination deslégislations nationales (R. 1408/71).

Il n’est par ailleurs pas dutout assuré que les contributions, normalement exigées

en Franced’un travailleur sur ses revenusd’activité, puissent être perçues,la législation

française n’étant pas en principe applicable auxtermes du droiteuropéen et international(Cf.

notamment les contentieux C.S.G. et C.R.D.S.).

Il faut également écarterla dissociation entrele travailleur qui relèverait du régime

de l’Etat d’emploi et les membres de safamille inactifs qui voudraient se prévaloir deleur

qualité de résidentspour relever du régime français résident.

Cette situationpeut survenir pour lestravailleurs occupés en Suisse oùle régime

fédéral d’assurancemaladie ne connaît pasla notion d’ayants droit et où les membres de la

famille ne sont couverts par cerégime quepour autantqu’ils y adhèrent à titre personnel.

Il conviendra cependant depréserver le principed’une couverturemaladie detous

les travailleurs frontaliers et leursayantsdroit résidents lorsqu’ils ne sont pascouverts àun

autre titre.

Les travailleurs frontaliers et leurs ayants droit ne doivent eneffet être écartés du

régime subsidiaire d’affiliation que pour autant queleur affiliation ou leur possibilité

d’affiliation au régimeétranger leur permetted’obtenir, directement ou parle recours à un

accord international,la couverture des soinsreçus surle territoire français.
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EN GUISE DE CONCLUSION, L’EXPRESSION D’UNE

PREFERENCE ET LA TRANSMISSION D’UNE ALERTE

La Préférence :

Le rapporteurs’autorisel’expression d’une préférence qui ne va pastotalement à

l’un des scénarios, mais sélectionne lescomposantes de ceux-ci, parréférence à une

préoccupationcentrale :la généralisation du droit commun de la couverture maladie.

Cettepréoccupationconduit àpréférer :

- la centralisation pourla couverture debase,

- le partenariatpour la couverture complémentaire.

1- La centralisation de la couverture de base.

Pour lespersonnes nerelevant pasd’un régime debase, nicomme affiliés ni

comme ayants droit,l’affiliation au régime généraldeviendrait, surcritère de résidence

permanente, un droitdont l’exercice ne seraitplus conditionné par le S.A.S. de l’assurance

personnelle avecprise encharge des cotisations autitre de l’aide médicale.

La résidence deviendraitle second critèred’affiliation au sein durégime général,

tout en jouant un rôlesubsidiaire par rapport auxautrescritères derattachement.

Le droit d’affiliation sansdélai instauré parla loi du 25 juillet 1994 serait

confirmé.

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



Les C.P.A.M. ouvriraient, dèsla date dela demande,le droit à l’assurance sur

critère de résidence, àcharge pour elles de déterminerultérieurementsi la personne relève du

régime général surcritère professionnel oud’un autrerégime de base.

L’affiliation concerneraitle demandeur et ses ayantsdroit jusqu’à l’âge de 20ans.

L’affiliation autonome par optionpourrait se faire à partir de 16 ans.

Les affiliés résidant necotiseraient que pourla part de leur revenu dépassantle

barème duminimum vieillesse.

- La cotisationserait fixée à 10% du revenudépassant cebarème ;

- La cotisation pour lesjeunes demoins de 27ans, neremplissant pas les

conditions dubarème R.M.I., serait ramenée au niveau dela cotisation du

régime étudiant, soit1.020 Francs.

L’obligation de paiement dela cotisationpréalablement à l’ouverture dudroit

serait supprimée.

Le principe decontinuité desdroitsseraitconsolidé parla suppression,dans tous

les régimes, des mécanismes de déchéance dedroit pour non-cotisation avec maintien des

procédures de recouvrement contraignantes.

L’affiliation subsisteraittant quele transfert vers un autrerégime ne serait pas

effectivementopéré.

L’assurance personnelle seraitsupprimée. L’aide médicale serait également

supprimée,saufpour les populationstrès marginalisées. Lerecours àl’obligation alimentaire

serait abrogé de même quele recours sur succession.

Les enveloppes definancement des cotisations individuelles à l’assurance

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



personnelle seraientrecyclées au profit du régime général surla base, pour les Conseils

généraux, des dépenses réelles corrigées figurantdans lescomptes administratifs del’année

civile précédent les transferts.

Les C.P.A.M.seraientencouragéesà gérer le risque de façon personnalisée.

2- Le Partenariat pour la couverture complémentaire.

En cohérence avecla démarched’extension pour lerégime de base,il apparaît

souhaitable d’opterpour l’extension descouvertures complémentaires,afin de permettre à

tous deconserver ou d’acquérir de tellescouvertures.

Cette option conduirait :

- à la création d’une allocation personnalisée santé(A.P.S.) couvrant une partie

de l’affiliation à unecouverture complémentaire, librement choisie, enfaveur

des personnesdont le revenu est égal ou inférieur au barème du minimum

vieillesse et qui ne sont pas bénéficiaires duR.M.I. ;

- à la définition d’unecouverturecomplémentaire de référence ;

- à la participation financière par lesacteurs ducomplémentaire à travers

l’extension deleur périmètre en faveur des bénéficiaires del’A.P.S., ou une

contribution à unfonds depéréquation;

- à l’instauration éventuelled’une cotisation personnelle de 30 Francspar mois

et par personne couverte ;

- à la mise en placed’un fonds depéréquationnationalentre les partenaires de

la couverture complémentaire ;

- à la participation des professions de santé ;
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- au recyclage del’enveloppe complémentaire assumée par les départements

pour les personnes nonbénéficiaires duR.M.I.

3- L’option pour les bénéficiaires du R.M.I.

La centralisation dela couverture debase etla suppression del’aide médicale

rendent impossiblele maintien dela compétence des départements àl’égard des bénéficiaires

du R.M.I., alors pourtant que lesactions d’insertionmédicale constituent souvent une

composante del’action globale d’insertion.

Le rattachement des bénéficiaires duR.M.I. au régime général,avec leur bloc de

droits couvrant le ticket modérateur etle forfait hospitalier avec tiers payant,apparaît la

solution la plus facile. Elle conduira, cependant,le régime général à définir,pour lessoins

qu’il remboursemal,une amélioration de sonniveau deprise encharge.

Il n’est pas évidentd’engagerle régime général sur unevoie où il ne corrigerait

ses carences deremboursement des soinsd’optiquemédicale et de prothèse dentaire quepour

les seulsbénéficiaires duR.M.I.

Plutôt quede consolider l’existenced’un régime spécifiquepour lesbénéficiaires

du R.M.I. en matière decouverture des soins, ne faut-il pas les faireentrerdansle champ des

droits de tous,étant observé quedans le cadre de la législation actuelle, relative à l’aide

médicale, beaucoup de Conseilsgénéraux ont opté pour l’affiliation des bénéficiaires du

R.M.I. à une mutuelle.

Les inspirateurs du R.M.I. n’avaient pas imaginé que le régime de solidarité

qu’ils voulaient voir mis en place déboucherait sur un « statut social à part  »

stigmatisant lesbénéficiaires au point de leurdonner l’appellation de « Rmiste ».

Beaucoup debénéficiaires du R.M.I. ne sont pas desmarginaux et sont
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parfaitementcapablesd’autonomie.Favoriser leur réintégration dans lesdroits detous est àla

fois possible et souhaitable en terme d’insertion.

Dans ces conditions,pour les bénéficiaires duR.M.I., il conviendrait d’ouvrir une

option entre :

- le rattachement aurégime généralpour les plusmarginalisés,

- l’attribution d’une A.P.S d’unniveau couvrantla totalité du coût d’accès à une

couverturecomplémentaire(pas de cotisation etfinancementintégral par la

solidarité nationale).

4- Le besoin d’une aide médicale résiduelle relevant de l’Etat.

Il convient de se demanders’il ne faut pasconserver, à titre subsidiaire etrésiduel,

une aide médicale-Etat ouverte auxtrès grands marginauxdont l’instabilité sociale et

géographique constitue un obstacle àtoute formalité et à toute gestiondurable d’un droit.

Si un régime résiduel aide médicale àla charge del’Etat n’était pasmaintenu,le

coût dela prise encharge de cespersonnes continuerait depeser intégralement sur l’hôpital,

les créances irrécouvrables se trouvant en quelquesortemutualiséesdansle budgetglobal.

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



L’alerte :

Le mandat reçu se trouvait limité autraitement des facteurs d’exclusion dessoins

liés à la situation financière. Il n’est pas certain que, àterme, ne seprofilent des facteurs

d’exclusionbeaucoupplusgraves.

La concurrence, àlaquelle se livrent ousontcontraints les acteurs dela couverture

complémentaire,risque d’entraînertout le mondevers des pratiquesd’exclusiond’autant plus

fortes que lesprogrès dela génétique offriront desoutils très efficacespour éclairer les

sélections.

Or, le moratoire « defait » sur l’utilisation destestsgénétiques par lesassureurs

arrive à sonterme en 1999.

La loi du 31 décembre1989 nemet de limite aux pratiques de sélection du risque

et d’exclusion quelorsquela couverture complémentaire résulted’un accord d’entreprise et de

branche. Lecode dela mutualité, quant àlui, n’écarte pas explicitement lesdiscriminations

selon lesrisques.

Il paraît relativement urgent de placerl’ensemble de la protection maladie

obligatoire et complémentaire endehors detoute pratique desélection etd’exclusion sur

critères de santéinnés ouacquis, de mieux en mieux identifiables en raison des progrès dela

génétique.

Il conviendrait donc d’engagerla réforme dela loi du 12 juillet 1990 relative àla

non-discrimination sur critères desanté et dela loi du 31 décembre 1989.

Autrement,il y a fort à craindre que, aprèsavoir traité l’obstacleéconomique et

financier àl’accès auxsoins, ne se dessine un nouvelobstacle,plus redoutable,fondé sur les

progrèsdansla prévision du risque maladie.
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CHIFFRAGES

Chiffrage ayant éclairé les orientations arrêtées par le Conseil des Ministres

du 4 mars 1998.

- effectif concerné par un barèmefixé au niveau du minimum vieillesse : 6 millions ;

- éléments pris encharge :

- la cotisation individuelle àl’assurance maladie personnelle au niveau

correspondant aucoût moyen dela couverture debase.

- le ticket modérateur,le forfait hospitalier évalué surla based’une dépense

moyenne de 1.100 Francs par personne,

- l’amélioration de la couverture dentaire et optique pour un montantfixé

forfaitairement à 800 millions de Francs.

A partir de ces hypothèses, uncoût brut a été évalué dont ont été déduits les

financementsdéjà assurés,afin de calculer uncoût net correspondant àla dépense

supplémentaireliéeà l’extension.(Chiffres 1996)

Coût brut Compensation Coût net

Base 6,1 Milliards 5,5 Milliards 0,6 Milliard

Complémentaire 7,4 Milliards 3 Milliards 4,4 Milliards

Ces chiffres devront être réévalués à la lumière des comptes

administratifs 97/98 desConseils généraux.
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L’essentiel du coûtnet supplémentaire estlié à l’extension de la couverture

complémentaire (sousréserved’un recyclagetotal desenveloppes aide médicale).

Chiffrage du scénario partenarial.

Pour le scénario partenarial,n’a été chiffré quele coût de l’extension de la

couverturecomplémentaire en partant des hypothèsessuivantes :

- coût moyen par personne d’unecouverture complémentaire évalué à

1.500Francs,

- nombre de bénéficiaires potentiels : 4 millions (6 millions depersonnes

concernées parle barème du minimum vieillessedont ont étéretranchées les

2 millions de personnes couvertes dansle cadre du R.M.I.)

Le coût brut de l’extension partenariale s’élève à 6 Milliards.

De ce coût brut,il faut déduire lessommesconsacrées àl’aide médicale au profit

des personnes nonbénéficiaires du R.M.I.

Les dépenses d’aide médicale pour1997sontévaluées à 8Milliards, dont 57 %

au titre dela couverture complémentaire, soit 4,5 Milliards.

La couverture complémentaire serépartit àraison des deuxtiers en faveur des

bénéficiaires du R.M.I.etde un tiers pour les autresbénéficiaires del’aide médicale, soit 1,5

Milliard, à déduire du coûtbrut de 6 Milliards.

Le coût net du scénario partenarial s’élèverait donc à 4.5Milliards, chiffre très

proche de l’évaluation ayantéclairé les orientations du Conseil desMinistres du 4 mars

1998.
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Cependant, ces évaluations comportent deux incertitudes :

- elles sont fondées sur un recyclage intégral des dépensesd’aide médicale des

Conseils généraux,

- elles reposent sur une évaluation dela populationconcernéepar le R.M.I.,

calculée parapplication aux 1.060.000 titulaires d’uncoefficient de 1,9 pour

tenir compte des ayants droit.

Compte tenu de ces éléments,il est apparuprudent deprocéder àdeux

répartitions du coût del’extension partenariale :

- l’une à partird’un coût brut de 6 Milliards, -

- l’autre àpartir d’un coût net de 4,5 Milliards.

Hypothèse I : répartition sur la base d’un coût brut de 6 Milliards.

1.1-Avec cotisation.

Cotisation: 30Francs 12mois 4 millions = 1,440Milliard

Solidarité nationale : 2,280 Milliards (A.P.S. = 570 Francs par an)

Extension despérimètres :2,280 Milliards(coût moyen pris encharge = 570Francs
par an)

Dans cette hypothèse, l’A.P.S.s’élèverait à 570 Francs par an.
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Poids d’une cotisation à 30 Francs par mois en pourcentage du revenu.

Bénéficiaire d’unC.E.S. : 2.600Francs : 1,1%

Revenu au niveau minimumvieillesse personne seul :3.400Francs :0,88 %

Couple : 5.100 Francs : 1,17 %

Famille de trois personnes : 1,4%

Hypothèse II : répartition sur la base d’un coût net de 4,5 Milliards.

2.1- Avec cotisation.

Cotisation : 30 Francs  12mois 4 millions = 1.440 Milliard

Solidarité nationale : 1,530 Milliards (A.P.S. = 382,5Francs par an)

Extension despérimètres :1,530Milliards (coût moyenpris en charge = 382,5 Francs
par an)

1.2- Sans cotisation.

Solidarité nationale : 3Milliards (A.P.S. = 750Francs)

Coût d’extension des Périmètres :3 Milliards (coût moyen depriseen charge : 750
Francs) :

- Mutuelles :1,8Milliard,

- Assurances : 810 millions,

- Prévoyance : 390 millions.

Dans cettehypothèse, l’A.P.S.s’élèverait à 750Francspar an.
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Danscette hypothèse, l’A.P.S.s’élèverait à 382,5Francs par an.

2.2- Sans cotisation.

Solidarité nationale :2,250 Milliards (A.P.S. = 562,5 Francs)

Coût d’extensiondes Périmètres: 2,250Milliards (coût moyen deprise en charge :
562,5Francs) :

- Mutuelles : 1,350 Milliard,

- Assurances :607,5millions,

- Prévoyance :292,5 millions.

Dans cettehypothèse, l’A.P.S. s’élèverait à 562,5Francs par an.

2.3- Le recyclage de l’aide.

Les dépenses assumées par les Conseilsgénéraux pour la couverture

complémentaire des personnes non bénéficiaires du R.M.I. s’élèvent  à1,5 Milliards de

Francs.Cette sommedevrait être répartieentre les différentsacteurscomplémentaires au

prorata deleur couverture des personnes remplissant lesconditionsd’ouverture dudroit à

l’A.P.S.
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LE CALENDRIER

L’importance dela réforme en justifie l’urgence.

Cependant, samise en place implique,quel que soit le scénario retenu,

l’achèvement dela négociationavec lesdifférents partenaires notamment surle recyclage

des enveloppes de financement des Conseilsgénéraux etle partenariat dansla gestion etle

financement de l’extension dela couverturecomplémentaire.

Il faudra par ailleurs tirer les conséquences dela loi nouvelle au niveau dela loi

de financement dela Sécurité sociale et dela loi de finances.

Un aboutissementrapide des négociations réduirait les délais de mise enoeuvre

de la réforme.

Par ailleurs, dans les prochains mois,la mise en valeur desgisements de droits

sousexploités dela loi du 25 juillet 1994 permettrait de faire desprogrès significatifs dans

l’accès au régime général et de préparerainsi l’instauration dela couverture maladie

universelle.
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C O N T R I B U T I O N S

Lors de la consultation,il a été proposé que ceux quile souhaitaient confirment

leur position surla CouvertureMaladie universelle.

Il paraît utile, pour éclairerles arbitrages àrendre, de publier, en annexe du

rapport, ces prises deposition.

Liste des contributions :

I. - Mouvement A.T.D.QUART-MONDE,

II. - U.N.I.O.P.S.S.

III. - Fédération Nationale dela Mutualité Française,

IV. - Mutuelles deFrance,

V. - FédérationNationale Interprofessionnelle des Mutuelles,

VI. - Fédération Française des Sociétés d’Assurances,

VII. - Confédération Générale du Travail(C.G.T.),

V I I I .  - Confédération ForceOuvrière,

IX. - Confédération Française desTravailleurs Chrétiens(C.F.T.C.),

X. - Assemblée des Présidents des Conseils Généraux deFrance

(A.P.C.G.),

XI. - Centre Technique des Institutions dePrévoyance,

XII. - Association des Directeurs desCaissesd’Assurance Maladie,

X I I I .  - Mutualité Sociale Agricole,

X I V .  - Médecins du Monde,

XV. - Fédération Nationale des Accidentés du Travail et des Handicapés

(F.N.A.T.H.),
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X V I .  - CANAM,

XVII. - CNP Assurances,

XVIII. - Union professionnelle des Médecinsd’Île de France,
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Monsieur le Député,

Nousvous remercions del’entretien que vous nous avez accordéce8 juillet 1998dansle
cadre dela missiond’information quevousa confiéeMadamela Ministre de l’Emploi et
de la Solidarité pourla préparation duprojet deloi sur la couverture maladieuniverselle

Pour compléterla note quenousvous avonsremiseà l’issue de cet entretien, vousnous
avez demandé devous adresser unenote précisant notre point de vue sur « la
complémentaire», étant convenu qu’il ne s’agitlà que d’une partiedu problème, mais sur
laquelledes sensibilités différentess’exprimentDansla note ci-jointe, nous réexprimons
et précisons ce quenous avonsdit ensembleralement : la mutualisation noussemble
préférable maissous uncertainnombre deconditions

Notre souci estque ce nouveau débat s’inscriveréellementdansla prolongation dela Loi
d’orientationcontrel’exclusion A plusieurs reprises, vousnousavez montrévotre intérêt
pour l’accès detous aux droits de tous.Nous nous rejoignons sur ce pointLa difficulté
résidedansla mise enapplication etdansle choix des méthodes.

En espérant quela note ci-jointe contribueraà éclairer ce choix,je vous prie decroire
Monsieur le Député, à l’expression dema considération et de mes sentiments cordiaux
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ATD
QUART MONDE

Paris, le 16 juillet 1998

NOTE DE REFLEXION SUR
LES MODALITES DE PRISE EN CHARGE A 100% DES DEPENSES

DE SANTE DES PERSONNELS LES PLUS DEMUNIES.

Introduction

L’hypothèse de base de réflexion decette note est que toutes les personnes auront désormais,
de droit, une assurance maladie, garantiepour touteleur vie. Sousla forme d’une carteVITAL.

Pour lespersonnes lesplus démunies,la prise en complémentaire peut s’envisager de deuxmanières :
- dansle cadred’un régime spécifique,
- par mutualisation.

Les expériencesconduitesen particulier dans les Bouches duRhônepourraient inciter à ne pasopter
pour cette deuxièmesolution solution,car.
- la création de mutuelles spécialiséesdansla pauvreté estanadmissible,
- les dysfonctionnementssontnombreux,
- et la convention, parlaquelle ces mutuelles fournissent des renseignements surla consommation des
personnes, aboutissantà des cas de radiation, est une violation des droits desindividus.

Faut-il pour autantécarter lasolution de mutualisation offerte àtous ,
Ou ne faut-il pasplutôt entirer les enseignementspour rechercher les conditions qui peuvent

permettre unesolution mutualiste.
Car cette solution présente desavantagesimportants.

Des avantages àla mutualisation...

- Le premier est qu’elle permettrait aux personnesen difficulté d’entrer ( ou derester )dansle droit
commun, avec unecontinuité dans la prise encharge évitant leseffets de seuil, les personnes
pouvant, selonl’évolution deleur ressources, passersans rupture d’une situation à uneautre :
cotisationspayées entièrement par elles-mêmes, prisesen charge partiellement ou prises encharge
complément.

- Le second avantage est quela mutualisation contribuerait àmobiliser en faveur de la lutte contre
l’exclusion ces acteurs importants del’économie sociale que sont lesmutuelles. Or chaque occasion
d’impliquer de nouveauxpartenaires dans cecombat doit être saisie, toutes lesforces du pays devant
être rassembléespour venir àbout dela misère.
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Les acteurs deterrain des mutuelles ont semble-t-ilpour beaucoup unesensibilité qui les
poussentà se mobiliser en ce sens,il paraît important de lesy encourager. L’occasion
leur serait ainsi offerte de réaliser de véritables actions de solidarité à travers la
rencontre, l’accueil et l’accompagnement des personnes.

- Par ailleurs, au-delà dela couverturecomplémentaire, les personnesdémuniespourraient
participer aux actions de prévention, d’information et d’éducation à la santé
développéespar les mutuelles.Elles bénéficieraientainsi de moyenspour être davantage
actrices deleur propre santé.

- Enfin, la nécessaire évolution des mutuellesqu’implique la prise en compte des plus
démunis (simplification des démarches, lisibilité dela couverture, développement de
l’éducation à la santé, etc. : cf.le cahier deschargesmentionnéci-dessous)serait un
progrèspour tousleursadhérents.

... mais il y a la nécessité d’un cahier des charges

Si le choix de la mutualisation desplus démunis devait être fait,un cahier des charges très
précis devrait être imposé aux mutuelles. Cecahier des charges,au regard de l’importance
qu’il revêt pour quele choix mutualiste soit valablepour lesplus démunis,devrait être inscrit
dans la loi. Il comporteraità notre sens :

1 - des garanties minimales de prise en charge, qui doivent permettre aux personnes
d’être prisesen charge à 100% pour tous lessoins à l’hôpital ( forfait hospitalier
compris) et en médecine de ville y compris chez les spécialistes.Un plancher
suffisammentélevé doit en outre être fixé pour la prise en charge del’optique, des
prothèses dentaireset auditives.

2- une garantie de non sélection et non radiation des bénéficiaires ; même si le risque
santé n’esta priori pas plus élevépour lespersonnestrès pauvres que pourles autres, les
mutuelles peuventêtre tentées,face à certaines situationsindividuelles deconsommation
de soins importantes,de refuser l’adhésion ou derecourirà la radiation.

3- certaines règles déontologiques telles quela non transmission à un tiers des
informations relatives à la consommation individuelle desoins.

4- la fixation d’un délai maximum d’ouverture des droits.

5- une garantie decontinuité des droits, tant queles personnesne sont pas sorties deleurs
difficultés.

6- l’ouverture dela mutuelle à d’autres adhérents que les personnesdémunies,ceci afin
d’éviter à tout prix la mise en place de« mutuelles pour les pauvres » et la
stigmatisationqui en résulte.

7- le développement parla mutuelled’actions collectives deprévention, d’information et
d’éducation à la santé, conçues pour être accessibles - bien sûr nonexclusivement - aux
personnes très démunies : ceci suppose la mise en place de formations des
professionnels en charge de ces actions,afin qu’ils connaissentmieux le vécu de ces
personnes,apprennent à dialoguer « à égalité » avec elles età prendre appui sur leurs
savoirsissus de l’expérience.
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Conclusion

Il nous semblequ’en référence à l’article 1 dela loi d’orientation contre les exclusionsqui prévoit
l’accès detous aux droits de tous,la mutualisationestpréférable. A notreavis, les garanties qui
doivent accompagnerle choix ou non dela solution mutualiste sont :

- d’une part,l’ acceptation ou non du cahier des chargesci-dessus par les mutuelles ;

- d’autrepart, la capacité desservices del’Etat à garantir que ce cahier des chargessera
effectivement appliqué. Au regard du grand nombre de mutuelles qui pourraientêtre impliquées,il
s’agit d’unetâchedont l’importance doitêtre mesurée : elle passe, nonseulement par un contrôle
exercé sur lesmutuelles, mais aussiet surtout par une bonneinformation des personnes démunies sur
leurs droits et par l’existence de recourssimples etrapides.En effet, que se passera-t-il si, par
exemple, une personne sefait radier abusivement de sa mutuellealors qu’elle ignore même quec’est
illégal,

- par ailleurs,la miseen place d’unguichet unique d’accèsà la couverture de baseet à la couverture
complémentaire,la solution mutualiste ne devanten aucun cas compliquer lesdémarches pour les
personnesconcernées.

- La liberté laisséeau bénéficiaire dechoisir entre les mutuellesagréées,ayant accepté cecahiers
des charges, chacune d’elles pouvantalors offrir desavantages complémentaires.

Enfin, il reste àévaluer la capacité desmutuellesà se mobiliser et à s’unir pour unevrai démarche
de solidarité, àoublier en l’occurenceleurs tentations assurantielles et surtout à ne pasfaire de la
pauvreté unenjeu concurrentiel.
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Monsieurle Député,

Depuis plusieursmois les associationsnationales de luttecontre la pauvreté, membres du
groupeSanté del’UNIOPSS’, quevousavezeu l’amabilité de rencontrerle 24 juin dernier, se
sont réuniespour élaborer une plate-forme interassociative depropositions concernantla
couverturemaladie universelle.Jevousprie debienvouloir la trouverci-joint.

Le groupeSanté del’UNIOPSS est à votre disposition pourvous rencontrer ànouveau surla
base de ces propositionssi vousle jugez utile.

Au cas où vousannexeriezà votre rapportles contributions des partenaires quevous avez
rencontrés, queje vous saurais gré debien vouloir diffusercetteplate-forme quiremplace les
contributionsantérieures de l’UNIOPSS que nousvous avions remises enavril.

Enfin, si celavousétait possible,il nousserait très précieux quevous nousadressiez un exem-
plaire devotre rapport aprèssa remise au Ministre. Lesassociations souhaiteraient eneffet
pouvoir l’étudier et en débattre.

Vous remerciant de l’attention quevous voudrezbien porter à cette plate-forme,je vous prie
de croire, Monsieurle Député,à l’assurance dema considération distinguée.
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Plate-forme interassociativepour une Couverture Maladie Universelle
garantissant l’accès aux soins detous

Les associations que regroupe l’UNIOPSSdemandentl’instaurationd’une CouvertureMaladie
Universelle garantissantl’accès aux soins de tous. Untel projet a étédéfendupar les associa-
tions notamment au cours dela campagne« ALERTE »,à la Conférence Nationale dela Santé
et au Conseil Economique et Social. Eneffet, la complexité etles insuffisancesactuelles des
règles d’accès auxsoins écartent les plus démunis du système dedroit commun.

L’une des mesuresde simplificationqui devraient être retenuesest l’instauration d’un inter-
locuteur unique. Les associations sonttrèsattachéesà ce qu’unseul interlocuteur,à savoir la
CPAM, permettedésormais d’accéderà la couverturede baseet à la couverturecomplémen-
taire Cela constituerait uneimportante simplification des circuits, ce qui est capital pour
l’accès aux soins.

Ce principe généralétant posé,la présentenote aborderasuccessivementla couverture d e
base, la couvertureà 100 % pour les plus démunis, la généralisationdu tiers payant et la
garantie d’une couverturecomplémentaire pour lesrevenus modestes.

1. LA COUVERTURE DE BASE

Les associationssouhaitent quela CMU bénéficie dèsle 1er janvier 1999 à toute personne
résidant en France, dans les conditions fixées par le Conseil d’Etat dans son arrêt du 8
janvier 1981.
La preuve dela résidencepeut se heurterà des difficultés pour les personnes sansdomicile
fixe, les personneslogées dans des habitats defortune,les nomades... C’estpourquoi les asso-
ciations proposent quela domiciliation puisse être effectuée auprès des services publics
tels que les CCAS ainsi que desassociations et organismesagréés, commecela est fait en
matière deRMI.
Pour prendreen comptele problème des mineurs en rupture avecleur famillequi ne souhaitent
pas demeurerayant-droits de leurs parents, les associationsdemandent quela CMU soit
accordéepour tous les jeunesdès l’âge de16 ans, âge dela fin de l’obligation scolaire
Pour les personnesactuellement dépourvues de protectionsociale,l’affiliation devrait pouvoir
être effectuée parla CPAM à tout moment et être demandéeou provoquée parun grand
nombre d’organismessi l’on veut s’approcherd’une assuranceréelle de tous.La demande
pourrait par exemplesefaire :

- soit lors dela première hospitalisation,à la demande des servicessociaux des hôpitaux,
- soit lors dela premièredemande desoins de ville, àl’initiative du praticien,
- soit à la demande d’une association,d’un CCAS ou de la CAF...
l’affiliation prenant effet rétroactivement, à la date de la demande.
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En outre,afin de faire bénéficier de laCMU les personnesles plus éloignées des différentes
filières d’affiliation, les CPAM devraient aller au devant de cespersonnes surles lieux où
elles se trouvent et les accompagnerjusqu’à ce que leursdroits soient établis. Certaines
CPAM expérimentent déjàavecsuccèsunetelle démarchequi devrait être généralisée.

Les associationssouhaitent quesoit crééun droit universelà l’assurance,sansqu’il soit néces-
saire d’apporter despreuvesautres que larésidence.Il s’agirait d’un régime déclaratif, un
droit a priori, les vérifications sefaisant a posteriori. Il existeraitune présomption dedroit à
l’assurance.

2. LA COUVERTURE À 100% POUR LES PLUS DÉMUNIS

L’aide médicale actuelleest injuste. En effet les conditionsd’accèset le barème de l’aide
médicale étantfixés au plan départemental,on relèvede très fortes inégalitésd’accèsà l’aide
médicale d’un départementà l’autre. Le plafond de revenuspour accéder à l’aide médicale
varie depuisle niveaudu RMI (2400 F) jusqu’à3800 F(Paris).

Pour mettre fin à cette situation injustifiée, les associationsdemandentque l’Etat instaureun
barème national unique applicable sur tout le territoire, y compris les DOM-TOM.

Dans cettehypothèse,les associations seront trèsvigilantessur le niveau du barèmequi sera
retenu. Il ne doit en aucun cas priver d’une protection à 100 % des personnes quiont
actuellement accès à l’aide médicale dans les différents départements du territoire, et
devrait donc s’aligner sur le barème actuel le plus élevé

La loi de 1992ayant fait ses preuves, il importe aux associations queles caractéristiques de
la loi de 1992relatives à l’aide médicale soientmaintenues. à savoir

- dispense d’avancede frais,
- caractère préventif etfamilial,
- prise encharge dela totalité des prestationscouvertes par laSécuritésociale(y compris le

forfait journalier),
- régime déclaratif,
- procédureimmédiate,
- applicable à l’ensemble desétrangers résidanten France A noter la nécessitépour eux

d’avoir le mêmesupport des droits quelesautrespersonnes(cartebanalisée).

Par ailleurs, les associationsdemandentque la prise en charge à 100 % couvre en totalité
les dépenses deprothèses auditives, d’orthodontie, de lunetterie et d’appareillage

Enfin, s’agissant dela santé des personnes,lesassociationssouhaitentque les caractéristiques
de l’aide sociale autres que la condition de ressources soient supprimées : obligation
alimentaire, récupération sur successions.
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3. LA GÉNÉRALISATION DU TIERS PAYANT

Pour lespersonnesqui ne bénéficientpas de l’aidemédicale, l’unedes causes des difficultés
d’accèsaux soins estla nécessité de faire l’avance des frais. C’est pourquoi lesassociations
souhaitentque la dispense d’avance defrais soit étendue à la médecine de ville, pour tous.
Un rapport dela CPAM de Parisétablit quele tiers payantne provoque pas de haussedurable
de la. demande desoins.Cetteextension dutiers payant,qui faciliterait beaucoup l’accèsaux
soins despersonnesà revenus modestes,serait donc sans coûtfinancier important pour la
collectivité.

4. LA GARANTIE D’UNE COUVERTURE COMPLÉMENTAIRE POUR LES REVENUS MODESTES

Au-delà du barèmenationaluniqued’aide médicale,il estnécessairedeprendredesmesuresde
facilitation financière de l’accès auxsoins pourles revenus modestes.En effet le ticket modéra-
teur apparaît désormaistrop élevé pour une frange croissante dela population dont les
ressources sesituent au-dessusdu barèmede l’aide médicale, comme l’a montré la récente
enquêtedu CREDES. Lesassociationsdemandentdoncque soit créé, au-dessusdu barème
national de l’aide médicale, un droit à une prise en charge graduelle, en fonction des
revenus, dela couverture complémentaire, qui serait gérépar la CPAM.

Enfin il conviendraitd’augmenter sensiblement la prise en charge des prothèses auditives,
de l’orthodontie, de la lunetterie et de l’appareillage pour les personnes à revenus
modestes.
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Jean-Pierre DAVANT, Président dela Mutualité Française, sefélicite de l’annonce par le
gouvernement del’instauration prochained’une couverturemaladie universellesouhaitéedepuis de
nombreusesannées parla Mutualité Française.

Cette mesure va permettreà des centainesde milliers de personnesaujourd’hui exclues dusystème
de santé,de faire valoir leurs droitset d’accéderplus facilement auxsoinsdont ils ont besoin.

Cette réforme quiva dansle sensdu renforcement dela cohésionsocialeest également d’unehaute
portée symbolique aumoment oùcertainsprônentla privatisation de l’assurance maladie.

La Mutualité Françaiseest prête à travailler très rapidementavec les pouvoirs publics, les
collectivités locales, les professionnels desanté et les organismesde sécurité sociale afin de
permettre aux personnes endifficulté d’avoir une couverturecomplémentaire santéet ainsi bénéficier
de soins de qualité.De nombreuses mutuellesinterviennent déjà pour faciliter l’accès aux soins de
ces personnes; leurexpérienceseraprécieuse pour nourrirla concertationqui va s’engager.

nnexes : Contr ibut ions - III - i
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L’ACTION SOCIALE DES MUTUELLES

La Mutualité Française mène depuis ses origines, à la fin du XIXe siècle, des actions de solidarité
conformément aux principes humanistes qui ont présidé à sa création.

Ces actions sont, pour une part importante, destinées aux adhérents des Mutuelles, car il est de leur
mission d’assurer une entraide lorsque ceux-ci ou les membres de leur famille rencontrent au cours de
leur vie des situations difficiles : maladie, invalidité, décès, chômage,..

Par la nature même de l’organisation du Mouvement Mutualiste, ces missions sont pour la plupart,
menées par chacune des Mutuelles en réponse aux besoins locaux de la population ou de catégories
professionnelles.

Ces actions sont donc très diverses et reposent sur l’initiative des militants mutualistes. Elles peuvent
être regroupées en deux grandes catégories :

- des actions liées à la santé, dans le cadre de la complémentaire santé, au travers des
realisations sanitaires, ou encore liant la santé et l’insertion.

- des actions sociales complémentaires des actions santé répondant à des besoins locaux, aux
besoins de catégories de population spécifiques ou encore dans le prolongement des
réalisations sociales.

La Mutualité Française n’a donc pas attendu l’émergence d’un cadre légal de lutte contre l’exclusion
pour répondre aux besoins sociaux de la population dans les domaines qui la concerne

Toutefois, l’ampleur prise depuis quelques années par le phénomène d’exclusion sociale d’une part
importante de la population ne permet plus aux mutuelles de répondre seules à tous les besoins sans
augmenter les cotisations des adhérents. Or, des augmentations de cotisation pourraient générer une
mécanique d’exclusion pour des adhérents qui ne pourraient en supporter le coût et par la même ne
pourraient plus accéder à la plupart des soins ambulatoires.
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1.La santé,domaine d’actionprivilégié de la mutualité en faveur des populations envoiede
précarisation ou en situationprécaire

1) Des actions dans lecadre de la complémentaire santé.

Si 84% de la population française bénéficie d’une couverture complémentaire,soit 49millions de
personnes, 12% de la population n’a pas de couverture complémentaireet ne bénéficieni de l’aide
médicalegratuite, ni d’une exonération duticket modérateur.Parmiceux-ci, 3 millions d’adulteset enfants
disposaienten 1995 d’unrevenu par unité de consommation inférieur à3300F par mois.

Or la protection complémentaire constitue aujourd’huien Franceen élément essentiel de lacouverture du
risque maladie notamment pour le premier niveau de recours aux soins.

La complémentaire santé est le principalmétier de la mutualité Française quicouvre ainsi lamoitié dela
population.

a)Prévenirla démutualisationdes adhérents.

Accompagnerles adhérentsen cas de survenance deceque l’on appelle les aléas de lavie par une
procédure demaintien desprestations decomplémentaire santé estune pratiquerépandue des mutuelles.
D’autres mutuellesfont un effort supplémentaire d’amélioration du niveau desprestations.
Les aléas prisen considérationsontau premierchef la pertesuivie de la baisse des ressources.

En regard du niveau deprestation, la diminution de cotisation, d’unedurée minimale deplusieurs mois à
unedurée indéterminée, constitue la procédurele plus communément miseen oeuvre. Plus rarement, est
proposée une suspension de lacotisation.

b) Favoriserl’accès à la santépour les populationsnon assurées complémentaires.

Deux typesd’actionsont été conçuset sont proposés :
- des garanties spécifiques dansle cadre de mutuelles existences exemples : cotisationgratuite
pour desjeunesintégrant l’entreprise pendantune année ;garantiesspécifiques pourles moins de 25 ansen
situation précaire ;garantiesspécifiques pour lesRMistes : garantie spécifique pour les adhérents des
entreprisesen dépôt debilan, conventionpour la couverture despersonnesen insertion salariéesd’une
entreprise d’insertion( 221 adhérents -coût 97 pour legroupement 400.000F), carte santé jeune,
mutualisation de jeunes de missionslocales,jeunes à la recherched’un emploi passant par la mission jeune,
garantie spécifique pourlesemplois précaires,lesmoins de 30 ans étudiants( 5150 individus, 1363Fen
1997 demoyenne de prestations par personne).

- création de mutuelles accueillant des catégories de populations spécifiques : chômeurs,
bénéficiaires d’une pension d’invalidité (70 adhérents -90.000F de prestationsverséesen 1997 ), jeunes(
Rmistes - CES ) personnesen difficulté en insertion( 120personnes protégées ;134000f de prestations
versées en 1997).

Enfin la Mutualité françaiseautravers de certains de ses groupements està l’origine de projetss’inscrivant
dansle cadre des ordonnances d’avril1996, offrantla possibilité d’expérimenter denouvelles formes
d’organisation d’offre de soins.Ainsi dansles départements du Finistère, delaGirondeet de Loire
Atlantique, les risques de précarisation danslesagglomérations importantes touchées parle chômageet les
problèmes d’accèsaux soins qui en découlent, ont conduit àl’élaboration ouaudéveloppement d’un réseau
d’accès àla santé :

- non seulementen proposant des conditions de couverture complémentaire, dans uncadre de
financementet de gestion particulier ( garantie spécifique) ;

- mais aussi en facilitant un accès à des prestations insuffisamment prises en charges en négociant
avec les professionnels des conditions de prix de qualité ;
- et enfin, en proposant un réseau d’accueil constitué de « correspondants ou de médiateurs santé »
chargés de déceleret d’accompagner la demande de soins de personnes en situation de précaritéet en
développant des actions de promotion de la santé auprès de cette population.
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2 ) Les réalisations sanitaires constructivesd’une offre de soins et facilitatrices de l’accès auxsoins.

a) Les réalisations sanitaires - cliniques, centres de santé, pharmacies centres d’optique, centres de santé
dentaire... - constituent une offre de soins ou de services de santé de proximité au bénéfice des adhérents et
pour certaines, au bénéfice de l’ensemble de la population.

b ) Les  réalisations sanitaires facilitent l’accès aux soins :

- par les tarifs pratiqués, notamment dans les domaines où le taux de renoncement aux soins pour
des raisons financières est important : dentaire. optique.

- par la mise en oeuvre de la dispense d’avance de frais.

- par la pratique des tarifs de secteur 1

- par la passation de conventions d’aide sociale avec les CPAM, CCAS. Conseils Généraux,
permettant à certaines populations de bénéficier de tarifs adaptés à leurs capacités contributives notamment
dans les domaines de l’optique et du dentaire.

- par des choix d’implantation dans des quartiers particulièrement défavorisés où l’offre de soins
était inexistante ; par des formules innovantes et souples pour répondre à des besoins spécifiques de
populations en difficulté : bus social dentaire destiné à créer entre la rue et les structures d’accueil
traditionnellesun lieu derencontre privilégié où il soit possible de répondre à une urgence, soulager la
douleur,... ( action menée en partenariat ).

Enfin la mise en oeuvre de conventions avec les professionnels de santé à étendre la procédure d’avance de
frais dans le secteur traditionnel, particulièrement dans les domaines où le montant du ticket modérateur
peut constituer un frein : dentaire, hospitalisation, biologie médicale, médicament...

Par l’ensemble de ces actions. la Mutualité peut donc peser sur les tarifs pratiqués et favoriser le
développement du tiers-payant auquel les professionnels de santé libéraux restent globalement hostiles - à
l’exception du syndicat MG France ) et ainsi jouer un rôle de secteur témoin.

3) Santé et insertion des jeunes : expérimentation de ladémarche participative.

En 1993, en partenariat avec le Comité Français d’Education pour la santé, la Direction Générale de la
Santé et la Délégation interministérielle à l’insertion des Jeunes, la Mutualité française a initié une
recherche-action basée sur la participation active des jeunes de milieu social défavorisé, dans dix
départements (Aveyron.Hautes-Pyrénées.Haute-Garonne,Jura,Territoirede Belfort, Haute-Saône).

4) Un programme national expérimental : le lien social.

En janvier 1997, uneconvention a été signéepar le Président dela F.N.M.F. avec les PouvoirsPublics pour
développerun programmeexpérimental d’accès aux soins pourlespersonnesen difficulté des quartiers
sensibles,appelé «Lien social ».

Le programme a pour objectif de :

- faciliter l’accès aux soins des populations les plus fragiles.

- promouvoir les politiques mutualistes de solidarité vis-à-vis des plus défavorisés en leur donnant
les moyens d’être responsables et d’accéder à une forme de citoyenneté.
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II. Des actions sociales compléméntaires de cellesmenéesdans le domaine de lasanté

1) Répondre à des besoinslocaux.

a)Quelles actions socialeslocales,

- L’éventail de ces actionses largeet vise généralementàoffrir un accompagnementsocial
notamment auxjeunesencomplémént d’actions depréventionet de promotion de la santé...

- D’autres actions sontmenées : intégration d’une filière de service emploidanslesprestations
d’une mutuelle, versement d’aidesfinancièresau travers decommissionsd’aide socialemisesen placeau
sein desgroupements( ces aides financières visentlasanté mais aussi le chômage, lehandicap,le
logement...), accompagnement des personnes dans le cadre deCHRS, action visant à favoriser l’insertion
sociale de personnesen situation précaire par la participationà la réflexion pourla création d’unfonds de
garantie deloyer destinéà faciliter l’accès des interimairesau logement locatif, actionen faveur des
emprunteurs immobiliersvictimesd’un évènementfamilial ou professionnelnon garanti mettanten péril
l’équilibre dubudgetfamilial dans le cadred’un fonds d’action sociale,aideà l’insertion professionnelle
des jeunes diplômés, promotion des réseaux d’échangeset de savoir.

- Des actionsayant pourobjectif d’informerlesadhérents mutualistes mais passeulementn sur des
questionssociales, ayanttrait au logement, à l’emploi sont menéespar des groupements. Cette fonction
d’information est souventconnectée àunefonction d’orientation.

b) Quelssont les moyens misen oeuvre ?

A cet effet, les groupements mutualistes mobilisentdesmyens spécifiques de plusieurstypes :moyens
humains au travers des animateursprévention,moyens financiers par l’engagementde budgets dédiésà ces
actions ou par l’octroià des associationsspécialiséesde subventions, moyens logistiques, formation.

c) Quels partenariats ?
Pour mener efficacement ces actions, des partenariats sontnoués soitavec les partenaires institutionnels
locaux : Ville, CPAM, CCAS, Mission locale,CAF,... soit avec des intervenants spécialisés :GRET,
UDAF, MJC,...

Répondre aux besoins decatégories depopulations spécifiques

Parmi les actions menées par les groupements, deuxtypesd’actions peuvent être misen exergue :
a) L’action desgroupementsont fait de ces actionsle fer de lance de leur activitéet proposent doncune
offre cohérente déclinée en termes d’information, d’attributiond’allocations. de soutien financier
particulier, d’actionvacances, de campagnes d’information sur les aides techniques, de bourse d’échanges
pour le matériel, deprix de l’innovation pour développerla solidarité par desexemplesincitatifs, de contrat
rente de survie visant à garantir au décès du souscripteur une rente à l’enfant handicapé. d’éditions
spéciales de la revue du groupement ( transcription en braille, enregistrement sur cassette ), de réseau
handicap.

b) La tutelle aux majeurs protégés.

L’on peutciter l’exempled’un groupement pourlequella tutelle, exercée bénévolementpar 126personnes,
concerne aujourd’hui 50 départementset 231 majeurs protégés.
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MUTUELLES DE FRANCE

Si, comme jesouhaite, le mouvement mutualistefrançais participeavecl’Etat et la sécuritésociale

à la miseen oeuvre d’une aidelégale à la mutualisationsouscritères de ressources, permettant à chacun de

venir et de restermutualiste, lamutualité serait définitivementet légalement du côté de l’intérêt général,

des principes de solidarité, d’universalitéet de sécurité sociale qui,endroit européen, préservent dela

concurrence commerciale.

La mutualité a un rôle important à jouer. Chacun doit pouvoir accéderà une mutuelle de

complémentarité maladieet participerà l’action volontaire pour améliorer sa santéil faut que celadevienne

un droit de la personne. Une aide obligatoiredoit être instituer. Avec l’amélioration de la SécuritéSociale

obligatoireet lacréation, par le mouvement mutualiste lui-même,d’un fonds national demutualisation,

financé notamment par une remutualisation de sesréserves légales,il serait possible demettreun termeau

renoncement des soinspour des raisons financières.

LE SCORNET.

Président desMutuelles de France.
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Monsieurle Député.

Permettez-moi, tout d’abord, de vous remercier d’avoirbien voulurecevoirune
délégation représentantnotre fédération, composée de Jean-PierreBRUNET, Trésorier Fédéral,et Philippe
DELEMARRE, Secrétaire Fédéral.

Ceux-ci m’ont rapporté l’entretienconstructif quevousavezeu ensemble. Sachez
que notre Fédérationa beaucoupapprécié ce geste d’intérêt à notre endroit.

L’audience que vous avezbien voulu accorder à notre organisation portait sur la
misc en place de la couverture Maladie Universelle.

Nous vousapportons commeconvenulespositionnements de notreFédération
adoptésà l’occasion dela résolution de notre AssembléeGénérale des 5/6juin à Mulhouse( et document
joint) :

1˚ / L’accèsaux soins des plus démunisn’est pas négociable : l’éthique mutualistedit que nous devons
nous mobiliser pour que toute personne en difficulté puisse accéder à des soins de qualité ;

2˚ /Les statistiques actuelles évaluententre 100 000et 200 000 personnes démunies pour lesquelles i l
conviendrait de prévoir un dispositif de prise en charge au titre de l’Assurance maladie Obligatoire pour un
coût estimé à 200 à 300 Mf de francs il semblerait cohérent que la prise en charge de la gestion de la
population ainsi identifiée relèvedes CPAM.
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.Afin de «réintroduire dans lecircuit économique » cette population,cette population,il nous paraît
nécessaire de prévoir unecouverture « assurancecomplémentaire » géréepar lesOrganismes, qui, dans
notre pays, proposent descouverturessanté complémentaire( vous trouverezci-joint, à toutes fins utiles,
copie desoffres de notre adhérentMAAF-SANTE proposantauxexclus une couverture complémentaire -
la notion d’exclusdans le contratproposé s’adressant,ici, à lapopulation des chômeurs).

3˚ / Par ailleurs, vousavezégalement évoqué, lors de notre rencontre,en deçà dela population des 100 000
à 200 000 Exclus,uneautre populationqui, actuellement, dans notrepays, ne peut accéder àune
couverture maladie complémentaire. Vous l’avez estiméeà 6 millions de personnes environ.

Notre délégation a observé que leHaut Comité SantéPublique, dans ses différences,
rapports,faisait « bougerle curseur »relatif à cette population : entre 6à 16millions de personnes...

. définition exacte de la population concernée ?

. critères déterminant cette population ?évolutiondans le temps de ces critères?

. financement du projet :Etat ? Collectivités Territoriales?...

. participation desOrganismes d’Assurance MaladieComplémentaire ? à quellehauteur de prestations?

. quel niveau deprestations en AMC ?

. .. e t c . . .

Sur la base des différents éléments dudossier, l’Assemblée Générale dela FNIM s’est
résolument prononcée le 6 juin dernierpourune participationdu Mouvement Mutualisteà la Couverture
Maladie UniverselleComplémentaire.

Les délégués de laFNIM ont demandé queles Pouvoirs Publicset le Parlement apportent
des réponsesà leurs interrogations ci-dessus mentionnées.

Les délégués dela FNIM ont aussiclairement indiqué qu’ils souhaitaient quela gestion de
ces contrats d’assurancesanté complémentaire relèveuniquement des organismes qui ( quels que soient
leurs statuts),dansnotre pays, proposentce type de couverture sociale,à l’exclusion des organismes
d’assurance maladie obligatoire.

Dans l’hypothèse où des solutions contraires seraient envisagées, leMouvement
Mutualiste ne pourrait qu’entirer desconclusionsimmédiates.
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La FNIM se tient à votre entière disposition pourévoquer à
nouveau ce dossier avec vous,tout particulièrementJean-PierreBRUNET et Philippe
DELEMARRE, chargés du suivi de cedossier.

Nous espéronsqu’à l’occasion dela remise devotre rapport à
Madamela ministre, puis àl’occasiondu dépôt duProjetde Loi sur les Bureaux des
Assemblées,nous auronsl’occasion de vous revoirpour évoquer de manière très
précise les modalités de mise enoeuvrede la CouvertureMaladieUniverselle.

Dans l’attente de vous revoir, nousvous prions d’agréer,
Monsieurle Député, l’expression denotre considérationla plus distinguée.
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Monsieur le Député.

Je vous adresse ci-joint,ainsi quenous ensommes convenus. lesnotes établies à
propos dela couverturecomplémentaire maladie des personnesdémunieset qui traduisent les
positions et suggestions denotreprofessiondont jevousai fait part.

Nous sommesprêtsà poursuivre lesréflexions engagées caril demeurebien entendu
au-delà desorientationsgénéralesà fixer, nombre de problèmes à résoudre.

Veuillez agréer, Monsieur le Député, l’expression de mes sentimentsles plus

distingués, et très cordiaux
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COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE

PLAN DE FINANCEMENT

Cette note décritun schéma de financement d’une couverture complémentaire despersonnes
démunies.

Le montant dufinancement decette couverture complémentairea été estimé par lesPouvoirs
Publics à 6 milliards dc francs.

Le plan de financement pourrait s’articuler dela façonsuivante.

1.- Un mécanisme desolvabilisation desménages les plusdémunisserait mis en placepour
aider au paiement deleur cotisation d’assurancecomplémentaire.Il passerait parla
créationd’un fondspublic, appeléici « Fonds deSolidarité Santé »(FSS).

2.- Les conditionsd’ouverture des droits (ressources,âge, nombred’ayants droit ...) seraient
fixées par le Pouvoirs Publics, apriori sur des baseslégales. L’application de ces
dispositionspourrait être confiée aux Caissesd’Allocations Familiales,celles-ci ayant
déjàvocation à recevoir les déclarations de ressourcespour lesprestations familiales.

Les CAF délivreraientainsi des «aides personnaliséessanté » (APS) sous forme de
bons » ou «chèques solidaritésanté »(CSS).

3.- Les bénéficiaires de ces APS auraientalors le libre choix de leur organisme assureur. Ils
pourraienta priori souscrirele niveau de couverturecomplémentaire de leurchoix.

l’a ide personnalisée santé étant dégressive à partir de l’éligibilité àl’AMG jusqu’à un
seuil à déterminer, les bénéficiaires paieraientalors tout ou partie deleur couverture
complémentaire àl’aide des chèques solidarité santé.

4.- Le Fonds deSolidarité Santé rembourserait aux organismes assureurs les chéques

solidarité santé remis en paiement par les bénéficiaires.

La contribution des bénéficiaires étant modulée defaçon progressive selon leurs
ressources,elle peut être globalementestimée à environ 1/6ème dubesoin total de
financement, soit 1milliard de francs.

Ce sontdonc 5 milliards de francs de chèquessolidarité santé quiseraient potentiellement
présentés auFonds deSolidarité Santé en annéepleine.
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5.- Le Fonds de Solidarité Santéseraitalimenté :

- pour moitiépardotations budgétaires ;

- pour moitié par des contributions des organismes d’assurancecomplémentaires.Il
serait l’objet d’engagements contractuelsà niveau de2 % des cotisations émises
brutes,soit un total évalué à 2,6 milliards de francs.

Nota : l’acceptation de ce dispositif par les assureursirait de pair avec une baisse
concomitante de la taxe d’assurance de7 % à 5 % et sa suppression
progressive.

Ce versement seraitfinancé par les organismes complémentaires. Toutesouplesseleur
serait donclaissée dans lesmoyens derépercutertout ou partie decettecharge sur leur
tarif (uniformément ounon).

6.- Si le f iancement «instantané » (i.e. si l’hypothèse de 6milliards de francs se vérifie
dans la durée) du Fonds de Solidarité Santéserait ainsi assuré,il convient de noter que
l’effort budgétaire total serait de 3,5milliards de francs (dotation de2.6 et perte derecette
fiscale de 0,9).
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COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE

Couverture complémentaire des personnes démunies

En France, les dispositifs d’assurance maladie dansleurensemble laissent en dehors duchamp du
régime debase100 à 200 000personnes. Environ 12% Dela population( soit près de 7millions de
personnes) nebénéficientd’aucune assurancecomplémentaire : unepart importante, estimée àenviron le
quart de la dépensemoyenne courante de soinsmédicaux non financé parl’assurance maladierestealors à
leur charge. On estime que 30% despersonnes auxplus faiblesressources nebénéficient ni d’exonération
du ticket modérateurni d’assurancecomplémentaire, ce qui les conduità retarder certains soins,voire à y
renoncer, cette situation participe auxinégalités sociales desantéobservées dansnotrepays.

Or l’accès auxsoinsconstitute,à la fois, un principeconstitutionnel et une revendicationsociale
(illisible) principe ne peutêtre satisfait qu’àla double condition : d’unepart, disposerd’une offre desoins
suffisante enquantitécomme enqualité, d’autre part, disposerd’une organisation dela protectionsociale
permet deprendre en chargefinancièrement les dépenses de santélesplus coûteuses etcelles des personnes
les plus démunies.

Danscette perspective, lessociétésd’assuranceadhérentà l’objectif despouvoirspublics
d’instaurer une couverture maladieuniverselle accordantà toutes les personnesrésidantdansnotrepays le
bénéfice (illisible ) de base de lacouverturemaladie obligatoire,

En ce qui concerne l’assurance maladie complémentaire, elle estgarante d’unvéritable accès à
l’assurance des soins desanté. Les sociétésd’assurance sontprêtesà apporterleur concoursà une solution
qui permet aux personnes lesplus démuniesd’en bénéficier.

Ceci représenteun coût estimé, dans une premièreapproche, à 6milliards de Francs. Cecoût serait
affecté par deseffets pervers, de seuils notamment,qu’il convient deprendre en considérationles modalités
du nouveau dispositif.

Inscrit dans l’architecture d’ensemble dusystème de protectionmaladie existant, ce dispositifpeut
répondre auxprincipesgénérauxsuivants :

a) Il s’agirait d’unmécanisme de solvabilisation desménagespour leurs dépensesd’assurance
complémentairec’est-à-dire d’une aide au paiement dela cotisation d’assurance complémentaire, une
partie pouvant rester à lacharge duménage de façon progressive en fonction durevenu. Lesconditions
d’éligibilité et la proposition de l’aide seraientdéfinies parles Pouvoirs Publics.

b) L’assuré bénéficiaire de cette aidedevrait êtrelibre dechoisir l’organisme decouverture complémentaire
parmi ceux proposant des prestationsd’assurance complémentaire maladie.

c) Les différentsorganismes de couverturecomplémentaire devraient être traités à égalité, enparticulier
pour ce qui concerne le traitement fiscal.
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DÉCLARATION DE LA CGT

COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE

Dans le cadre de son programme de prévention et de lutte contre les exclusions,
annoncé le 4 Mars 1998, le gouvernement prévoit la mise en oeuvre d’un dispositif
permettant d’améliorer les conditions de prise en charge de certains assurés par
l’extension du tiers-payant et, dans le cadre du régime général, de garantir une
couverture étendue à tous ceux qui ne relèvent d’aucun régime de Sécurité Sociale,
en particulier pour les personnes aux ressources insuffisantes.

La CGT apprécie positivement les orientations ainsi retenues pour autant qu’elles
participent du souci de rendre effective l’universalité du droit à la couverture maladie
sans en faire le prétexte à l’instauration d’un Régime Universel d’Assurance Maladie,
dont le plan Juppé avait été l’instigateur. Ainsi, le gouvernement semble-t-il prendre
quelques distances avec la perspective d’un régime unique d’assurance maladie
remettant en cause la logique de financement et l’intégrité des régimes
professionnels, notamment des régimes spéciaux.

Pour autant, les modalités selon lesquelles ces orientations seront mises en oeuvre
restent à définir et appellent à la plus grande vigilance, en particulier en ce qui
concerne la mise en place, le financement et la gestion de la couverture
complémentaire pour les plus démunis.

En tout état de cause, beaucoup reste à faire au regard des moyens nécessaires
pour que soient réalisées dans notre Pays les conditions de l’égal et libre accès de
tous à des soins de qualité. Aujourd’hui, un français sur quatre doit renoncer à des
soins, non pas faute de couverture maladie, mais en raison du niveau insuffisant de
la couverture obligatoire. Cette situation, qui n’est pas non plus tolérable, nécessite
que soient prises rapidement des mesures visant à un relèvement significatif des
taux de prise en charge, à la suppression du forfait hospitalier, au retour négocié à
un secteur conventionnel unique.

Montreuil, le 5 Mars 1998
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COMMUNIQUE

Couverture MaladieUniverselle : réaction de FO

Martine AUBRY a présentéaujourd’huile programme gouvernemental de lutte
contre lesexclusions dontunvoletporte sur l’accès auxsoins,

La Confédération Force Ouvrièreconstate avecsatisfaction que le
Gouvernement, en retenantl’orientationd’uneCouvertureMaladie Universelle
(CMU) a décidédesedémarquerdu régimeuniverselinscrit dans le planJuppé.

La Confédération Force Ouvrière rappellequ’elle s’est toujours opposée à la
mise enplaced’un régime universel dansla mesure oùil ne pouvait s’agir que
d’un régimeuniqueservantdesprestationsminimales.

Parailleurs, la ConfédérationForce Ouvrière sefélicite que le problèmede la
couverturecomplémentaire desplus démunissoit pris encompte.Il s’agit en
effet aujourd’hui de la premièreraison de renoncementà des soins. Force
Ouvrière rappelle qu’elle a fait une proposition auGouvernement en la matière :
permettreau régime généralde proposer une complémentairemaladie à ses
assurésen difficulté et denégocieravecl’Etat- uneparticipationde ce dernier
pour prendreen chargelescotisationsdesplus démunisautitre dela solidarité
nationale.

La ConfédérationForceOuvrière relève cependant quesi les axes sonttracés,il
reste encoreun gros travail afin de les mettre en forme surlequel elle sera
extrêmementvigilante. Aussi, elle prend contactce jour avec Jean Claude
Boulardpour demander àêtre reçue.

Faità Paris,le4 mars1998

Contact : JeanClaude MALLET
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Monsieurle député,

Comme nous ensommesconvenuslors de notrerencontre du 24 juin1998
sur les conditions de mise en oeuvrede la couverturemaladieuniverselle,je
vous transmetsci-joint les propositions dela CFTC.

La CFTC est favorable àla création d’unecouverture-maladieuniverselle en
faveur despersonnes lesplus démunies, àcondition que celles-ci soient
réellementassurées d’accéder aux soinssans limitation. parle biais d’une
assurance complémentaireefficace. A cet égard, la CFTC propose de
s’inspirer du régimeactuellement en vigueur enAlsace-Moselle.

La CFTC proposela soumission àun critère deressources,ainsi quela mise
en placed’un guichetunique s’appuyant surle réseau desCaisses Primaires
d’AssuranceMaladie durégime général.

L’entrée en jeu desdifférents opérateurs,mutuelles, institutions de
prévoyance etcompagniesd’assurance, dépendra duchoix de l’intéressé.La
CFTC propose en outre que les caisses primaires durégime général
interviennentcommeacteurs àpart entièredans la répartition des coûts.

Non seulement les CPAM disposentd’un savoir-faire, mais pour 1 franc
versé le taux de rendement desdifférents opérateursserait de l’ordre de
0,94%pour lesCPAM, de 0,83%pour les mutuelles,et de l’ordre de0,72%
pour lescompagniesd’assurance.
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Dans son fonctionnement, cette assurancecomplémentaire pourrait sevoir appliquer des
méthodes desuivi similaires à celles actuellementutiliséespour les AT/MP.

En ce qui concerne son financement,la CFTC pense quela solution la plus envisageableserait
de procéder à un redéploiement dela CSGà hauteur de 0,1%.

Je vousprie d’agréer,Monsieur le député,l’expression de ma considération distinguée.
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MISSION DE CONCERTATION ET DE PROPOSITIONS SUR
LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE

AUDITION D’UNE DELEGATION DE L’APCG PAR M. JEAN-CLAUDE BOULARD

Mercredi 27 mai 1998 à 10h00 à I’APCG

Le projet de loi sur la couverture maladie universelle est un volet complémentaire du projet de loi de
prévention et de lutte contre les exclusions actuellement débattu au Parlement.

M. Jean-Claude BOULARD a été chargé d’une mission de concertation et de propositions par Mme
Martine AUBRY. Compte tenu des compétences des Conseils généraux dans ce domaine, il a souhaité
rencontrer l’APCG.

Il a établi une liste de points ou questions plus spécifiques dont il souhaite débattre et qui font l’objet de la
présente note.

1) Couverture maladie de base

Au plan général

Depuis 1978 date de l’instauration du régime de l’assurance personnelle et de la généralisation de
l’assurance maladie, le système s’est complexifié en introduisant des droits à couverture maladie comme
droit annexe d’un droit à allocation comme le RMI ou comme conséquence d’une situation de veuvage. Ou
comme sortant de prison.

Parallèlement. les conditions d’ouverture de droit à l’assurance maladie se sont assouplies quant au nombre
d’heures de travail à justifier.

Ce double mouvement a entraîné des conséquences importantes sur les conditions de recours à l’aide
médicale.

La loi instituant le RMI en 1989 et son complément de 1992 n’ont fait que renforcer la tendance consistant
à systématiser la couverture maladie et son corollaire pour certaines populations, l’aide médicale de plein
droit pour le ticket modérateur.

Aujourd’hui que ce soit de plein droit ou en raison d’une situation spécifique la quasi totalité de la
population française ou étrangère en situation régulière bénéficie de l’assurance maladie.

Cependant, le système est complexe et la montée des situations de précarité a permis de constater
qu’une partie de la population en voie d’exclusion ou exclue n’était pas en mesure de faire jouer ses
droits.

Depuis plusieurs années, les Présidents de Conseils généraux se sont exprimés en faveur de la mise en
place si ce n’est d’un régime d’assurance maladie universelle tout au moins d’une couverture maladie
universelle.
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Ils ont considéré dès 1995 que le régime mis en place par la loi de 1992 était un mauvais compromis
et entraînait des répartitions administratives et financières entre les Conseils généraux, l’Etat et les
Caisses d’Allocations Familiales particulièrement complexes et génératrices de surcoûts et de
lourdeurs administratives ne favorisant en aucun cas l’accès au droit par les bénéficiaires.

En conséquence, ils sont particulièrement favorables à la mise en place de la couverture maladie
universelle.

Ils considèrent que le principe de leur compétence en matière d’aide médicale au titre de la couverture
maladie de base n’est pas un enjeu fort de leur politique sociale compte tenu de leur faible marge

 d’autonomie et en raison de la complexité de la répartition des compétences entre les différents financeurs.

De plus, juridiquement il y a une incohérence entre aide sociale c’est à dire intervention subsidiaire et
automaticité d’un droit connexe à un droit principal : l’intervention subsidiaire devant laisser au décideur
une marge d’appréciation au regard du droit en cause, ce qui n’est pas le cas dans le système actuel.

De plus de ponctuel et personnel, le droit à l’aide sociale est devenu dans ce cas familial et annuel se
rapprochant ainsi des principes dudroit de lasécurité sociale.

Ces deux observations confirment bien que la réforme entreprise en 1992 est à mi chemin et qu’il convient
d’aller vers son aboutissement.

Une fois posé ce principe de dessaisissement de compétence, il appartient à l’Etat et/ou aux
organismes de sécurité sociale d’organiser cette modification dans la répartition des compétences.

A u plan financier

L’effort financier qui a été consenti par les départements sur l’assurance personnelle est très important et
n’a fait l’objet d’une compensation financière au moment des transferts de compétences que pour ce qui
concerne les assurés personnels hors RMI, soit le régime 830 et pour un montant arrêté en 1986 à 532,143
M F .

Depuis les efforts financiers n’ont fait que s’accroître en raison du financement de l’assurance personnelle
RMI à hauteur de 2,4 milliards de francs selon les chiffres 1996.

Ces financements supplémentaires ayant été pris sur les efforts de gestion et/ou la fiscalité locale, le
problème de principe est posé d’un retour des financements parallèlement au retour de compétence
sauf pour le régime 830, c’est à dire hors R M I qui a fait l’objet d’une compensation et qui en raison
(les indexations s’élevait en 1996 à 826 MF.

Concernant la détermination des dépenses qui devraient être réellement à la charge des
départements, il ne peut être procédé en raison des contestations régulières qu’à une évaluation par
sondage sur un échantillon représentatif de départements afin d’arrêter un pourcentage moyen
d’assurés personnels relevant de tel ou tel financeur.

Les départements qui ont entrepris de faire la chasse aux doubles comptes sont parvenus à faire baisser
notablement leurs obligations financières : pour certains le pourcentage d’assurés personnels réellement à
la charge de l’aide sociale départementale variait entre 10 et 15%.

Le travail d’épuration des fichiers consistait à vérifier systématiquement qu’il n’existait pas un droit ouvert

A ce jour, les contestations sont toujours réelles mais dépendent également de la bonne volonté des caisses
aussi bien CAF que CPAM de collaborer avec les Conseils généraux.
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Dans certains départements, la situation est totalement inextricable notamment dans certains DOM pour
lesquels il conviendra de prévoir une procédure spécifique d’apurement de la dette sur la base d’un accord
sur le montant.

En fonction de la position de principe adoptée par les Conseils généraux sur l’obligation d’un retour
des financements, i l paraît très difficile d’envisager un calcul des dépenses réelles qui ne pourrait
être fait qu’après un travail lourd d’épuration de fichiers.

2) Couverture maladie complémentaire

A l’occasion des différentes études préalables qui ont eu lieu depuis plusieurs années, l’APCG a toujours
réservé sa position quant à la couverture complémentaire, les positions des départements étant très diverses
quant à l’enjeu représenté par cette compétence qui peut être considérée comme un élément
complémentaire de la prise en charge et de l’accompagnementdes publics en difficulté.

Plus de 70% des départements ont mis en place des cartes santé, un certain nombre ont passé des
conventions avec des mutuelles, d’autres ont développé des actions de prévention et d’éducation à la santé.
d’autres encore ont rouvert des dispensaires ou mis en place des examens de santé avec les centres de
sécurité sociale.

Certains départements ne sont pas disposés à passer des conventions avec les CPAM en raison des frais de
gestion demandés.

Cet inventaire montre bien que la position des départements est variable sur cette question et lors
d’un récent Congrès les Présidents de Conseils Généraux avaient estimé que l’urgence devait être
accordée à la couverture de base et qu’il convenait dans un premier temps de dissocier la réforme
éventuelle de la couverture complémentaire.

Cependant, se pose la question de la couverture complémentaire de plein droit pour laquelle la
possibilité d’appréciation au titre de la subsidiarité n’existe plus ce qui pose la question du
fondement même de la compétence.

Il faut noter également qu’il restera toujours une couverture complémentaire résiduelle au-delà du TIPS
pour laquelle des actions importantes ont été menées par les Conseils généraux en raison de la faiblesse de
la prise en charge de la lunetterie et des prothèses dentaires notamment. De nombreuses conventions ont
été passées avec les professionnels améliorant ainsi la situation des usagers.

I l serait important que cette question de la modification du partage des compétences en matière de
couverture complémentaire soit étudiée plus avant au sein des Conseils-généraux dans la période de
préparation du projet de loi c’est à dire durant l’été.

D’autre part, le programme de prévention et de lutte contre les exclusions prévoit deux mesures
complémentaires à la couverture maladie universelle à savoir :

.     Une protection complémentaire sous condition de ressources qui déchargerait les personnes concernées
de la part non remboursée par la sécurité sociale sur le coût des consultations, des médicaments et des
séjours hospitaliers c’est à dire un système d’exonération du ticket modérateur, du forfait hospitalier,
d’une partie des dépenses spécifiques d’appareillage mal remboursées par la sécurité sociale

. L’institution d’une dispense d’avance de frais

Le tout pour un montant estimé pour l’Etat à 5 milliards de dépenses supplémentaires.

Une telle réforme aura bien évidemment des répercussions importantes sur les financements
départementaux en matière d’aide médicale.
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Ces projets doivent donc être envisagés au regard de la répartition actuelle des compétences et en fonction
des positions de principes qui seront prises aussi bien sur la couvenure de base que sur la couverture
complémentaire.
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Monsieur le Député,

Dans le cadre de la mission que vous a confiée Madame AUBRY vous avez bien voulu consulter le CTIP.

Nous avons eu l’occasion de vous présenter les premiers résultats de l’enquête menée auprès des institutions
sur les couvertures qu’elles apportent à titre non contributif et au titre de leur action sociale, à leurs participants
en situation difficile. Vous avez souhaité disposer d’une information écrite sur cette action.

Par ailleurs, nous avons eu l’occasion de réfléchir, avec vous, à un mécanisme qui inciterait les acteurs
complémentaires non seulement à maintenir, mais si possible, à intensifier leurs actions de ce type.

La note ci-jointe précise les modalités de fonctionnement du dispositif envisagé, pour lequel il nous semble
indispensable de retenir une péréquation générale entre tous les organismes complémentaires, sans
exception, organisée à deux niveaux, par famille puis au niveau national.

Cette note ne traite pas d’un aspect très important sur lequel nous attirons, à nouveau, votre attention, à savoir,
la répartition du financement de cette généralisation des couvertures complémentaires, entre l’Etat, les
collectivités locales et les acteurs du complémentaire et surtout des règles de son évolution. Si au regard de
l’équilibre des régimes et des contrats gérés par nos institutions, il semble possible d’envisager une

 contributionde l’ordre de 2% des encaissements, il est totalement exclu qu’elle puisse dériver au cours des
années à venir pour se substituer, même partiellement, aux contributions de l’Etat ou des collectivités locales

Les institutions conditionneront leur acceptation à participer à ce mécanisme à de très réelles garanties sur ce
point.

En restant à votre disposition pour poursuivre le dialogue engagé, je vous prie de croire, Monsieur le Député,
à l’assurancede messentimentsles meilleurs.
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Généralisation de la couverture
complémentaire santé
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1. L’INTERVENTION ACTUELLE DES INSTITUTIONS DE PREVOYANCE EN COUVERTURES
COMPLEMENTAIRES SANTE

1.1. La place actuelle des institutions de prévoyance en complémentaire santé

En 1996, 14,2 % des prestations complémentaires santé ont été versés par 50 institutions de pré-
voyance qui à ce titre ont réalisé 15,2 milliards de francs d’encaissements. Elles couvrent di-
rectement près de 4 millions de personnes et au total environ 10 millions de personnes si on
compte l’ensemble des ayants droit.

Ces garanties sont assurées aux deux tiers par le biais de couvertures collectives mises en
place en entreprise au profit des salairés. Le tiers restant est réalisé par des couvertures indivi-
duelles développées depuis la loi Evin au profit d’ancien salariés (retraités et chômeurs).

Les institutions de prévoyance ont mis en place un ensemble de mesures permettant d’assurer la
prise en charge gratuite, ou à des conditions préférentielles, des couvertures complémentaires
santé des personnes confrontées à des situations personnelles difficiles : chômeurs, jeunes
en recherche d’emploi, veufs et retraités.

1.2. L’aide aux chômeurs

Le nombre de personnes susceptibles d’être bénéficiaires de ces dispositions, en cas de chômage,
peut être estimé à 1,4 million. Le prolongement gratuit de l’assurance complémentaire santé
pour les salariés ayant perdu leur emploi, est assuré sur des périodes allant de 6 à 12 mois
Dans plusieurs institutions, ce maintien est même assuré jusqu’à ce que la personne ait retrouve un
emploi.

A l’expiration de ces périodes de maintien de droits, la couverture peut être maintenue dans le ca-
dre d’un contrat individuel dont la cotisation est en principe égale au cumul des cotisations em-
ployeur et salarié antérieures. Toutefois, dans ce cas, le fonds social des institutions peut prendre
en charge, soit directement les remboursements de frais de soins de santé, soit la prise en charge
des cotisations sur des périodes reconductibles de 6 à 12 mois.

1.3. L’aide aux jeunes chercheurs d’emplois

Plus d’un million de salariés sont susceptibles de bénéficier des mesures prévues pour les jeu-
nes primodemandeurs d’emploi. Ces dispositions permettent d’étendre le bénéfice de la couver-
ture complémentaire santé de l’un des parents aux jeunes primodemandeurs d’emploi qui ont en-
tre 21 et 28 ans ou de prendre directement en charge le remboursement de leurs frais de soins de
santé.
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1.4. L’aide aux veufs et aux retraités

Lesveufset les veuvespeuventcontinuerà bénéficierdela couverture de leur conjoint décédé
pendantaumoinsun an etcedansla moitié descas.Il en estalors de même pour leurs enfantsen-
core àcharge.Si on selimite auxseulsretraités veufs,le maintien du bénéficede la couverture
estacquisau conjointsurvivantdans les trois quarts des cassur la based’une cotisationidenti-
queou minorée.

2. LA PARTICIPATION DES INSTITUTIONS A LA GENERALISATION D’UNE COUVERTURE
COMPLEMENTAIRE

2.1 La nécessitéd’une articulation claire entre l’aide médicale gratuite et générale
et l’allocation personnaliséesanté (APS)

La simplificationdesconditionsd’accèsà l’aide médicalegratuite (AMG) conduiraprobablement àen
accordersystématiquementle bénéficeaux personnesqui, principalement,disposentdu RMI pour
toutesressources.La gestiondecetteaidemédicale pourraitêtre confiée,danstousles cas,au ré-
gimegénéral.La questiondela création d’une APS sepose pour les personnesqui se situeront
entre le minimum du RMI et un niveau qui reste à arrêter, maisqui pourrait se situer aux alen-
toursde3500francs/mois.

L’AMG estoctroyéeet géréeaux plansnational et local par différentstypesd’organismes.La com-
plexitéqui en résulterend l’ensemblede cesprocédurespeu compréhensiblespar le grand public
et, defait, assezdifficile à appliquer.On constateainsidansde nombreuxcas queles bénéficiaires
théoriques de cesmesuresn’y ont pas accès.Cette complexité va égalementde pair avec un
traitementinégaldescitoyens selonla régionoù ils habitent.

Les deux propositions complémentaires qui sontfaitesvont dansle sens dela clarification,de la
simplicitéet de l’efficacité. Elles permettent d’étendre le bénéfice de l’AMG deplein droit dansles
conditionstechniquesappropriées.La CNAM.TS estla plupartdu tempsdéjà gestionnairede l’AMG.
L’AMG de plein droit peut, de plus, facilementfigurer dansle volet du régimeobligatoirede la carte
Vitale de secondegénération.Cette articulation entre l’AMG et l’APS est enfin de nature,d’une
part à maintenir l’engagement des institutions de prévoyance lorsqu’ellesinterviennentdéjà
auprèsde cespopulations,d’autrepart à faciliter un accroissementde leur implication.

En casd’uneAPSpour les personnesdont les revenusindividuelssesituententrele RMI et environ
3500francs/mois,les institutionssonten mesurede contribuer àla prise en charge des personnes
viséesen assurantla gestiondescouverturescomplémentairesanté,dansle cadrede procédures
soupleset décentralisées.
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2.2.Le dispositif envisagéconduirait les institutions de prévoyance à contribuer à
la prise en charge des populations fragilisées à hauteur de 300 MF/an.

Le périmètrede la population visée par l’APS détermine le niveau du financementnécessaire.
L’estimationqui circule estde 6 millions de personnes.Ce chiffre correspondà peu près aux2,4
millions de ménages -5,5 millions de personnesavecl’ensembledesayantsdroit - que l’INSEE a
répertoriéscommeétantendeçàd’un seuil deressourcesde 3800 francs/mois.

Surcettebase,environ 2,1millions depersonnes, soit1,9million depersonnespour les bénéficiai-
resdu RMI et leursayantsdroit ainsi qu’environ 150 000 personnesnon couvertespar un régime
de basebénéficierontde l’AMG géréeparla CNAM. Restent 3,4 millions de personnes poten-
tiellement concernéespar l’APS. Le coût d’une couverturesantécomplémentaireestà minima
d’environ 1800francs/an cequi porte le coût de financementde la mesure àenviron 6 milliards
de francs/an.

Les institutionsde prévoyancesuggèrent quetoutes les familles de complémentaire contri-
buent au financementet la mise en placedescouverturesvisées.Souscette réserve,elles pour-
raientaccepterunepriseenchargequi représenterait2 % de leurs encaissementsréalisésau ti-
tre descouverturescomplémentairessanté,soit 300 MF.

2.3 Des procédures de gestion souples, décentraliséeset complémentaires decel-
les qui existent déjà font préconiser la création d’un « chèque santé » pour octroyer
l’APS

Le recours aux "chèques santé ", similaires aux chèquesd’accompagnementpersonnalisé
dont l’Assemblée nationalea récemmentvotéle principe,permetde réunir les conditions de sou-
plesseet de simplicité nécessairesà la gestionadministrativede la prestationdansle cadre de
procéduresdécentralisées :

. Le montant duchèquepeut être modulé enfonction de la situationpersonnelledu bénéficiaire.

. Les chèques santéseraientattribuésauxbénéficiairesens’appuyantsur le réseaunationalexis-
tant descentrescommunauxd’action sociale.

. Il appartiendrait àchaque organisme complémentaire d’offrir desprestations adaptéeste-
nantcomptedela situationparticulièreà chaquepersonne,en contrepartiedu chèquesanté.

. Le montant du chèque santépourrait d’ailleurs être parfois complété d’une contribution
propre de l’organisme complémentaire, par exempledansle cadredu recoursaux fondsso-
ciaux.

Il paraitpar ailleurssouhaitablede préserverla possibilité d’initiatives locales sousforme de
partenariats entre, lesvilles, les départementset les régionset, lesrégimescomplémentaires.Ces
partenariats,complémentairesde la gestionpar le chèquesanté,permettentde mettre en place les
couverturesles mieux adaptéesauxspécificitésrégionales.

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



Monsieur le Député.

Comme je m’y étais engagé lors de notre rencontre du 20 avril dernier, v o u s v o u d r e z
bien trouver ci-joint. les propositions de l’association des Directeurs des Caisses
d’Assurance Maladie concernant le projet de création d’une couverture maladie
univcrscllc.

Lc travail que nous avons effectué a porté d’une part "sur la question de
l’organisation et de la gestion de ce que nous avons intitulé une assurance maladie
complémentaire de droit commun". et d’autre part "sur la question de simplification
des procéduresadministratives".

L’ensemble de nos propositions sont donc réunies dans les deux documents que je vous
transmets, et pour lesquelles je me tiens à votre disposition pour vous apporter tous les
éclaircissements que vous jugeriez utiles.

Une rencontre pourrait donc être organisée. à votre convenance. dans la deuxième
quinzaine du mois de juin Mon secrétariat vous contactera prochainement afin de
convenir d’une date de rendez-vous.

En l’attente.

Je vous prie de croire, Monsieur le Directeur, en l’assurance de ma considération
distinguée.
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Selon la situation administrative del’assuré, on s’aperçoit quel’accès aux
soins estparfois difficile.

Récupérer lesjustificatifs pour délivrer une carte àjour des droits est
fréquemment une gageuresoit au moment del’affiliation, soit à l’occasion du
renouvel lement de cesdroits.

La situationsociale de l’individu est unfacteur déterminant del’accès à l a
protection sociale. En théorie chaque résidant sur leterritoire français à des
droi ts .

Mais les démarches àentreprendresont parfois si complexesqu’elles
const i tuent pourcertains des freins puissant à unereconnaissance de droits qui
si elle était simplifiée éviterait deretardervoire d’empêcherl’accès auxsoins.

Même si selon nous cesdifficultés sont inhérentes à unsystème dans
lequel le "droit d’office" n’est pas la règle, ilexiste pourtant des mesures qui
sera ient de nature à lesreduire sensiblement.

Les propositions quisuivent sont le fruit de l’expérience acquise par les
services des Caisses Primairesd’AssuranceMaladie qui quotidiennement sont
confrontés auxsituations de personnes aux prisesavec les difficultés de l a
réglementation, difficultés d’autant pluspénalisantes pourelles que le droit s i
difficilement rechercher sera(toujours) in fine reconnu.

En réponsecinq series de mesures sontproposées

1 IMMATRICULATION DE TOUS LES ASSURES ALA NAISSANCE

Cette mesure outre sa largeportée symbolique -chaqueindividu dès s a
naissance à lareconnaissance dustatut d’assuré social- permettra d’éviter les
complications que peuventcomporter parfois aujourd’hui lesdémarches
d’immatriculation.

Elle consacre par ailleursl’autonomie dubénéficaire ensituation d’ayant
droi t appelée dans tous les cas às’affirmer commeentité à par entièreavec l a
mise en oeuvre de lacarte d’assuréesocialebénéficaire prévue dans lecadre du
déploiement descartes VITALE 2 dont la présence d’informations médicales
imposequ’elle soit individuelle.
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2 - MISE EN PLACE D’UN SYSTEME DE DROITS PRESUMES

Dès lors quel’on ne retient pas leprincipe du "droit d’office", celui des
droits présumés pourrai t être appliqué systématiquementpendant unepériode
déterminée. Celle-ciserai t mise à profit pour rechercherl’origine desditsdroits.
Dans ce cas unrégime deventilation desdépensesdevrait être fixé.

3 - CONSTITUTION DE BASES DE DONNEES A CARACTERE SOCIAL

Les éléments justificatifs de droits sont disponiblesdans différentes
structures(C.R.A.M.,C.A.F., D.I.S.S.,D.A.S.S...) mais le manquede fiabilité des
identif iants ou l’utilisation d’identifiants différents nepermet pas deséchanges
eux-mêmesfiables à un niveau suffisammentélevé dequalité. Ainsi, lepassage
par un intermédiaire qu’est l’assuré estaujourd’hui incontournable. Onpeut
dépasser cespoints de blocage sil’on retient le principe d’une base dedonnées
communes ou dedifférentes basesaccéssibles à l’aided’un critère unique d’accès
certifié à p a r t i r du R.N.I .A.M. (RépertoireNational Inter-régimesde l’AssuranceMaladie).

4- MUTATIONS AUTOMATIQUES DE DOSSIERS ENTRE LES ORGANISMES

Celles-ciexistent aujourd’hui entre lesC.P.A.M. relevant d’un même C.T.I
(région informatique); l’intérêt d’un dispositif identique inter C.T.I. permettrai t
d’accélérer le transfert desdossiers lorsqu’unassuré se déplaced’une région à
une autre.

Cette disposition pourrait avoir aussi une portée inter-régimes si l a
possibilité était donnée aux différentsorganismes d’assurancemaladied’accéder
aux informations contenues dans laR.N.I.A.M.

5 - SIMPLIFICATION DES CONDITIONS D’OUVERTURE DES DROITS

Les justificatifs exigés sont souvent nombreux enparticulier pour les
assurés ensi tuat ion instable ou précaire. C’est précisément ces catégories
d’assurés qui souffrent dedevoir fournir tant de documentsqu’ils ont du mal à
réunir.
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Devant cette situation, les bénéficiaires de l’assurance maladie
peuvent se classer en 5catégories :

- les salariés
- les ayants-droit
- les chômeurs indemnisés
- les chômeurs non indemnisés
- les assurés ensituation deprécarité sanscouverturesociale.

Quelles sont lesdifficultés rencontrées pour l’ouverture des droits de ces
catégories debénéficiaires etquellesmesuresd’allégement peuvent être prises
qui l imiteraient lestracasseriesadministratives tout enétendant ladurée de l a
protectionsociale ?

1 - Les assuréssalariés

L’ouverture de droit est acquise enfonction d’éléments desalaire
fournis soit pa r l’employeur (déclaration annuelle desalaires), soit parl’assuré
(bulletins de salaire).

11 - Tant que lesliaisons par tant dechez l’employeur pour arriver à
la caisse vial’URSSAF, la CRAM, le CTI, sedéroulent sansincident, le droit est
ouvertsansintervention dusalarié.

Lorsque cesliaisons sesontdérouléessansdifficulté pendant plusieurs
années, dèsl’apparition d’anomalies, ouchangement de situation del’assuré,
celui-ci ne comprend paspourquoi subitement lesystème nefonctionneplus et
n’accepte pas cettesituation.

Cette rupture dedroits nécessitealors deséchanges decorrespondance
en vue d’obtenirtout justificatif.

Propos i t ions  :

Actuellement, la DAS ouvrent desdroits pour unedurée de2 ans.

-> Envisager ledroit su r 5 ans* ,

*la période decinq 5 proposéerejoint la durée totale des droits àlaquelleconduit
l’extension dumaint ien dudroit aux prestations ennatureprévues par l’article4
du Décret n˚ 98-275 du 9avril 1998 relatif à lacarte d’assurancemaladie (J.O.
du 15/4)
"A titre transitoire, jusqu’au 31 décembre 1999, par dérogation auxdispositions desarticles R
161-3, R 161-4 etR 161-5 du code de la sécuritésociale, les personnes dontle maintien du droit
aux prestations en nature del’assurance maladiearrive à échéancebénéficient d’un maintien de
droit supplémentaire dece droit pendant trois ans à compler decettedate d’échéance(...)"
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Avan tages  :

- Moins de réclamations,moins d’inquiétude de l’assuré
- Moins de charge detravail pour lesCPAM
- Moins d’édition de CASdoncréduction des coûts degestion.

Inconvénients :

Mineurs comptetenu du fait qu’un assuré quiperd sonemploi s’ouvre
en général desdroits à unautre titre (maintien dedroit, ayant-droit,bénéficiaire
de l’ASSEDIC...).

Seuleincidence - àl’échéance dumaintien dedroits, dansl’hypothèse
où l’assuré ne perçoit pasd’allocations ASSEDIC, il a recours à l’assurance
personnelle. Iln’y a donc pasversement decotisations.

12 - L’envoi des bulletins de salaire chaqueannée constitue
également unecontrainte. La plupart du temps cet envoi ne sefait qu’à
l’initiative de la caisse.

P r o p o s i t i o n s  :

Aligner le droit issu dubulletin de salaire àcelui découlant de la DAS
(5 ans).

On retrouve lesmêmesavantages etinconvénients queci-dessus.

De plus,on retiendrait le principe dudroit acquis du faitd’une activité
salariée sansnotion d’heures travaillées.

La présentation d’unseul bulletin de salaire suffirait àouvrir des
droits.

2 -Les ayants-droit :

2 catégories principaux d’ayants-droit pour lesquels les droits sont
ouverts surprésentation de justificatifs :

- les enfants de + de 16 a n s
- les concubins

2 1  - Pour lesenfants de + de 16ans, la présence d’uncertificat de
scolarité estexigé. Il est parfois difficile de l’obtenir malgré les échanges de
données informatisées avec laCAF.
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Propos i t i ons  :

Etendre ledroit sansjustificatif jusqu’à l’âge de 20ans, date limite de
prise en chargeactuelle à titre d’ayant droit des enfants scolarisés dans le
secondaire.

Avantages :

Plus derejet pour absence decertificat descolarité.
Dans lesfaits, les enfants qui nesont plus scolarisés après 16 a n s

bénéficient d’un maintien dedroits jusqu’au 17ème anniversaire. Audelà, si
l’enfant ne peut s’ouvrir de droits propres, il restepresquetoujours à lacharge
totale, permanente eteffective desparents et à ce ti tre, ilconserve sesdroits à
titre d’ayant-droit.

Inconvénients :

I ls sontnuls comptetenu des remarquesformulées ci-dessus.

2 2  - Les concubins fournissentchaqueannée uneattestation de vie
mari ta le.

Proposi t ions :

Considérer leconcubinsous lemême statu t que leconjoint légal.
Exiger une attestation de viemaritale au moment de lacréation du

dossier et pérenniser le droit tant que l’assuré ne nous signale pas de
modification.

A v a n t a g e s  :

Le concubinreconnu commeconjoint àpar t entière n’aplus à fournir
d’attestation.

Inconvénients :

Peu d’inconvénients. Onconstate quel’assuré ou leconcubin lui même
ne manque pas de nous signaler le moindrechangement desituation. La
séparation impose àl’un ou à l’autre de faire modifier les domiciliations
bancairespour percevoir lesprestat ions.
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Le concubin qui cesse del’être se trouvant, après un an demaint ien de
droits,sansprotection socialepeut adhérer àl’assurancepersonnelle.

Dans l’hypothèse où cet exconcubin à desressources propres(peu
probable), il ne paierait pas de cotisations.Généralement, ils’ouvre desdroits du
fait du bénéfice d’allocations. Lescotisations d’assurancepersonnellesont alors
versées par l’organisme social.

3 - Les demandeurs d’emploi indemnisés :

Les droits sont ouverts au vu, desfeuilles de paie qui précèdent
l’indemnisation et de lanotification d’ASSEDIC surlaquelle figure ladurée du
droit au bénéfice de cesallocations.

Chaqueannée, il est exigé laproductiond’un bordereau de versement.

P r o p o s i t i o n s  :

Ne plusexiger lesattestationsintermédiaires deversement.
Ouvrir les droits pour unedurée de 5 ans au vu de lanotification

d’attribution.

Avantages :

- Pas d’éditionrenouvelée de CAS, doncmoins derisque derupture de
dro i ts

- Moins d’échanges decorrespondanceavec l’assuré.

Inconvénients :

Aucun. L’assuré quicesse de percevoir des allocations à soitrepris une
activité salariéesoit esttoujours enrecherched’emploi et dans ces2 cas de figure
le droit estouvert.(Assimiler le bénéfice d’allocations à del’activité salariée).

Par contredanscette dernière hypothèse, il doitfournir chaqueannée
une attestation derecherched’emploi.
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4 - Les demandeursd’emploi  non indemnisés :

Actuellement lesdroits sont ouverts au vu desderniers bulletins de
salaire ou toutjustificatif permettantl’ouverture de cesdroits à titre personnel
ou en tan tqu’ayant-droit.

P r o p o s i t i o n s  :

Conserver la couverture sociale de cesassuréssousleur propre numéro
d’immatriculation en s’appuyantuniquement sur uneactivité salariée constatée
dans les 5 ans quiprécèdent larupture dedroit.

exemple : -> Unassuré demandeur dedroits au 01avril 98 severrai t
accorder cesdroits dèslors où il a travaillé entre le 01avril 93 et le 31mars 98
sanscondition de nombred’heuresd’activité.

Avantages  :

Plus dedémarchescomplexes à effectuer de lapart del’assuré.
La perte de revenus ne s’accompagne pas de lacrainte de ne p a s

pouvoir obtenircette protectionsociale.

Inconvénients :

Perte descotisationsd’assurance personnelleversées soit par la CAF
soit par ledépartement. Cetassuré bénéficiant soitd’allocationssoit duRMI.

Il peut aussis’ouvrir des droits en tant qu’ayant-droit dans ledossier
d’un conjoint ou dans tout autre dossier s’il est à charge totale,permanente et
effective.

5  -  Les  rés iden ts su r  l e  t e r r i t o i r e français sanscouve r t u re
soc ia le en si tuat ion de précarité :

Ces personnesbénéficient toutes enthéorie d’une protection sociale
soit comme ayants-droit, soit en tant qu’affiliées à l’assurance personnelle,
bénéficiaires du RMI,dont lescotisationssont prises encharge par un organisme
social (CAF, département,état).

Par contre, toutes ne font pas lesdémarches quileur permettentd’être
assurées.
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Proposi t ions :

Etendre laprotection àtoute cettepopulation bénéficiaire ou nond’une
prise en charged’aide médicale pendant unedurée de 5 ans aprèsconstat de
rupture dedroits etimpossibilité d’obtenir unquelconque justificatif.

Avantages :

Evite tous les soucisliés aux démarches administrat ives quisont à
l’initiative des assurés.

Evite la rupture dedroit lors dechangement desituation qui peutêtre
dramat iquepour cettepopulationdéfavorisée.

Anticipe le droitissu dubénéfice duRMI.
Placel’assuré dans unclimat serein au regard de saprotection sociale

et lui permet unaccèsfacilité aux soins.
Ces mesures sont d’autantplus importante pour cette catégorie

d’assurés qu’ilssont plus ou moins en marge de lasociété et parconséquent ont
d’énormes difficultés àfaire valoir leurs droits.

Inconvénients :

Perte descotisations d’assurancepersonnelle.

Autre mesure faci l i tant l’accès auxsoins :

Etendre laprotection sociale auxbénéficiaires de l’allocationveuvage
sansaut re conditions particulières.

Actuellement cesassurés doiventsouscrire uneassurancepersonnelle.
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Annexes : Contr ibut ions - XII - xi

L’ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE POUR TOUS

Projet pour la création d’une assurancemaladie complémentaire
de droit commun

Faciliter l’accès auxsoins passe pardeux actions complémentaires :

- la simplification des procéduresadministratives surlaquelle les directeurs decaisse d’assurance
maladiefont un ensemble de propositionsdans un documentdifférent,

- la création d’uneassurance maladie de droitcommun pour les personnes quin’ont pas la
possibilité d’adhérer à unorganisme complémentaire etqui, dece fait, peuventrenoncer aux
soinspour des raisons financières.

L’association desdirecteurs de caissed’assurance maladie asouhaité faire despropositionspour une
assurancemaladie complémentaire pour tous. Les spécialistesappellent celale « bouclage de la
complémentaire ».

Les directeurs decaisse sont confrontéstous les jours auxdifficultés d’accès aux soins desassuréset
sont très attachésàaméliorer la situation.

Ils estiment quela multiplication desorganismesd’assurance maladieobligatoire, ainsi que la
concurrenceentre lesorganismescomplémentaires se sontrévélés inefficaces carle systèmen’a pas
empêché l’exclusion dessoins.

Sans bousculer lesstructures actuelles, lesdirecteurs de caisses ontle souci deprésenter un projet
simple,compréhensible par l’utilisateuret peu coûteux.

Il proposeégalement unpartenariat originalavec l’ensemble des acteursintéressés parla proposition
décrite.

1 LES OBJECTIFS DU PROJET

Il s’agit decréer uneassurance maladie complémentaire de droitcommun aubénéfice de ceux qui
n’en ont pasencore ouqu’ils l’ont sur des critères deminimas sociaux.

L’existence dece dispositif est nécessairepour créer des conditions favorablesà une démarche de
soins dontl’importancea été dernièrement rappelée dansle projet deloi sur les exclusions.

L’idée est de mettre enplace un systèmesimple d’abord au profit de l’utilisateur qui doitl’identifier
et s’y repérer rapidement, mais égalementpour lesfinanceurs et lesgestionnaires surlesquels pèsent
des contrainteséconomiquesfortes.

Le systèmeproposé s’appuie sur les compétences existantes.La participation desfinanceurs au
pilotage dusystème est assuré parla mise enplaced’un partenariatrénové, la gestion courante des
dossiers estadossée aux possibilitéset aux compétences des caisses. Ces deuxélémentspermettent
de réunir les exigences deconcertation, de simplification,d’efficacité et de meilleur coût.

Le projet s’adapteégalementà la diversité desmodes definancement qui pourraientêtre envisagés.

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



2 LES BENEFICIAIRES DE L4ASUURANCE MALADIE DE DROIT COMMUN

Les bénéficiaires de l’assurance maladie de droit commun sont l’ensemble des bénéficiaires dontles
revenus sontinférieurs à un seuil à définir, mais dontle niveau justifieraituneaide àla mutualisation.

Les assurés bénéficiaires d’unecouverture complémentaire dufait de revenus inférieurs auxminimas
sociaux( Rmistesparexemple)seraient bénéficiaires du système,ce qui a l’avantage de simplifier
considérablement le dispositifen rassemblant l’ensemble.

L’aide à la mutualisation seraitdégressive pour éviterleseffets deseuil.

3 LES PARTENAIRES DU PROJET.

Les partenaires du projetsontd’abord lesfinanceurs : Etat,Assurance Maladie, organisme
complémentaires, conseilsgénéraux.

S’y ajouteraient les professionnels desantéet les caisses d’allocations familiales.

4 LES PRINCIPES GENERAUX DU PROJET.

Les principes  générauxsont au nombre de 7 :

- Il est constitué un fonds de financement dela partcomplémentaire.
- Le système proposédoit s’adapter aux différentes hypothèses definancement.
- Il est fondé surle principe d’un partenariatrénové dont l’élément essentiel estle groupement

d’intérêt publicassocianttous les financeurset chargé du pilotage duprojet.

- Ce GIP est relayéau plan local par des associationsdont l’objectif essentiel est de favoriser les
dispositifsd’accèsaux soins.

- La Caisse primaire d’assurancemaladie est l’organisme technique chargé de la gestioncourante
des dossiers : affiliationà l’assurance maladie complémentaire, recouvrement des cotisations et
paiement dessoins.

- La dispense d’avance desfrais estla règle.

- L’assurécontribueau financement du systèmeen fonction de son niveau de revenu. Cette
contribution est progressiveen fonction du niveau de revenuet de la taille de la famille.

5 LE FONCTIONNEMENT DU SYSTEME

.5.1 Le GIP, qui réunit tous les financeurs dela part complémentaire, assure le pilotage du dispositif,Il
fixe le champ dela couverture complémentaire.Il assurele suivi et l’évolution du système.Il animele
réseau desassociations locales.
Le GIP s’appuie sur les moyens dela caissenationale d’assurance maladie des travailleurssalariés.

.5.2 L’association locale relayeles orientation du GIPet favorise toutesles initiatives permettantun
meilleur accès aux soins, notamment lesréseaux médico-sociaux; Ces associations regroupent les échelons
locaux desfinanceurs nationaux, auxquels s’ajoutent lesreprésentants des professionnels de santéet des
caisses d’allocations familiales.
Le secrétariat est assuré parla CPAM.
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. 5 . 3 La caisseprimaire est l’organetechnique du dispositif.Elle contribue àl’information
des assurés, elle assurela gestion des dossiersdans leur ensembleet rend compteà
l’associationlocale.Le servicequ’elle rend n’est pas rémunéré.

.5.4 L’assuré est informé et repéré partout moyen : CPAM, CAF, dispositifs médico
sociaux. Il fait une demande d’ouverture de droità l’assurancemaladie complémentaire.Le
cas échéant,il règle une partie de la cotisationen fonction de sesrevenus. Aubout d’un an,
ses droits sontréexaminés.En cas denon versement dela part contributive, l’assuré perd ses
droits.
L’assuré bénéfice dudispositif des soinset de la dispense d’avance desfrais. Un document
justificatif de droits ( parts obligatoire etcomplémentaire)lui est remis.Il bénéficie d’une
information surlesdispositifsd’accès auxsoins mis enoeuvredans sa circonscnption.
Des dispositions spécifiquesseront à étudier pour l’assuré qui estdéjà adhérent à un
organismecomplémentaireet qui viendrait à remplir les droits pour obtenir uneassurance
maladiecomplémentaire de droitcommun.

. 5.5 Le professionnel de santéfait bénéficier sonpatient de la dispense d’avance desfrais.
Par ses représentants,il participe au suiviet à l’évaluation dudispositif au niveaulocal. Il joue
également unrôle de relais du dispositif.

6 L’EVALUATION DU DISPOSITIF

Elle a lieu au moinsune fois par an au niveau local et national. Elle porte surtrois séries
d’éléments :

- la satisfaction del’usageret la qualité duservice,

- les aspectsmédico sociaux,

- les données économiques,sociales et financiers : suivi des dépenses, équilibre financier,
typologie de clientèle, duréed’adhésion...

7  L E SYSTEME D’INFORMATION

Le systèmed’information s’appuie surle carnet desanté et,plus tard, sur le volet d’informations
médicales.

II utilise bien sur lespossibilitésoffertes parle réseau santésocial et l’informatique médicale, ainsi
que par les dispositifsd’information propresà l’assurancemaladie( codage,études médicalisées...).

8 QUESTIONS CONNEXES

- L’évaluation de la population concernée esttrès incertaine. Les prévisions des derniers
dispositifssociauxont été largcmcntdépassées.Il est probable qu’il en sera de mêmedans le
dispositif de lacouverturecomplémcntaire pourtous.

- Liée à cette remarque, la simulationfinancière reste àfaire.

- Si tous lesassurés bénéficient d’uneassurance complémentaire,pourquoi ne pasposer le
principe d’une assurancemaladiecomplémentaireobligatoire, un peucomme il en est pour les
retraitescomplémentaires.
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- Par ailleurs,le champ dela complémentaire doit évoluer. Plutôt que derester accrocher au
remboursement duticket modérateur, ne doit-il pas être plutôtla couverture de services ou de
biens nonassurés parle régime debase ? Ce serait une véritablecomplémentaire.

- Si le ticket modérateur n’existe plus dcfait, pourquoi ne pasfaire évoluer lediscriminant du
remboursement ? Ce neserait plusun taux de priseen chargefinancière du coût desoins ou de
service nonévalués médicalement,mais l’efficacité médicale qui déterminerait laprise en
charge par lacollectivité.

- Dernière question, lapriseen charge parla collectivité d’une chargefinancière complémentaire
ne doit-elle pas s’accompagner dela mise en place d’une réorganisation du système desoins
(notamment dans sesaspectsd’accès et de modalités depaiement) etjusqu’à quel niveau cette
réorganisation doit-elle sefaire ?

Autant dequestionsqu’une assurance maladie complémentaire pourtous ne manque deposer.
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Annexes : Contributions - XIII- i

Monsieur leDéputé,

Pourfaire suite àla rencontre organisée à votre demande,le 29 avril dernier, àl’Assemblée
Nationale avec Mme GROS, Présidente nationale dela MSA et moi-même,dansle cadre dela mission de
concertationet de propositions surla CMU qui vous a été confiée parle Gouvernement,je vous prie de
trouver ci-joint, plusieurs fiches techniques quirépondent àvos demandes spécifiques.

Ces fiches concernent :

- la déchéance des droitsmaladie desnon salariés agricoles,

- lesdonnées statistiques debasesur les personnes couvertesenassurance maladie chezles nonsalariés
agricoles(AMEXA ) avec le rappel des règlesapplicablesauxcotisants solidaires quiversent une
cotisationnon génératrice de droits,

- la répartition desnonsalariés agricoles par tranches derevenuprofessionnel pourla branche maladie (
données de 1996 ),

- la situation spécifique des pluriactifset des actifsqui ont des activitéssuccessives de courte durée,

- des réflexions dela MSA suruneextension de sonchamp de compétence légal de manièreà limiter les
situations de rattachement à l’assurance maladieau traversd’un critère territorial.

Je vous adresserai trèsprochainement deséléments complémentaires pourla couverture
complémentaire géréepar les CMSA.

Je vous prie d’agréer, Monsieurle Député, l’expression de messentimentstrès distingués.
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COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE
LA DECHEANCE DES DROITS MALADIE

DES NON SALARIES AGRICOLES (AMEXA)

. Rappel dessourceslégales

L’article 1106-12,3ème alinéa ducoderural prévoit que « le défaut deversement
des cotisationsn’exclut lesassurés du bénéfice de l’assurancequ’à l’expiration d’un délai de
six mois à compter de la mise en demeurefaite par lettre recommandée avecaccusé de
réception. La mise en demeure devra,à peine de nullité, rappeler les termes du présent
alinéa ».

Cetterègle a été fixée en 1961à l’origine de l’assurancemaladie des exploitants
agricoles(AMEXA), elle est traditionnellepour les régimes detravailleurs indépendants : les
prestationssontliées auxcotisationsacquittées.

On peutobserver que laréglementationen vigueur pour les indépendantsnon
agricoles (articleL. 615-8 du code dela sécurité sociale)est plus draconienne quepour les
exploitants agricoles car ledéfaut deversement des cotisations suspendle bénéfice desdroits
aux prestations àl’expiration d’un délai de 30jours àcompter dela date d’échéance.

La réglementation prévoit cependant un certain nombre de situations dans
lesquelles le droit aux prestationspeut être rétabli sous certaines conditions : plan de
continuation arrêté par letribunal, plan de paiementdéfini par la Commission de Recours
Amiable (CRA), liquidation judiciaire, retraité dont les cotisations ont étéadmises ennon
valeur, reprised’une activité non salariée non agricoleaprès liquidation judiciaire avec
insuffisance d’actif.

La législation applicable en MSA n’a pas decaractèred’automaticité et laloi ne
fait pas obligation aux CMSA d’adresser de manièresystématiqueet aveugle des misesen
demeure. L’expérience de ces dernièreannée a montré quedans certains casles Pouvoirs
publics demandent à certaines CMSA une souplessedans l’utilisation dudispositif légal de
déchéanceAMEXA (cas dela Corse en particulier)

.  L e nombre de déchus (source Observatoire Economiqueet Social de la
MSA, juillet 1997)

En 1996 on dénombrait 6 283 chefs d’exploitationdéchus(1,1 % du total), en
baisse de 17 % sur1995. La baissea été de 40 % par rapportà 1991.

Les déchussont plutôt deshommesavec desexploitations defaible taille, imposés
au forfait, en nom personnel. Les revenus professionnelssont faibles (38 700F/an contre 64
400 F/an enmoyenne nationale).
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Les régions les plus concernéessont le sud-ouest etle pourtourméditerranéen,la
Côte-d’Or et la Corse (24 % en Corse en 1996 et5 % dans les Bouches duRhône). Le
minimum se trouve dansle Cantal,la Corrèze,le Lot et la Vendée.

. Les perspectives ouvertesavec l’assurance maladieuniverselle

Les réflexions sur l’assurancemaladie universelle et sur la couverture maladie
universelle vont dans le sens dela suppression de larègle desuspension des droits maladie
des travailleursindépendants.En effet, le droit aux prestations en natureserait lié en dernier
ressort à des conditionsd’âge et de résidence, lelien avec les cotisationsseraitbrisé.

Le non versement descotisations maladie justifierait l’engagementd’un
contentieuxgénéral mais sanspossibilitéd’agir demanièreautomatique sur les prestations.Il
est certain que cetteévolution aurait une incidence surle recouvrementmais qui estdélicateà
apprécier(impactestimé à 0,7point decotisation par les non salariés nonagricoles).

Les incitations au non paiement des cotisations sociales et à la non affiliationà
titre obligatoire auxrégimes professionnels(CDCA puis CDCAE) sont à prendre en compte
dansla loi relative à la couverturemaladie universelle.

Le monopole desrégimes légauxdoit être réaffirmé et les incitations au non
règlement sévèrement réprimés.
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COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE
REFLEXIONS DE LA M.S.A. EN FAVEUR D’UNE

SIMPLIFICATION DES FORMALITES
PLURIACTIFS - ACTIVITES OCCASIONNELLES

. LA SITUATION DES PLURIACTIFS

- présentation sommaire de la situationactuelle (branche maladie)

Les prestations maladie, maternité, invaliditésont versées parle régime de

l’activité principale. Cetteactivité principale estdéterminéechaqueannée au 1er

juillet comptetenu des données de l’annéeprécédente.

Les règlesapplicablespour déterminer l’activité principale dépendent de la nature

des activités exercées.

Les élémentssuivantssont retenuspour la détermination des revenusà comparer :

* 1er cas : non salarié agricole et travailleur indépendant = affiliation dans

chaquerégime pourla maladieet dans lerégime destravailleurs indépendants non

agricoles pour l’assurancedécès ; àsignaler uneaffiliation dans leseul régime de

l’activité principale en vieillesse et aurégime agricole en veuvage.L’activité

principale estappréciée enfonction des seuls revenus (articleR 615-2 du codede

la sécuritésociale) ; les revenus agricolessont appréciés de manièreforfaitaire à

partir d’une basede calcul qui n’a plus de réel fondement logique (exploitation

type qui servait àl’affiliation aux prestations familiales avant1980), les revenus

non agricolessont appréciés de manière fiscale. L’activité non salariéeagricoleest

présuméeprincipale si elle procure plus dela moitié desrevenus
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* 2ème cas : non salarié agricole et salarié = affiliation danschaque régimeet

dansle seul régime salariépour l’assurancedécès ;affiliation dans chaquerégime

en vieillesse et en veuvage.L’activité principale estprésumée êtrela non salariée

agricole sauf sile salarié aaccompli au moins1 200 h au cours de l’année de

référence qui lui a procuré desrevenus au moinségaux à ceux calculés pour

l’activité non salariéeagricole

- propositions d’évolution

=> Le législateur a prévu lamise en place decaisses pivot pour simplifier la vie des

pluriactifs (article 34 de laloi n˚ 93-121 du 27 janvier1993 et décret du 16 avril

1997), mais cetexte n’a pas trouvé matière às’appliquer compte de blocages de

principe au niveau desrégimes concernés et de difficultésréellesd’application.

=> Parmi les « 37mesures poursimplifier la vie des P.M.E. » proposées par Mme

Lebranchu le 3 décembre 1997 figurait le principe du rattachement à unseul

régime desdoubles actifsindépendants(fiche 17jointe en annexe) dèslors que les

revenus accessoiressont limités. Le critère de détermination de l’activitéprincipale

aurait été purement fiscal.

=> La MSA n’est pas favorable avec cesperspectivesd’évolution dela situation des

pluriactifs et prend acte del’échec destentatives denature législative initiéesen

1993.

Le critère fiscal semble particulièrement maladapté àla nature du problème a

résoudre etil y aurait lieu, aux yeux dela MSA, de favoriser unedémarche de libre

choix parmi les régimesobligatoires de rattachement, selon une conceptionplutôt

sociologique du rattachementprofessionnel. L’existence de nombreux forfaitsde

niveau limité en milieu agricole est de nature à minorer demanière importante

l’évaluation de l’activitéagricole, quandbien mèmeelle seraitdominante endurée

d’activité.

Dans le cadre dela réglementation envigueur unevoie de progrès acceptéepar

toutes les parties prenantesserait de déterminer l’activitéprincipale pour une

période pluriannuelle (3 ans parexemple).
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Au delà de cesimple aménagement desrègles envigueur, la recherche d’une

protection de basecommune auxrégimes professionnels est seule de nature à

apporter unesolution radicale aux difficultés rencontrées par lespluriactifs compte

tenu de la diversité actuelle des régimes et des protections accordées.En effet, le

principe du librechoix durégime parmi les régimesobligatoires serait, auxyeux de

la MSA, une solution de nature à simplifier demanière plus complète les

démarches despluriactifs : gestion par unseul régime desprestations en nature et

calcul éventuel des cotisations surl’ensemble des revenusavec affectation des

recettes à chaque régime d’activité en fonction de la nature desrevenus

professionnels. Le libre choixcorrespondrait à une conceptionplus sociologique du

régime principal qui serait déterminé par l’assurécompte tenu de sapropre

perception de ses activités et non enfonction derèglesadministratives

. LA SITUATION DES TRAVAILLEURS AVEC DES ACTIVITES

OCCASIONNELLES

- présentation sommaire de la réglementation actuelle

Lesprestations en natureet en espèces de l’assurancemaladie,maternité, invalidité,

décès sont ouvertes aux travailleursoccasionnels, saisonniers ou discontinus

pendant leurs périodes d’activité.

Durant les périodes d’inactivité, le droit auxprestations est maintenu pendant une

année(article L. 161-8 du code de lasécurité sociale). Ce maintien de droit est

dorénavant prolongé de trois ans pour lesprestations en nature del’assurance

maladie (article 4 du décret n˚ 98-275 du 9avril 1998, JO du 15 avril). Dans

l’hypothèse où ces travailleursoccasionnels ne remplissent pas les conditions

habituellesd’ouverture des droits auxprestations enespèces, ilspeuvent également

bénéficier deconditionsdérogatoires plusfavorables prévues parla réglementation

(article R. 313-7 du codede la sécurité sociale).

D’une manière générale,si cettecatégorie de salariés nerencontre pas dedifficulté

particulièrepour s’ouvrir desdroits aux prestations, elle setrouve confrontée à des

changements fréquents decaisses ou/et derégimes compétents pourle service des

prestationsmaladie. En effet, le service des prestations ennature incombe au
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régime auprès duquel l’assuré était affilié aujour des soins (article R.172-1 1˚ du

code dela sécuritésociale).

De pareilles difficultés degestion courante des droits auxremboursements

pourraient bientôt existerpour les prestations en nature de l’assurancematernité

(droits de la mère et del’enfant) puisque la CNAM semble vouloirétendre à

l’assurancematernité lesprincipes de l’assurancemaladie, comptetenu de la mise

ne place du RNIAM.

- propositions d’évolution

La complexité des situationsactuelles etla mise en place successive duRNIAM et

de la carte VITALE invitent à reconsidérerla gestion des droits des travailleurs

occasionnels avec desactivités de courtedurée etsuccessives. Sans vouloirépuiser

la matière, il paraît possibled’examiner comme pistes deréflexion la gestion par

une seulecaisse des prestations en nature et en espèces etla possibilité, à l’intérieur

d’un même régime dedéterminer, au choix de l’assuréitinérant, unecaisse de

rattachement.

Les questionsliées aucontrôle médicalpeuventd’ores etdéjà être régléesentre

organismesd’un même régime, en particulierdans le cas d’hospitalisationshors

circonscription.
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COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE
ET AFFILIATION A LA MSA

Pour l’application de la couverture maladieuniverselle, une propositiona été avancée
consistant à restreindrele champ desindividus qui en bénéficieront surle seul critère dela résidence
en France.

Les personnesqui exercent uneactivité professionnellerelèvent del’assurancemaladie
du régime de protectionsocialeauprèsduquel ellessontaffiliées à titreobligatoire.

La présentenote a pour objet derechercher des orientationspour que le régime des non
salariés agricolespuisseélargir la populationassujettissable.

1. EN METROPOLE

11. Règles d’assujett issement applicablesactuel lement

111. AFFILIATION OBLIGATOIRE (ART. 1003-7-1-IDU CODERURAL)

Pour être affiliés, les chefs d’exploitation oud’entreprise doiventdiriger une exploitation
> ou = à la moitié de laSurfaceMinimum d’Installation (SMI) fixée dans lesconditions prévuesdans le
schéma directeurdépartemental desstructures.En cas de coexploitation, ce critèredoit être rempli
par chaquemembre ouassocié participant auxtravaux. Cette superficie estréduite de 20% de la
SMI lorsque desépoux sont membresd’une coexploitation.

Lorsque l’importance de l’exploitation ou del’entreprise nepeut être appréciée par
rapport aucritère de la SMI, l’affiliation est subordonnée à lajustification de 1200 heures detravail
par an multiplié, le cas échéant, par lenombre demembres oud’associés participant auxtravaux
(décret n˚80-927 du 24novembre 1980).

Lorsqu’une personne cumule plusieursactivités agricolesdont l’importance est estimée
par rapport à laSMI et au temps detravail, il est procédé àla totalisation desheures detravail des
diversesactivités.

Toutefois dans cecalcul, le temps passé auxactivités liées à l’exploitation(stockage,
conditionnementtransformation, commercialisation des produits del’exploitation) nesont paspris en
compte avec le temps detravail nécessité parla mise en valeur del’exploitation

112. AFFILIATION A TITRE DEROGATOIRE (ART 1003-7-IIDU CODERURAL)

Cette affiliation ne concerne que les exploitants dépourvus de couverture sociale,
dirigeant uneexploitation, dontl’importance ne peut pas êtreappréciée parrapport aucritère dela
SMI ; elle est faite à la demande del’exploitant surdécision duConseild’administration dela MSA
dès lors quel’intéressé satisfait à desconditions denatureet de duréed’activité. Elle estdonnée pour
3 ans.
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Peuvent également être maintenus aurégime agricole, sur leur demande et pendant
5 ans, lesexploitants quiréduisent leuractivité dans desproportionscomprisesentre le 1/3 et la ½
SMI, pour uneraisonindépendante deleur volonté.

12. Proposit ions d’élargissement du champ de population agricole affiliée

121. MODIFICATIONS DE TEXTE A PROPOSERPOUR L’ASSUJETTISSEMENT

- Assujettissement obligatoire : modifier le décret n˚ 927 du 24novembre 1980,article 3, alinéa 3
pour tenir comptedans le calcul des 1200heures detravail des activités liées à l’exploitation
(conditionnement...).

- Assujettissement àtitre dérogatoire : modifier l’article 1003-7-1-II du Code rural et le décret
n˚ 807 du 14 octobre1980, pour que soientaffiliées deplein droit et sanslimitation de durée, tous
les exploitantsindividuels et coexploitantsdépourvus decouverture maladie etexerçant une
activité professionnelle inférieure aux seuils non seulement dela ½ SMI mais aussi des
1200heures detravail.

L’importance minimum del’exploitation à diriger du 1/3 dela SMI pourrait être étendue
par équivalence à 800heures detravail (1200 x 0,33).

0,5

L’obligation d’atteindre le seuil de la ½SMI ou des 1200heures aubout de 3 ou 5 ans
serait supprimée.

Serait seule maintenue lapreuve à apporter parl’exploitant de mettre en valeur une
exploitation viable et gérée indépendamment de touteautre.

122. CONSEQUENCESA PREVOIR SUR L’ASSIETTE DESCOTISATIONS

Modifier le décret n˚ 690 du 9août 1994 ou, par voie réglementaire,prévoir une assiette
forfaitaire réduite pour les nouveaux installés (art. 11)avec moins de la ½ SMI ou moins d e
1200heures etl’assietteminimum de 800SMIC en assurance maladie etAVI (art. 14).

L’assiette provisoirepourrait êtrebasée sur 200 SMICdans toutes lesbranches, sauf
vieillesse 400SMIC, pour tous les nouveauxinstallés.

Lorsque lesrevenusprofessionnelsseront connus sur les années deréférence, pourrait
être créée uneassiette minimum de 200SMIC en AMEXA et 400 SMIC enAVA-AVI (actuellement,
l’assietteAMEXA des exploitants Rmistes estforfaitairement de 200SMIC).

2. DANS LES DOM

21. Règles d’assujett issement appl icablesactuel lement

Selon les articles 1142-2 et1142-13 du Code rural, sontaffiliés comme exploitant
agricole, toutes les personnesmettant en valeur une exploitationd’une superficie d’au moins
2 hectarespondérés.

Pour évaluer cette superficie, il existe des coefficientspour certaines productions à
appliquer :

- aux superficies de terres ou desinstallations

- aux superficies desinstallations exprimées enm2,

- au cheptelprésent,

- au nombre deruches.
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N’existent pasdans lesDOM :

- l’affiliation à titre dérogatoire pour uneactivité inférieure à 2hectarespondérés,

- l’affiliation sur la base du temps detravail.

22. Proposit ions d’élargissement duchamp de population agricole affiliée

221. MODIFICATIONSDE TEXTESA PROPOSERPOURL’ASSUJETTISSEMENT

Les CGSS ont beaucoup de difficultés puisqu’elles sont obligées de refuser
l’assujettissementpour certains éleveurs et exploitants et pour les entrepreneurs de travaux
forestiers.

Dès novembre 1992, laCCMSA a proposé au Ministère del’Agriculture un coefficient
permettantl’affiliation des exploitations forestiers et sylviculteurs.En novembre1994,elle a attiré son
attention sur certaines cultures non assujettissables à cejour. En décembre1997, elle a proposé des
coefficientsd’équivalence pour des élevagesspécialisésparticuliers.

222. CONSEQUENCEAU NIVEAU DES COTISATIONS

Elle est insignifiante puisque lesexploitants de moins de 20hectarespondérés dans les
DOM sont exonérés detoutes leurs cotisations àcondition d’être à jour deleurs cotisations, cequi
serait forcément le caspuisqu’il s’agirait de nouveauxinstallés.
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Monsieur le Député,

Pour faire suite à notrerencontre du15avril dernier,noussouhaiterionsdévelopperla proposition
que nousvous avonsdéjà faiteoralement concernantla carteSésame Vitale.

Médecins duMonde souhaite quela CouvertureMaladie Universelle couvretous lespersonnes
résidant en France(DOM-TOM compris) dèsl’âge de 16 ans.

Dans le projet deloi, il est prévu quecertainespopulations (notammentles personnesen situation
irrégulière) continuentd’être prises en charge parl’Etat dans le cadre del’Aide Médicale. Ainsi,
ces personnes seraient lesseules àne pas bénéficierde la carteSésame Vitale.
Médecins duMonde s’inquiète du risque destigmatisation quecela ne manquerait pas d’entraîner.
En effet, toute personne seprésentantchez unmédecin libéral, dansun hôpital ou mêmedans une
pharmacie sanspouvoir présenter sa carte Vitale seraitimmédiatement repéréecomme étant
possiblementen situationirrégulière.
Cette situation nemanquerait de représenter unfrein à l’accèsaux soinspourune population qui,
on le sait bien, parcrainte des contrôlesadministratifs, attendtrès souventle dernier moment pour
se rendredans les structures de soins,échappantainsi à toutepolitique de préventionen matièrede
santé.

C’est pourquoi, Médecins duMonde propose quetous les résidentsen France bénéficient dela
mêmecartequel que soitle mode deleur prise en charge.
Dans la mesure oùla carte Sésame Vitale doit comporter unepuce électronique,il nous semble
tout à fait possible d’introduire dans cettepuce, uncodage, sansaucune lisibilité extérieure,
indiquant uniquementle financeur. Cecode pourraitêtre un numéro ouun mot.

Ce mode de fonctionnement permettraainsi de ne pas mettrel’accent sur un groupespécifique.
mais del’inclure dansune populationplus large bénéficiantd’une priseen chargede leurs soins de
santé parl’Etat (français et étrangersen situation régulière ou irrégulière avecou sansdomicile
fixe).
Pour des raisons de confidentialité,ce code ne devra êtreaccessiblequ’aux établissementspayeurs.

Nous vous serions reconnaissants debien vouloir nous tenir informés del’état d’avancement de
votre mission sur lesdifférents points abordés ensemble.

Restant à votre disposition pourtout renseignement complémentaire quevous pourriezsouhaiter,
je vousprie decroire,Monsieur le Député,à l’expressiondema considération distinguée.
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Dans le cadre de son «Programme deprévention et de luttecontre les
exclusions », présenté en Conseil des ministres du 4mars 1998, le
Gouvernement aprévu, notamment, la mise enplace d’une couverture maladie
universelle et d’uneprotection complémentaire pour lesplus démunis.

Pour sefaire, unemission de concertation et depropositionsvous a étéconfiée.

Tout en se félicitant de ces orientations gouvernementales, laFNATH -
largement impliquée sur toutes les questionsrelatives à la protection et a
l’insertion sociales,ainsi qu’à lasanté- souhaiteêtre entendue.

En effet, aumoment où laprécarité del’emploi devient le sort commun d’un
nombre toujours croissant detravailleurs, nous demandons lamise en place
d’une protection globale de haut niveauréalisée dans lecadre durégime debase
-seu legarantie solide parrapport auxrégimes complémentaires où lacouverture
cesseavec laperte del’emploi-.

Notre système d’assurancemaladie nesaurait continuer à être basé sur une
stricte approche professionnelle et familiale. Ainsi nous revendiquons
notamment, la mise en placed’une «assurancemaladieuniverselle basée sur:

- une unification des régimes;

- une harmonisation des prestations et descontributions.

- la mise enplaced’une protectionsocialebasée sur lasolidarité nationale :
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Un certain nombre de dépenses qui manifestementrelèvent de la solidarité
nationale, c’est à dire de l’ensemble de lapopulation,telles que les dépenses de
soins (investissementshospitaliers en particulier) pourraient ainsi être
budgétisées, pourconsacrer les cotisations desassurés sociaux,reflet de leurs
contributions personnelles, auxrevenus de remplacement.

- la disparition du système decompensationsous sa forme actuelle et la
reconstruction de lasolidarité financière des régimesd’assurancemaladie.

- la suppression duforfait hospitalier,facteurd’inégalité.

Au surplus, consciente de lanécessité pour lesplus défavorisés, d’une
couverture socialecomplémentaire, laFNATH souhaitent que ceux-cirelèvent
du mêmedispositif que toutmutualiste dedroit commun, assuré social,relevant
de la solidariténationale.

Les collectivités, lesentreprises, les conseils généraux,...,doivent contribuer à
l’universalité. La FNATH rejette l’idée d’un dispositif d’assistance,répondant à
des conditionsstigmatisantespour les intéressés.

Dans l’espoir devous rencontrer et denous enentreteniravecvous,

Veuillez agréer,Monsieur le Député, l’expression de ma meilleureconsidération. Amicalement à toi.
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Monsieur le Député,

A la suite devotre entrevue du 15avril et à la demandedu Président RAVOUX, je
vousconfirme la demande dela CANAM tendant àfaire cesserla discriminationpour l’âged’affiliation a u
régime desétudiants qui existeentre les enfantsdont les parentsexercent uneprofessionindépendante
et les autres enfants.

Actuellement, l’âge d’affiliation au régime desétudiants estfixé à 20 ans pour les
enfants dont les parentsrelèvent du régimegénéral. Lesenfants dont lesparents relèvent durégime
d’assurance maladie des professionsindépendantes sont affiliés au régime desétudiants dès leur

inscription dans unétablissement ouvrant droit au régime des étudiants,sanscondition d’age

Il en résulte que lesparentsexerçant uneprofession indépendante sont conduits à
prendre encharge la cotisation aurégime des étudiants enmoyennedeux années plus tôt que lesautres
parents. Cettecotisation n’est pas négligeable puisqu’elles’élève à 1.020F pour l’année universitaire
1997-1998.

Cette discriminationtrouvait sonfondementdans l’écart detaux de remboursement
entre le régime desprofessionsindépendantes et lerégime desétudiants lors de la création du régime
d’assurance maladie des professionsindépendantes.Elle ne se justifie plus aujourd’hui en raison d e
l’identité du taux de prise des deuxrégimes pour legros risque et du rapprochement du taux d e
remboursementpour le petit risque

Je vousremercie pourla suite quevous réserverez àla demande dela CANAM qui,
au plan législatif,doit se traduire par uneabrogation del’article L. 615-11 du code dela sécurité sociale

La CANAM souhaiteraitvivement qu’il soit mis fin à cette discrimination pourla

rentrée universitaire de l’automne1998 .

Je vous prie de croire, Monsieur le Député, à l’assurance de maconsidération

distinguée et de mon fidèle souvenir.
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HARMONISATION DE L’AGE D’AFFILIATION

AU REGIME DES ETUDIANTS QUEL QUE SOIT LE REGIME

DE SECURITE SOCIALE D’AFFILIATION DES PARENTS

Objet : Fixer à 20 ans l’âge d’affiliation au régime des étudiantsdes enfants de parentsexerçantune
profession indépendante,pour harmoniser leur situation avec celle des enfantsde parents
relevantdu régimegénéral.

Exposédesmotifs :

L’âge d’affiliation au régime des étudiantsest fixé à 20 ans pour les enfantsde parentsrelevantdu régime
général.Les enfantsde parentsrelevantdu régimed’assurancemaladiedes professionsindépendantessont
affiliés au régimedesétudiantsdésleur inscnptiondansun établissementouvrantdroit au régimedesétudiants
sanscondition d’age.

Il en résulteque lesparentsexerçant uneprofession indépendantesont conduits à prendre en chargela
cotisationaurégimedesétudiants enmoyenne deuxannéesplus tôtqueles autresparents.

Cette discrimination,qui trouvait son fondementdans l’écart de taux de remboursemententre le régime des
professionsindépendanteset le régimedes étudiantslors de lacréation du régime d’assurancemaladieces
professionsindépendantes,ne se justifie plus aujourd’hui en raison de l’identité du taux de prise des deux
régimespour le gros risqueet du rapprochementdu tauxde remboursementpour le petit risque.

Instrumentjuridique : Loi

Article X : L’article L 615-11 ducodede la sécuritésocialeestabrogé.
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RATTACHEMENT DES ETUDIANTS
AU REGIME AMPI

1.1 Nombre d’étudiants de 18 et 19 ans (année1994-95)

317.416

1.2 Estimation du nombre d’étudiants de 18 et 19 ansà rattacher au régime
AMPI

5% (taux proche dela part représentée parle régime AMPI dans lesprestations
de l’ensemble des régimes)soit :

317 416x 5 / 100 = 15.871

1.3 Montant de la cotisation au régime des étudiants

975 F pour l’annéeuniversitaire1996 -1997 (* )

1.4 Montant de la prestation moyenne (budget global inclus) pour la tranche
d’âge 20 - 25 ans (dépenses remboursées)

5.188F

1.5 Taux moyen de remboursement du régime général en 1996

88,3%

1.6 Taux moyen de remboursement du régime AMPI en 1996

83,7%

1 DONNES UTILISEES
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2 C A L C U L S

2.1 Compte du régime des étudiants

21-1 Recettes enmoins

975 F x 15.871 = 15.474.225F soit 15,5MF

21-2 Dépenses enmoins

21-3 Solde(en faveur durégime des étudiants)

86,8 MF - 15,5 MF = 71,3 MF

2.2 CompteCANAM

22-1 Recettes

Néant (il s’agit d’ayantsdroit)

22-2 Dépenses

5.188 F x 15.871 = 82.338.748F soit 82,3 MF

22-3 Solde (charge pourla CANAM)

82,3 MF
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Monsieurle Député,

Comme vous l’aviez souhaité lors denotre rencontre du 25 mars dernier, jevous adresse, ci-joint, la
contribution dela CNP à la réflexion que vousmenez actuellement àla demandede madame MartineAubry.
ministre del’Emploi et de la Solidarité, surla mise en placed’une couverturemaladieuniverselleet l’extension
de garanties complémentaires aux plusdémunis.

Premierassureur depersonnes,la CNP intervientdepuis de nombreusesannées dansle domaine dela santé.

Soucieused’accompagner demanière intelligente l’évolution del’assurancemaladie, la CNP développe, depuis
deux ans, une offreinnovanteen assurancecomplémentairequi vise à améliorerl’accésaux soins.

Partant du constat que le système français se caractérise parun manque d’efficacité, tant sociale
qu’économique.cette offrerepose sur unconcept qui conjugue qualité des prestationset maîtrise des dépenses

Fidèle auxvaleurs du groupe dela Caisse desdépôts dontelle constitue la composantemajeureen matière de
protectionsociale,la CNP a la volonté clairement affirmée departiciperpleinementaux politiques publiquesde
lutte contre les exclusions.

C’est dans cet esprit, qu’elleest en mesure dedévelopperunesainegestion des risques qui lui  seraientconfiésen
étant particulièrement attentive auxéquilibres économiques des opérations que le législateurplacerait soussa
responsabilité.

Me tenant àvotre dispositionpour vous rencontrer afin d’échanger sur cesquestions,je vous prie d’agréer,
Monsieurle Député, l’assurance de maparfaite considération
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Extension desgarantiescomplémentaires

OFFRECNP

1. Introduction :

Les activités de la Caisse des Dépôts etConsignationssont issues de samission
originelle de dépositaire légal de fonds d’origine privée que le législateur a souhaité
protéger par une gestiongarantissantleur entière sécurité. Parailleurs,elle s’estvu aussi
confier, dès sacréation, la gestion defonds publics tels que la trésorerie de la Sécurité
sociale.

Investi demissionsd’intérêt général,le groupeoccupeégalement une position depremier
plan dans unensemble demétiersconcurrentiels parmilesquels celui quela CNP, filiale
de la Caisse des dépôts, développedepuis 150 ans :l’assurance depersonnes.

Dans le cadre de saréflexion sur lacouverturemaladie universelle.la CNP seconsidère
en mesure de proposer uneoffre santé innovante, qui permette derépondre à des critères
d’équité (niveau de couverture par rapport à lagravité médicale), d’accès auxsoinslibre
et avisé, etd’efficience économique.

Cette offre concerne notamment,mais pas exclusivement, les domaines dentaire et
optique, dans lesquels la couverture complémentaire aux prestations desrégimes
obligatoires joue unrôle prépondérant et où les citoyens ensituation défavoriséesont le
plus mal pris en charge, par manque demoyens financiers, maiségalement par
incapacité àobtenir les bonnes informationspour accéder correctement ausystème de
soins.

2. Contenu del’offre :

Notre systèmed’assurance maladiesouffre de sa complexité.Au nom d’un impératif
de solidarité, un dispositif inégalitaire et défaillant entenues de qualité et de
transparences’est progressivement mis en place. Aujourd’huile système de protection
sociale français se caractérise par sonmanque d’efficacité sociale et d’efficacité
économique

Partant de ce constat,l’offre de la CNP repose sur unconcept qui conjuguequalité des
prestations etmaitrise des dépenses.

2-1/ Le constat:

a) l’efficacité sociale :

Au gré des plansd’économie successifs, lesprestations ennature servies par les
régimes obligatoires se sont progressivementdégradés. Ainsi, le régime généralprend
actuellement en charge 58% desdépenses médicalesambulatoires. Les conditions de
recours aux soins dentaires, aux produitsmédicaux d’optique et d’audioprothèse sont
tres insuffisantes,alors que cesprestationssont évidemment deséléments contribuant à
l’insertion sociale des personnes en situationéconomique précaire.
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On ne peut que constater quel’assurancemaladie obligatoireaboutit aujourd’hui à
l’exclusion desplus pauvreset des personnes enrupture dedroits. La continuité dc la
couverturen’est pas garantie en cas de « mutationsociale » telle queperted’emploi, perte
des droits àl’assurance chômage, etc.

L’aide médicalegratuite etl’assurancepersonnelle,financées par les collectivitéslocales
et l’Etat, sont sourced’inégalité devantla loi (ouvertures desdroits conditionnées par des
niveaux deressources différentsselonles départements) et de difficultésadministratives
pour lesbénéficiaires potentiels (doubleguichet).

Par ailleurs, lesdésengagementssuccessifs des régimes de base etle développement des
dépassements enmatière d’honoraires et debiens médicaux ontconduit à un recul de
l’accès aux soins. Lapart desdépenses laissée àla charge desménages enconstitue
aujourd’hui unelimitation importante : onestime entrecinq et six millionsle nombre de
personnes dontlesrevenus sesituentjuste audessus des minimasociaux, qui nesont pas
couvertes par uneassurancecomplémentaireparcequ’elles nepeuvent pas ensupporter
le coût. Les études duCREDESmontrent quele renoncement àcertainssoins (prothèses
dentaires en particuliers)atteint aujourd’hui 26% de lapopulation françaisecontre
21,79 en 1993 .

b) l’efficacité économique :

Les gisementsd’économies existants ausein du système desoins françaispermettent
de financer non seulement lesurcoût d’une couverture maladie universelle, mais
également la généralisation d’uneassurance complémentaire obligatoire àl’ensemble de
la populationfrançaise.

Ces dépenses nouvellesnécessitent unerestructuration en profondeur del’organisation et
du fonctionnement del’offre de soins (hospitalisation, médicament,certains actes
techniques,etc.).

La mise  en concurrence desproducteurs desoins est un moyen d’optimiser le
fonctionnement dusystème de soins et delimiter lesengagements financiers desrégimes
de base etcomplémentaires aux seulesprestations àefficacité médicaledémontrée.

L’absence deconcurrenceexplique lefait que le prix des dépenses desanté nediminue
pas, alors même quel’offre de soins estexcédentaire.Le conventionnement automatique
et irrévocablede toute offre de soins est générateur d’inflation.En outre, sonautomaticité
est contradictoire avecl’exigence detransparence etla nécessaire égalité devantl’accès
aux soins caril nie les concepts debesoins et de qualité.Il nous faut donc rechercher une
plus grandeefficacité entermes dequalité maisaussi de coûts.

2-2/ Le concept :

La CNP développe depuis deux ans une offre innovante en assurance
complémentairesantévisant à améliorer la qualité de l’accès auxsoins tout en assurant
la maitrise des dépenses.

Cette offregarantit la confidentialité médicale etle respect dela vie privée conformément
aux règles dela CNIL. Pour ce faire, elle associe de nouvellesgarantiesélaborées en
fonction de la complexité et de l’importance des actes à des servicesd’information et de
conseil par le biaisd’une plate-formetéléphonique.

Son contenurepose surle triptyque « garanties, devis, accès à l’information » :
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- Garanties :

Les garanties « denouvelle génération » s’appuient sur l’existenced’un tarif de
référence (enfrancs) prenant encompte le poids dechaqueacte deprothèsedentaire,
ct la complexité dela correction optique (deux niveauxactuellement, quatrebientôt).
Ces tarifs deréférence ont été établissous l’égide de Comités Scientifiques. Le
remboursement estfonction d’un pourcentageappliqué à cetarif de référence.

Cette démarche a étémise en place pour s’adapter le pluspossible auxbesoins
spécifiques dechaqueassuré.

- Devis :

L’établissementd’un devis détaillé préalable permet de connaîtreavec précisions les
prestations que lesprofessionnels de santéproposent auxassurés. Ces devissontdonc
un outil de circulation de l’information. Il ne s’agit en aucun casd’un instrument
d’accordpréalable ou d’opposabilité.

Le devis esttraité par uneplate-formecomposéed’un personnelspécialisédisposant
de l’appui d’experts-conseils, professionnels desanté.

- L’accèsà l’information :

L’asymétried’information entrepatient etprofessionnel desanté estresponsabled’une
inadéquation dela consommationmédicale auxbesoins réels despopulations.Ce
constat est d’autant plusprégnant lorsqu’il s’agit depopulationsprécarisées.

Le devis et la plate-forme ontpour objectifs derééquilibrer le niveau d’information
entre le médecin et sonpatient et de réduirele nomadismemédical. Le devis est le
vecteur entrant del’information, la plate-formetéléphonique estle vecteur sortant à
disposition dela population assurée.

Disposant debases de données prix etpratiques en dentaire et en optique, etsans se
substituer aux professionnels desanté, ellepeut, à la suite de l’analyse desdevis,
délivrer uneinformationpersonnalisée àchaquebénéficiaire.

De plus, la plate-formeélabore et diffuse desfiches-conseil surtous les secteurs dela
santé, enparticulier dansle domaine dela prévention dentaire, optique,alimentaire,
etc...

Ce savoir-faire permettrait departiciper à descampagnes deprévention spécifiques à
ces populat ions

L’accès à la plate-forme pourrait se faire via un numéro vert ou azur, selondeux possibilités :

=> soit directement parl’individu,

=> soitpar le biaisdestructuresdépartementalesou régionales d’aide aux
populations défavorisées.

Pour u n e meilleure efficacité du système, nouspréconisons que cesoit par ces relais
locaux, ayant en chargela responsabilité decertains mécanismes derégulation de
l’offre de soins, que sefasse l’accès à laplate-forme d’information (meilleure
connaissance des personnes et dutissu sanitaire local, impor tance ducontact face à
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face, etc...). La CNP s’engagerait alors à une formationspécifique despersonnes qu i
accepteraient de jouer ce rôle de relais.

Au travers de cenouveau dispositif, la CNP est prête àapporter son concours à une
solution qui favoriserait une extension desgarantiescomplémentaires aubénéfice des
personnes lesplus démunies.
Pour s’engager dans cette démarche, la CNPsouhaiterait que cemécanisme de
solvabilisation desménages luigarantisse :

=> la pérennisation des sources definancement,

=> la limitation de la responsabilité économique duporteur du risque aux
engagementsdéfinis en fonction de la population couverte et préalablement
acceptés par lespartenaires.

3. Conc lus ion :

Equité desgaranties,approchesociale del’accès àl’information en matière de santé,
contrôle a priori des prestations et desprix proposés, liberté d’accès auprofessionnel de
santé de sonchoix sont lespoints forts denotre proposit ion.

Dans tous lesdomaines del’assurance depersonnes,la CNP a développé desformules sans
cesse adaptées aux besoins dela population,qu’il s’agissed’assurancegrand public, diffusée
par nos réseaux-partenairesPoste,Ecureuil etTrésor Public, ou decontrats souscritsd a n s
un cadrecollectif.

Premier assureur depersonnes enFrance, laCNP, s’appuyant sur la CDCpour la gestion
d’actifs, a historiquement accompagné lesorganismes complémentaires dans leurs
évolutions juridiques ettechniques et acontribué au développement de laprotectionsociale
collective.

Société anonyme à capitauxpublics, la CNPs’adosse sur unactionnariatstable qui associe
l’Etat, la Caisse desDépôts, ainsi que sesdeux principauxréseaux-partenaires : laPoste et les
Caissesd’Epargne.

Fidèle auxvaleurs du groupe de laCaisse des dépôtsdont elle constitue la composante
majeure en matière deprotection sociale, laCNP a la volonté clairement affirmée de
participer pleinement auxpolitiques publiques delutte contre les exclusions enassurant
ces activités dans une logique de longterme. Dans cet esprit, elle est en mesure de
développer unesaine gestion des risques qui lui seraientconfiés en étantparticulièrement
attentive auxéquilibres économiques des opérations que le législateurplacerait sous sa
responsabilité.
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UNION PROFESSIONNELLE DES MEDECINSD’ILE DE

FRANCE

PROJET DE LOI DE LUTTE CONTRE L’EXCLUSION :
LA PLACE DE LA MEDECINE LIBERALE DANS L’ACCES AUX

SOINS DES PLUS DEMUNIS
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LES MISSIONSDE L’UPIDF

L’Union Professionnelle desMédecins Libéraux d’Ile-de-France représente les25.000

médecins libéraux franciliens. Lesmissions del’UPIDF sont définies parla loi n˚ 93-8 du 4

janvier 1993 :

. Analyses etétudes relatives ausystème de santé, àl’exercice libéral dela médecine, à

l’épidémiologie ainsi qu’à l’évaluation desbesoinsmédicaux ;

. Evaluation descomportements et despratiquesprofessionnelles en vue dela qualité d e s

soins ;

. Organisation etrégulation dusystème desanté ;

. Prévention etactions desanté publique ;

. Coordinationavec lesautres professionnels desanté ;

. Information et formation des médecins et desusagers.

Dansle cadre de sesmissions,l’UPIDF a légitimité à intervenir surle problème de l’accès

aux soins des personnes ensituationd’exclusion.

LA PLACE DE LA MEDECINE LIBERALE DANS L’ACCES AUX SOINS DES PLUS

DEMUNIS

L’UPIDF considère que le chantier dela prévention et dela lutte contre l’exclusion nécessite

que la problématique soit traitée enpartenariatavec l’ensemble desintervenants duchamp

sanitaire et socio-sanitaire.

1. Le système actuel deprise en charge despersonnes lesplus démunies

D’une manière générale, le système de santédoit assumer 4gageurs :

1. Maintenir unhaut niveau dequalité des soins ;

2. Maîtriser l’évolution desdépenses desanté ;

3. Garantirla diffusion desprogrès dela médecine àl’ensemble dela population ;

4. Assurer unejuste rémunération desprofessionnels.

Si le système desoins parvient à garantir ces 4objectifs pour la grande majorité de nos

concitoyens, il est malarmé pour prévenir et luttercontre les problèmes de santéliés à

l’exclusion. Il est relativement coupé du système de prévention etd’accompagnement

sanitaire et social.
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En outre, dufait d’une conjoncture peufavorable, lalutte contre lesfacteursd’exclusion e t

les problèmes qui endécoulent devient àla fois socialementnécessaire et économiquement

difficile. Aussi, la mise en cohérence desmoyensdisponiblesdoit être recherchée.

En effet, l’amélioration dela qualité de vie despersonnes lesplus démunies nepasse p a s

par le développementquantitatif de structureshospitalières mais par le développement

qualitatif du système,c’est-à-direpar :

- Une meilleureorganisationentre le mondesanitaire et le monde socio-sanitaire,

- Une articulationrenforcée dela prévention et des dispositifssociaux

- Une meilleureinformation despatients et desmédecins.

L’UPIDF considère que le système actuel deprise en charge despersonnes lesplus

démunies pose 3problèmes :

1- Une vision trop hospitalo-centriste de la prise encharge del’exclusion par lespouvoirs

publics ;

2- L’interruption fréquente desdroits pour lespersonnesmarginalisées ;

3- La pluralité desinterlocuteurssociaux.

2. Médecine libérale et accès auxso ins desplus démunis

Acteurs desanté publique, lesmédecins libéraux souhaitentêtre impliquésdans le projet d e

prévention et delutte contre l’exclusion.

Une fois définis la nature etle niveau deprotectionsociale, l’UPIDF estime quele patientdoit

pouvoir choisir librementl’accès ausystème desoins. Cela doit être d’autant plus vrai dans

le cas dela prise encharge dela solidarité et desnouveaux besoins enmatière desanté

(exclusion etprécarité). I l estimportant que lespersonnes lesplus démunies n’aient pas à

recourir  à des fournisseurs desoins "spécialisés" dans l’exclusion et qu’elles conservent

cette liberté de choix.

Dans cesens,la Commissionpose lesprincipessuivants :

-> Rien ne peut sefaire dans ledomaine del’accès auxsoins sans la contribution d e s

médecins libéraux ;

-> Les médecins libéraux peuvent identifier et permettred’éviter les situationsd’urgence

sociale ;

-> Le respect dela dignité desplus démunis impose dessolutions dedroit commun plutôt

que des dispositifsd’exceptiontoujours stigmatisants.
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3. Objectifs de L’Union dans le cadre del’accès auxsoins desplus démunis

L’UPIDF s e donnepour objectifs :

. De réfléchir avec les acteurs du monde sanitaire et social à des réponses plus

pertinentes à cesnouveauxbesoins enmatière desanté

. De promouvoi r lesactions d e s médecinslibéraux d’I le-de-France(cf journéesantepublique del’UP)

. D’affirmer la nécessité d’unejuste rémunération de cesactions

PRECONISATIONSDE L’UPIDF

L’UPIDF a mené une réflexion sur son positionnement à l’égard du projet de loi de

prévention et de luttecontrel’exclusion. Ellenote l’importance desaspectssuivants :

1- Unification d e sdroits d’accès

L’accès auxsoins est undroit fondamental.Mais, il s’exerce trop souventdans le cadre d e

dispositifs d’exception (cartes localesdifférentes d’un département  àl’autre). Cesdispositifs

présentent l’énorme avantage depermettre aupatient de ne pasrecourir à desfournisseurs

de soins"spécialisés" dans l’exclusion. Mais ils limitentparadoxalementl’accès auxsoins d e

ceux qui enbénéficient lorsqu’ils sefont soignerdans unautredépartement.

L’UPIDF préconise une harmonisation qui viserait àmettre enoeuvre àla place desdiverses

cartes(type Paris-Santé)un système centralisateurpour :

. Permettrel’accès auxsoins auxpersonnes lesplus démunies partout enIle-de-France

. Simplifier les mécanismes d’aide auxpersonnes ensituation d’exclusion

. Rendre cesdispositifs pluségalitaires entre lesdépartementsfranciliens

Parallèlement, l’UPIDF est favorable à l’abandon du systèmed’aide médicale dont les

mécanismessont stigmatisants etcomplexes.

2- Valorisation d e sstructuresexistantes etpeut-être sousutilisées

Les médecins libéraux d’Ile-de-Francerefusent d’accepterl’exclusion comme unefatalité. Ils

le démontrent par lesactions localesqu’ils développent. L’UPIDF estimequ’il est souhaitable

de favoriser laproximité, aulieu de créer desstructuressupplémentaires (tels que lesUHM)

en encourageant et endéveloppant :
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. L’existence destructuresd’évaluation et deprise en charge dessituations d’exclusion

déjà présentes surle terrain : médecine deville, associations,médecine scolaire et

médecine dutravail. Le développement d’une plusgrandecollaboration entre elles est

souhaitable. Ilpourrait être réalisabled’encourager les accordsavec les organismes

locaux pour mettre en oeuvre desmesures deprévention, de soins, d’éducation à

l’hygiène exécutées avec le concours des professionnels desanté locaux en faveur d e s

personnes ensituation deprécarité.

. Les centres desanté quioffrent l’avantage de laproximité, d’une prise enchargeglobale

c’est-à-dire médicale, sociale et psychologique.Ils permettent d’accroître le degré

d’insertion sociale des personnes exclues en les intégrant denouveaudans unréseau

médico-social et enlimitant leur isolement. Lesmédecins libéraux de quartier devraient

pouvoir y exercerleur activité, en bénéficiant de l’ingénieriesociale disponibledans ces

centres.

Il faut éviter quel’hôpital ne devienne un fournisseur de soins"spécialisés" dans l’exclusion.

Or, le projet de loi semblepérenniser l’idée que l’hôpital estle seul lieu possible deprise en

charge dessoins auxplus démunis. Force est deconstater quecette prise encharge peut

conduire à des situationsinefficientes (dérive d e sconsultations aux urgences).Cette vision

très hospitalo-centristefait craindre un retour enarrière de la place de l’hôpital dans la

Société.

3- Accès simplifié à l’information sociale

Il est nécessaire desimplifier au maximum les procédures pour que médecinslibéraux et

acteurssociaux puissent mettre enoeuvreleurs complémentarités dans le champsanitaire et

social. Desprocédures simples devraientpermettre auxmédecins libéraux d’intervenir en

amont pour empêcher qu’unesituation deprécarité sepérennise.

L’UPIDF propose quesoit mis en place un numéro vert accessible auxmédecins libéraux

franciliens. Lesservicesliés à cenuméro seraient defournir d e s renseignementssur :

1- Les problèmesd’accès auxsoins ;

2- Les actions àentreprendre pourrégulariser unesituation ;

3- Le servicesocial àcontacterpour entreprendre ces actions.

Actuellement, lesinterruptions de droits, la multiplication desinterlocuteurs sociaux,le turn-

over des travailleurs sociaux limitent les possibilités d’intervention du médecin libéral et

tendent à accentuer lesproblèmes de préservation dusecretmédical.
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Monsieur le Député,

Dans le cadre de la mission qui vous a été confiée par le
gouvernement,vous avez souhaité recueillir l’avis de l’INSEE sur la mise en place
d’une couverture maladie universelle.

En réponse à votredemande vous trouverez ci-joint, une note
présentant uneanalyse des informations disponibles surl’accès effectif d e s
ménages aux soins.

Je reste àvotre dispositionpour vous apporter lescompléments q u e
vous jugeriez utiles et vous prie d’agréer, Monsieur le Député, l’expression de m a
considération distinguée.
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Objet : La couverturemaladie universelle

Constituée à l’origine surune baseexclusivementprofessionnelle, l’assurance maladie a vu sacouverture
s’élargir peu à peu par la créationet le maintien de droits multiples toutefoisaujourd’hui encore,
l’universalitéen matière d’accès auxsoinsn’est acquise on peut distinguerdeux types dedifficultés :

d’une part,il reste encore un nombrelimité depersonnes( moins de 1% de la population qui ne
sont pascouvertes parla SécuritéSociale,soit qu’aucune disposition législative ou réglementaire ne leu
garantisse ledroit à une couverture sociale,soit que dans une situation transitoireentre deux affiliations
elles éprouvent desdifficultés à fairevaloir leurs droitsauprès descaisses de SécuritéSociale concernées.
Ces difficultés sont naturellement plusfortes dansun contexte de mobilitéprofessionnelleet sociale
accorde les transitions entredeuxemplois, via le chômageounon, ou bien la transition étudesemploi,
occasionnent souvent desdélaisd’affiliation qui peuvents’avérer préjudiciables à l’accès aux soins des
personnes concernées.

. d’autre part,il demeure des obstacles financiers(ticket modérateur,existenced’un secteur
conventionné à honoraireslibres ) qui restreignent defacto l’accès auxsoins pour ceux quin’ont pas les
moyens desouscrireune assurance complémentaire.
Les mesures prisespour garantir l’accès aux soinsauxplus démunis( exonération du ticket modérateur,
thiers payant ) ontl’inconvénient de créer des effets de seuil importants élémentqui doit êtrepris en
comptedansle débat surles trappes à pauvreté.
En outre, lesmodalités d’obtention de l’aide médicale ne répondent pasau problème grandissant de la
sous-couverture desménages ayant des revenuscertesfaiblesmaisnéanmoins supérieurs aux seuils légaux
d’attribution.

La généralisation dela couverture complémentaire, quia réponduaudésengagement progressif de la
SécuritéSociale, aaccentuéles disparités, non seulement entreceux quien bénéficient et ceux qui n’en
bénéficient pas, mais aussientreles différentes catégories d’assurés bénéficiantd’une couverture
complémentaire. Toutefois, l’absence de couverturecomplémentaire résulteparfoisd’un choix délibéré de
la part depersonnesayantunefaible aversionau risque.

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.



1. Grâce aux mesures success i ves degénéralisation, plus de 99% de la
populat ion d ispose aujourd’hui d’une couverture malad ie .

L’ordonnance du4 octobre 1945 acréé un système d’assurance-maladiereposant
sur une logique bismarckienned’assuranceprofessionnelle,essentiellementfinancé par d e s
cotisations sociales.La volonté de garantir unaccès auxsoins au plus grand nombre a
entraîné desmesures successives degénéralisation quipermettentaujourd’hui au système
d’atteindrela quasi-universalité.Toutefois, les évolutions delong terme du marché du travail
ont fragilisé lesystème etimpliqué unerupture progressiveavec la logique professionnelle,
tant en ce quiconcernel’équilibre financier que l’accès auxsoins. Lafiscalisation progressive
du financement de l’assurance-maladie(via le report presquetotal des cotisationssalariales
sur la CSG) tente derésoudre le premier problème. Laquestion del’accès auxsoins est au
coeur du débat sur l’instauration d’une Assurance-Maladie Universelle(AMU) qui serait
accordée sur unsimple critère de résidence, dans une logique cette fois nettement
beveridgienne.

L’introduction dès 1945 dela notion d’ayant-droit apermis d’étendre massivement la
couverturemaladie. Au cours des années1970 et 1980, la logique professionnelle a été
assouplieafin de prendre encomptela montée duchômage depuis1982, les chômeurs non
indemnisés àla recherched’un emploi voient ainsi leurs droits maintenus pour une durée
illimitée.

Néanmoins, malgré ces mesures, le maintien de lacunes importantes
(essentiellement des personnesn’ayantjamais travaillé etayant perdu laqualité d’ayant-droit
d’un actif : personnesveuves oudivorcées,primodemandeursd’emploi ne dépendant plus d e
leursparents...) amotivé la création del ’assurance personnelle en 1978. Aux termes d e
cette loi, toute personne nerelevant pas d’unrégime professionnel avaitla possibilité (mais
non l’obligation) de souscrire l’assurance personnelle. Lecoût élevé de lacotisation (au
minimum 13180 francs annuellement en 1996)était toutefois un obstacle de taille à
l’adhésion.

Peuventmaintenantbénéficier d’une affiliation gratuite à l’assurancepersonnelle :
. les personnesadmises au bénéfice de l’aide médicale1 (cotisation prise encharge

intégralement parle régime deprestationsfamiliales) et lespersonnes àleur charge qui
n’ont pas droit à un titre quelconque aux prestations ennature d’un régime obligatoire
d’assurancemaladie ;

. les titulaires duRMI ;

. les jeunes de 17 à 25 anssatisfaisant aux conditions deressources et derésidence e n
France;

. les personnestitulaires de l’allocation de veuvage etn’ayant pas droit à un titre
quelconque auxprestations en nature d’un régime obligatoire d’assurance maladie
maternité.

L’évaluation numérique de la population nebénéficiant pasd’une couverture maladie
est assezdifficile : d’une part, les statistiques descaisses d’assurancemaladie sont
insuffisammentprécises (les décès nesont pas systématiquementrépertoriés, i l y a d e s
personnesaffiliées à plusieurscaisses) ,d autre part lesenquêtes « Ménages » de l’INSEE ou
du CREDES tendent àsous-estimer les populations ensituation de précarité, qui souffrent
plus que les autresd’un défaut decouverture.
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Selon les résultats de l’enquête surla santé et lessoins médicaux de 1991,
approximativement 0,7% de lapopulation résidente nebénéficierait pasd’une couverture
maladie. Une fraction de cette sous-populationbénéficierait en réalitéd’une couverture
fournie non pas par laSécurité Sociale, mais par l’aide médicale. Mormiche (1995) retient
donc, pour la proportion despersonnes noncouvertes, lechiffre de 0,3%, ce quireprésente
environ 150 000personnes

2. Les personnes non couvertes sontessentiel lement despersonnes n’ayant
jamais exercé d’activité professionnelle, ou qui s etrouvent dans une situation
transitoire entre deux affiliations

Le graphique 1 illustre schématiquement lesdifférentes situations possibles Les
mesures degénéralisation décritesci-dessusn’ont pas empêché quecertainescatégories
particulières demeurent non couvertes par lesdispositions législatives et réglementaires
actuelles :dans cecas, la seulesolutionserait l’adhésion àl’assurance personnelle, mais son
coût est généralementprohibitif pour les personnes qui ne peuventprétendre à l’aide
médicale.

Graphique 1. lesdifférentes situations parrapport à la couverturemaladie debase

On peut citer ainsi l’exemple depersonnesdivorcées nebénéficiant pasd’un régime
obligatoire(parce quen’ayant jamaistravaillé) maisdont les revenus (provenant parexemple
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du versementd’une pension alimentaire) leur interdisent le bénéfice de l’aidemédicale.
Certains primodemandeursd’emploi âgés d’au moins 17 ans etayant perdu la qualité
d’ayant-droit de leurs parentssont dans unesituationanalogue

La persistance d’une absencetotale de couverture sociale pour une partie de la
population trouve pourtant sa source moins dans desrestrictions juridiques que dans
les difficultés de changement d’affiliation (femmesdivorcées, chômeurs enfin de droits,
etc.)

Le principal obstacleauquel peuvent se heurter lespersonnes souhaitantfaire valoir
leurs droits est en effetl’inadéquation croissante del’organisation enrégimes professionnels
à une société mobiledans laquelle lestransitionsentre secteursd’activité sont de plus e n
plus courantes. Latransition entreétudes et emploi(qui peut êtredirecte, maisaussirecouvrir
d e s périodes de chômage ou desstages austatut mal défini) peut également s’avérer
délicate pour lavalidation des droits à unecouverture sociale.

Dans ce genre decontexte, même si lacouverture maladie est juridiquement
garantie, la lenteur des procéduresmises en oeuvre par lescaissespour vérifier que le
demandeurn’a pas ouvert dedroits ailleursinduit des délaisd’affiliation et une discontinuité
d e s droitsparfois préjudiciables àl’accès auxsoins.

Les opérations devérification desdroits ont un coûtsansrapportavec leséconomies
qu’elles procurent : selon uneétude del’ENA publiée en1996, les directeurs descaisses
primaires estiment que cesopérations mobilisent uneffectif voisin de 14 000agents. En
1992, lecomité central d’évaluation descoûts et desrendements du servicepublic chiffrait à
environ 63,6 millions de francs lescoûts directementliés aucontrôle del’ouverture des droits
d e s allocataires duRMI pour une économie réalisée (correspondant au montant d e s
prestations quiauraientsanscela été indûmentversées) de 11461,85 francs.

En principe, l’introduction d’une assuranceuniverselle, dont le critère d’attribution
serait la résidence et non plusle statut professionnel, seraitsusceptible de permettre d e s
économies substantielles. Enthéorie, uneassuranceuniverselle implique unegestion unique.
Se posetoutefois en pratique leproblème del’articulation d’une assuranceuniverselleavec
l’architecture professionnelle dusystème actuel : garantir uneassuranceuniverselle implique
de définir auprès de quellecaisse les nouveauxassurés seront affiliés, voire plus
radicalement dedéfinir un mode de gestionunique (avec des taux de cotisation et d e
remboursementuniformisés).

3. L’ouverture d e s dro i ts à tous lesrésidents laisse in tac tes les disparités e n
matière d e couver ture complémentaire

L’universalité de la couverture maladien’est pasacquise du seulfait de l’ouverture
d e s droits à latotalité dela population résidente.

D’abord, parmi certaines populations très défavorisées (sans domicile fixe
notamment), desdifficultés d’ordre psychologique peuventconduire à renoncer, non
seulement auxdémarches administratives actuellementindispensablespour faire valoir d e s
droits, maisencore auxconsultationsmédicales.

Outre cesbarrières trèsdifficiles a contourner, desobstaclesfinanciers d e m e u r e n t  :
l’avance defrais et lesmécanismes departicipation financière desassurés sont difficilement
supportablespour les plusmodestes. Ils’agit bien sur dessoins dentaires et d e sfrais d e
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lunetterie, extrêmement mal remboursés, maisaussi du ticket modérateur (coût annuel
moyen de 1206 francs par assuré) et duforfait hospitalier (113 francs en moyenne2). La
souscription d’une assurancecomplémentaire est coûteuse pour les ménages à faibles
revenus(cf infra).

L’aide médicale garantit le bénéfice du tiers payant, la prise en charge d e s
cotisations à l’assurance personnelle, duticket modérateur et duforfait journalier. Outre les
bénéficiaires expressémentprévus par laloi (cf ci-dessus),l’aide médicale gratuitepeut être
étendue à d e s casindividuels sousconditions deressources. Leseuil correspondant estfixé
au niveau départemental.

3.1 Aide médicale ettrappes àpauvreté

Ce système induit un effet de seuil très marqué pour les ménages peu fortunés,
mais dont le revenuexcède le seuillégal. Leseuil est parexemplegénéralementinférieur a u
revenud’un célibatairesansenfants et occupantun emploi à mi-temps etrémunéré au SMIC
horaire. Lasouscription d’uneassurancecomplémentaire etl’avance defrais sont alors une
chargetrès lourde.

Ce problème estd’autant plus aigu que lespersonnessituées dans cette tranche d e
revenus occupentgénéralement desemplois qui ne permettent pasl’accès à descontrats
d’entreprise, moinscoûteux parce quesubventionnés par l’employeur.L’assurance maladie
es t donc un élément à prendre en compte dans le débat sur les trappes à pauvreté
(rapportJoint-Lambert, 1998).

3.2 Des disparitésgéographiques extrêmes

Ce systèmeengendre aussi desdisparités entre départements. Le seuild’attribution
de l’aide médicale est ainsi :
. inférieur au RMI dans 51% desdépartements (soit 2 1 3 8 francs parmois pour une

personneseule au 1erjanvier 1998, déduction faite duforfait logement) ;
. compris entrele RMI et le minimum vieillessedans 16% desdépartements (3 471francs

par moispour une personne seule au 1erjanvier 1998) ;
. supérieur ouégal au minimumvieillesseailleurs. Le coût dessoins dansun département

comme Paris (surreprésentation des médecins dusecteur 2)explique peut-être que le
seuil y soit plusélevé.

Ces disparitésgéographiques induisent desinégalités individuellespuisque, àrevenu
et situationfamiliale identiques, unindividu bénéficierad’avantagestrès variablessuivant son
lieu d’habitation ou sonlieu de travail sur le territoirenational.

La Direction de la SécuritéSociale aenvisagéplusieurs mesures :d’abord accroître
la prise encharge duticket modérateur, parexemple en relevant les seuilsd’exonération a u
niveau duminimum vieillesse(une telle mesure nerésoudrait cependant pas leproblème d e
l’effet de seuil... ). La gratuité dessoinsseraitalorsacquisepour 5.6millions de personnes. c e
qui signifierait un surcoût d’environ 5 milliards defrancs. Cechiffre serait toutefois surévalué
parce qu’il comptabilise lesimpayés despersonnesinsolvables qui nebénéficient pas d e
l’aide médicale, qui sont enpratiquedéjà àla charge durégime général.
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Une autre mesure envisageableconsisterait à généraliser letiers payant sous
conditions de ressources ; soncoût éventuel esttoutefoisdifficile à apprécier3

4. Caractéristiques dela couverture complémentaire

La couverturecomplémentaire estaujourd’hui largementrépandue puisque 84% d e s
résidents (86% des Français et 50% des étrangers)étaient couverts par uneassurance
complémentaire maladie en 1996, contreseulement 69% en 1980 (cfgraphique 2).

Graphique 2 : la couverture complémentaire des assuréssociaux4

Source : Blanpain et Pan KeShon (1997)

Le désengagement progressif de la Sécurité Sociale (cf tableau 1) explique un
recours accru àl’assurancecomplémentaire. Il nesemble pasnéanmoins quela croissance
de la part de marché desdifférents organismes d’assurancecomplémentaire (mutuelles,
organismes deprévoyance,assurancesprivées) ait étésuffisante pouréviter uneprogression
d e s dépenses à la charge desménages
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Tableau 1 : Financement de la DépenseNationale Courante deSanté (DNCS) en %
Source:BaseEco-Santé France1997 duCREDES

Le taux de couverture par uneassurancecomplémentairecroît régulièrementavec le
revenu : de61,5% pour les ménages dont le revenu annueln’excède pas 45 000francs, il
passe à93,7% pour les ménagesdont lerevenu annuel estsupérieur à 180000 F

Avant leur majorité la plupart desjeunesbénéficientd’une couverturecomplémentaire
en tant qu’ayant-droits de leursparents. Le taux de couverture par uneassurance
complémentaire chute alorspour ensuitecroître tout au long de la carrièreprofessionnelle.

Tableau 2 :Bénéficiaires d’une assurancecomplémentaire maladieselonl’âge

On observetoutefois unechute dutaux decouvertureaprès 70ans, alors même que
les besoins augmentent. Cechiffre doit être relativisé enraison de la part importante d e
personnesâgées (34,7%)bénéficiant d’une prise encharge à100% par laSécurité Sociale,
souvent au titre d’une affection delongue durée (ALD). De plus, il subsiste uneffet d e
génération marqué auxâges élevés, puisque cespopulations, âgées de 20 ans et plus lors
de la création de laSécurité Sociale, ressententmoins que lesgénérations suivantes le
besoin d’uneprotectiontrès complète.

Cependant,nombreusessont les personnesâgées qui, même lorsqu’ellessont prises
en charge à 100%,conservent uneassurancecomplémentaire auchamp deprestationsplus
étendu Il reste endéfinitive tout de même 8% des plus de 70 ans qui nebénéficientni d’une
assurancecomplémentaire, ni d’uneprise en charge à100%

Les jeunessont relativement bien couverts durantleurs études (notammentparce
qu’ils bénéficient soit de la couverture parentale, soit de mutuelles très peu coûteuses
puisque ciblées sur despopulationsdont le risque santé est faible). Lesactifs occupés et les
retraités bénéficientégalement d’une bonneprotection.
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Tableau 3 :Bénéficiaires d’uneassurancecomplémentaire maladieselonl’occupation

Le tableau 3montre combien ledegré decouverture estlié à l’exercice d’une activité
professionnelle, puisque lesinactifs etsurtout leschômeurs sont relativement peucouverts A
revenu égal, un chômeur a moins facilement accès aux dispositifsd’assurance
complémentaire qu’un actif ayant un emploi. En particulier, il n’a pas accès auxcontrats
d’entreprise - auxprestationssouvent généreuses - relativement bonmarché parce que
subventionnés par unemployeur. Nerestealors que lapossibilité desouscrire uneassurance
complémentaire individuelle, souventbeaucoupplus coûteuse.

La population des20-25 ansest, on l’a vu, la tranched’âge la moins bien protégée
(73,9%). Toutefois, une part importante decette population estencoreétudiante et à cetitre
en moyennebien couverte.C’est enfait la sous-population desjeunesadultesdébutant leur
vie active, très touchée parle chômage, quel’absence de couverturecomplémentaire
concerne leplus.

Des contratscollectifs plusavantageux

La coexistence decontrats individuels avec des contratscollectifs est unpuissant
facteurs d’inégalités, dans la mesure où lescontrats d’entreprise sont naturellement
inaccessibles auxchômeurs, mais également à laplupart des personnesoccupant d e s
emplois àtemps partiel oudans despetites entreprises, quitendent à se concentrerdans les
tranches àfaible revenu.

En général, lescontrats collectifs exigent des primes moins chères que lescontrats
individuels, et quant ce n’est pas lecas, ils offrent des prestations dequalité largement
supérieure (couvertureplus étendue desfrais dentaires et optiques,prise en charge de tout
ou partie desdépassements desmédecins conventionnés àhonoraireslibres). Lessalariés
de l’Etat ont plus souvent lapossibilité desouscrire un contrat degroupe queceux du privé,
mais l’étendue dela couverture est engénéral plus faibledans lepublic quedans leprivé.

Le choix de nepas souscrire une complémentaire

Il faut néanmoins garder àl’esprit que l’absence de couverturecomplémentairepeut
danscertains casrésulter d’un choix délibéré et nond’une contraintefinancière. A cet égard,
il convient de noterqu’au delà d’un revenu mensuel de 7 000F par unité deconsommation
(cf annexe), il demeure unseuil « incompressible » de 7% de la population qui nebénéficie ni
d’une couverturecomplémentaire nid’une prise encharge à100% par la SécuritéSociale. C e
choix peut être notammentcelui de personnesayant une aversion aurisque relativement
faible des célibataires5, des personnesjeunes6 dont le risquesanté estfaible.
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5. Conclusion

La logique professionnellefondatrice denotre systèmed’assurancemaladie, qui a
déjà subi depuis unevingtaine d’années de nombreuses entorses, semble de moins enmoins
adaptée àl’évolution actuelle denotre société. Dans uncontexte de chômageélevé et d e
mobilité professionnelleaccrue,l’octroi de la couverture maladie debase sursimple condition
de résidencerépondrait certes à desconsidérationsd’équité en faveur desquelquesmilliers
de personnesencore dépourvues, maispourrait permettre également de substantiel les
économies de gestion via lasimplification desprocéduresd’affiliation.

L’accès effectif aux soins desménages lesmoins aisés n’enserait pourautant p a s
garanti car les contratsd’assurancecomplémentaire offrant le meilleurrapport qualité-prix
sont leplus souvent proposésdans uncadre professionnel (mutuelles,etc.). La couverture
complémentaire estdonc logiquementmoins répandue et demoins bonnequalité parmi les
populations de chômeurs ou depersonnesexerçant uneactivité intérimaire ou àtemps
partiel. L’absence decouverture complémentairepeut ainsi constituer un réel obstacle à
l’accès auxsoins decertaines personnes.

Mais l’absence decouverturecomplémentaire peutaussi résulter d’unchoix délibéré,
puisqu’elle concernetout de même7% des ménagesdont le revenumensuel parunité d e
consommationexcède 13 000 francs...L’uniformisation de la couverturecomplémentaire n e
paraît donc guère opportune.
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A n n e x e s

Les personnes malassurées selon le revenu du ménage en19917

Les personnes malassurées selon l’âge de la personne de référence du ménage e n
1991

Répartition des individus selon le milieu social et lacouverture maladie
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Consommations desoins desménages ayant les plus faibles revenus
Indices à sexe et âgecomparables

Lecture : pour chaque type desoins, la consommation moyenne(tous revenus confondus)
est normalisée à100. Ainsi, en 1980,à classes desexe etd’âge identiques, unindividu
appartenant aux 16% de ménages lesplus modestesdépensait 19,4% (=100-80,6) demoins
que la moyenne ensoins de médecinsEn 1991, l’écart s’était accru jusqu’à atteindre 34,1%
(=100-65.9).

Assurance complémentaire maladie et prise encharge à 100% par la Sécurité Sociale

La documentation Française : Pour une couverture maladie universelle : base et complémentaire :

rapport au Premier ministre / Jean-Claude Boulard.


