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Avertissement

Saisine de la Cour

La présidente de la commission des affaires scridie Sénat a
demandé au Premier président de la Cour des conpatesn courrier du
2 décembre 2010, la réalisation d'une enquéte sudiexamen des
spécificités du régime d'assurance maladie en Alddaselle », en
application de l'article LO.132-3-1 du code desdigtions financiéres,
de fagon a « étudier les conditions de fonctiorer@nd’un régime en
situation d’équilibre financier susceptible d'insgsi des propositions
d’améliorations fructueuses ».

Déroulement de I'enquéte

Pour réaliser cette enquéte, la Cour a mené destigations de
mai & aolt 2011. Des entretiens ont été tenus kvelirection de la
sécurité sociale, la caisse nationale d'assuraradadie des travailleurs
salariés (CNAMTS), I'agence centrale des organisteesécurité sociale
(ACOSS), ainsi qu'avec les acteurs locaux concepagsla gestion du
régime local d’assurance maladie complémentairégatoire (caisse
primaire d'assurance maladie du Bas-Rhin, caisgmméle d’assurance
maladie d'Alsace-Moselle, instance régionale deigeslu régime local).
Des échanges ont également eu lieu avec I'Institutdroit local, la
Mutualité de I'Est et la Mutualité sociale agricolélsace.

Procédure contradictoire

La contradiction a été conduite avec 12 organismes
(administrations centrales, CNAMTS, ACOSS, caidsesles, caisses de
retraite de régimes spéciaux, deux mutuelles déglan Alsace).

Le présent rapport, qui constitue la synthése éagliéte
effectuée, a été délibéré, le 19 octobre 2011)gaixieme chambre
de la Cour des comptes, présidée par M. Antoingl&uan, président
de chambre, et composée de Mme Levy-Rosenwald, Filine,
Bonin, Jamet, conseillers maitres, M. Klinger, @ilter maitre en
service extraordinaireLe rapporteur étant Mme Kermoal-Berthomé,
rapporteure extérieure, et le contre-rapporteurBk&unstein, conseiller
maitre.
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Il a ensuite été examiné et approuve, le 25 octabid, par le
comité du rapport public et des programmes de lar des comptes,
composé de MM. Migaud, Premier président, Bénanshcyreur
général, Picq, Babusiaux, Descheemaeker, BayléaBel;, rapporteur
général du comité, Mme Froment-Meurice, MM. Durréamret Levy,
présidents de chambre.



Résumé

Le régime local d'assurance maladie en Alsace-Nms&lsu du
droit social allemand de la fin du XIXéme sieclet B¢ a I'histoire des
trois départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin dadéoselle, annexés a
'Empire allemand de 1871 a 1918. Ces départemamttdénéficié des
1884 d’'un régime d’'assurance maladie obligatoieectéation du régime
général de sécurité sociale en 1945 n'a pas misirdroit social qui
préexistait dans ces territoires et qui était fduw®rable que celui mis en
place aprés la guerre. Depuis, une majorité desiésldu régime général
et du régime agricole (les fonctionnaires n'y étaaws éligibles), soit 2,1
millions de personnes représentant les deux tiersa goopulation de ces
territoires, sont couverts, au-dela du régime g@dreBassurance maladie
par une couverture maladie complémentaire obligataieuxiéme étage
de protection sociale entre l'assurance maladidbate et I'assurance
maladie complémentaire facultative.

Les évolutions de ce régime au cours des annéd3 &98c la
mise en place d’'un pouvoir de décision au niveaalJmnt pérennisé ce
dispositif original. La récente décision du Consainstitutionnel du
5 aodt 2011 a conforté les spécificités du draibl@lsacien-mosellan en
dégageant un nouveau principe fondamental recoanudeg lois de la
République. C’est, pour le régime d'assurance nmladmplémentaire
obligatoire d’Alsace-Moselle, une assise juridigoenplémentaire.

*

Les prestations servies par le régime local peamnette compléter
la prise en charge des dépenses de santé parineer§énéral, jusqu’a
100 % du tarif conventionnel pour les dépensesitadigpes et 90 % pour
les soins ambulatoires.

La premiére caractéristique de ce régime est somemde
financement contributif et solidaire. Celui-ci regosur une cotisation
(actuellement de 1,6 %), déplafonnée, payée pasdels assurés, assise
sur les revenus du travail et, depuis 1989, sur regenus de
remplacement. Cette cotisation est due par tousd&siés du secteur
privé et les contractuels de droit public qui eretdeur activité dans I'un
des trois départements de ['Alsace-Moselle. Lestetexprévoient
également qu’elle est acquittée par les salar@éailfant en dehors des
trois départements de I'Alsace-Moselle mais darssetareprises dont le
siége social est situé dans ces territoires. Citfeosition, difficilement
applicable, a fait 'objet tout derniérement dduréforme qui n'a pu
aboutir, I'article 1égislatif correspondant ayamé é&nnulé par le Conseil
constitutionnel pour des raisons de procédure.



8 COUR DES COMPTES

La deuxiéme caractéristique est le faible niveas clearges de
fonctionnement (4,3 M€ en 2010, soit moins de 1% prestations). Elle
s’explique par le mode d'organisation du régimes prestations sont
versées par les caisses primaires d'assurance imal@®PAM) ; les
cotisations sur les revenus d’activité sont recéesrpar les unions de
recouvrement des cotisations de sécurité socialed’allocations
familiales (URSSAF) et les cotisations sur les nexede remplacement
sont précomptées par les organismes chargés demems de ces
revenus. La structure de gestion propre du régimeel lest donc trés
réduite. L'essentiel des charges de fonctionnelf@h®o) correspond aux
frais de gestion dus a la CNAMTS et a 'ACOSS plesrservices rendus
au régime local. Toutefois le caractére forfaitaleeces frais de gestion
(0,5 % des prestations pour la CNAMTS et 0,5 % dsfsations pour
'ACOSS) ne permet pas d'appréhender la réalitéctexales codts
complets de la gestion du régime local pour leswditas maladie et
recouvrement du régime général.

*

Si, sur les trois derniers exercices, le résultakpoitation du
régime local est déficitaire, notamment du faitldmpact de la crise
économique sur la masse salariale, les résultatptetles consolidés
intégrant les résultats financiers et les résul@septionnels sont
toutefois globalement positifs depuis 2003. En 20&0régime dégage
ainsi un excédent de 7,7 M€.

Cette situation financiere équilibrée résulte noms pde
comportements de santé plus vertueux que dansr@satggions, mais
d’'un mode de régulation qui donne au conseil d’aistration du régime
le pouvoir de modifier a tout moment le niveau pesstations et celui de
la cotisation supplémentaire dans la limite d'uoeréhette comprise
entre 0,75 % et 2,5 %.

Ces régles ont permis au régime local de s'ajustEgmment aux
effets des transferts de charges qui ont pu int@nentre I'assurance
maladie de base et I'assurance maladie complémentzies ont aussi
été a l'origine de réserves qui ont contribué, d'yart, a couvrir les
déficits d’exploitation constatés depuis 2008 &ytte part, a éviter une
augmentation des cotisations, ce qui a préseryloir d’'achat des
salariés. Fin 2010, le niveau des réserves finexgtteignait 270 M€.

Cette situation d’équilibre du régime complémemtaie refléte
pas celle du régime de base. Il 'y a aucune rgemm que le régime
général ne soit pas déficitaire en Alsace-Mosall@mme dans le reste de
la France, la consommation de soins étant compagabklle des autres
régions et les recettes suivant la méme tendaradleurs sous I'effet de
la crise économique.
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*

La transposition de ce régime d’assurance maladigtEmentaire
obligatoire au reste de la France est difficilememtisageable car elle
impliquerait une augmentation des cotisations $esides seuls salariés
de 1,6 % dans un contexte ou le pouvoir d'achatlégt affecté par la
crise économique. L'existence d'un régime compléaiem obligatoire
ne se substitue pas au demeurant aux assurancgdéommntaires
facultatives. L'analyse de la situation des assiwg@siaux des trois
départements concernés montre en effet que cewxciégalement
recours aux organismes complémentaires facultdéifs une proportion
guasi équivalente a celle des autres Francais.

L'exemple alsacien-mosellan de couverture compléaien
obligatoire gérée par les caisses du régime gémpénal toutefois étre
utilisé pour réfléchir & une meilleure articulatientre assurance maladie
obligatoire et assurance maladie complémentairenrfi® le suggere les
instances du régime local pour I'expérimentatioergéuelle du secteur
optionnel, qui a pour objectif de limiter les dégaments d’honoraires |l
pourrait étre utilisé, le cas échéant, pour y uhiice localement et
évaluer les impacts de certains nouveaux dispogitef régulation de
I'offre de soins. Dans un souci de réduction dessfrde gestion et
d’interlocuteur unique pour les assurés, il peuspargement encourager
le développement de la gestion de prestations comgaitaires par les
CPAM au titre de l'aide a la complémentaire sat€$), comme cela a
été le cas pour la gestion des contrats de coueentaladie universelle
complémentaire (CMU-C) pour les assurés les pludestes.






Récapitulatif des recommandations

1. Réaliser les études nécessaires a la bonne commaiss
statistique des bénéficiaires du régime local dimaace maladie ;

2. préciser, par une disposition législative, le champ
d’'application de la cotisation de 1,6 % due par Esariés du régime
local (salariés du régime général et du régime agje) pour mettre les
textes en conformité avec la pratique s'agissantatesujettissement de
salariés ne ftravaillant pas en Alsace-Moselle mdiépendant d'un
entreprise ayant son siege social sur ce territgire

3. clarifier le cadre réglementaire et conventionnel
déterminant les modalités de recouvrement de Ilsatiin de 1,6 % due
au régime local ;

4, modifier le systeme de facturation par la CNAMTS et
'ACOSS des colts de gestion du régime local pamwemir & une
facturation au co(t réel (modification de l'artic[2.325-10 du code de la
sécurité sociale) ;

5. développer le contrble des indus versés aux béaiééis du
régime local ;

6. améliorer la connaissance du recours des assuréRso
aux assurances maladie complémentaires en AlsaseiMopar une
étude de I'observatoire régional de santé en Alsace

7. étudier la faisabilité, en s'inspirant du mode destjon du
régime local d’assurance maladie d’Alsace-Mosellen développement
des dispositifs de gestion de la couverture comghéaire par les
régimes de base, notamment en direction des pultiadifficulté par la
gestion, au-dela de contrats au titre de la couwert maladie
complémentaire (CMU-C), de contrats souscrits gréc I'aide a la
complémentaire santé (ACS).






Introduction

Le régime local d’assurance maladie en Alsace-Nwse$t un
régime de sécurité sociale applicable de manidigatbire dans les trois
départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de laelosx certaines
catégories de salariés et anciens salariés (enexchts notamment les
fonctionnaires). Il assure a ces derniers une ctureecomplémentaire
qui s'ajoute aux prestations de base servies peggiene général ou le
régime des salariés agricoles. Il existe en effeixddispositifs distincts
comme il existe deux régimes de base pour lesi&alale premier
s’applique aux salariés et anciens salariés dumetgjénéral (98 % des
bénéficiaires), le second aux salariés et ancietariés du régime
agricole (2 % des bénéficiairdsICe mécanisme se définit concrétement
par I'existence d'un deuxieme étage de protectioniage entre la
couverture de base et la couverture complémentag@tative par les
organismes complémentaires (mutuelles, assurancesnstituts de
prévoyance).

Cette organisation de I'assurance maladie, unigudesterritoire
francais, est liée a I'histoire de cette régiomex@e a I'Empire allemand
de 1871 & 1918, qui a hérité d'un systtme de piotecsociale
obligatoire plus précoce et plus généreux que delnbduit dans les

autres départements aprés la seconde guerre nandial

La situation financiere de ce régime local d’assoeamaladie,
financé par une cotisation supplémentaire a lagehdes seuls salariés et
anciens salariés de 1,6 % des rémunérations etus\de remplacement,
est en 2010, grace aux produits financiers, tr@grément excédentaire
malgré I'impact de la crise économique sur la masdariale des trois
derniers exercices. L'accumulation des excédentsségsa permet de
maintenir un niveau élevé de réserves dont le mowstéléve a 270 M€
au 31 décembre 2010.

1 L’enquéte de la Cour a porté principalement sué¢gme complémentaire pour les
assurés du régime général.



14 COUR DES COMPTES

Le présent rapport analyse les modes de fonctioenemie ce
régime et son articulation avec le régime de baseec les organismes
complémentaires facultatifs. Il examine plus paite@ement sa situation
financiére et cherche a mesurer I'impact des cotapwnts des assurés
sur les dépenses de soins et l'effet des modeségi@ation sur les
résultats comptables. Il s’attache ensuite a lastipre de I'extension au
reste du territoire francais de ce régime compléanenobligatoire qui
est régulierement posée d’autant qu'il dégage geddents cumulés.



Chapitre |

Un régime complémentaire obligatoire
ancré dans I'histoire et la culture locales

Le régime local d’assurance maladie en Alsace-Mosélre a une
majeure partie des assurés du régime général tmaté et de la Moselle
un niveau de remboursement des dépenses de sastiémplortant pour
des charges de fonctionnement faibles au regardsegances maladie
complémentaires facultatives.

| - L’histoire du régime local de protection socle
en Alsace-Moselle

Ce régime spécifique d’assurance maladie résultthdoire de
ces départements qui ont été annexés en 1871 Frapife allemand.
Celui-ci a institué en 1883 l'assurance maladieigalbbire pour les
ouvriers. Ce dispositif fut étendu en 1884 a I'Alsd orraine. Lors du
retour de ce territoire & la France en 1918, I&l&ipn francaise n'y fut
pas introduite systématiquement ; des dispositilendroit local ont ainsi
été maintenues, notamment dans les domaines pamios développés
dans le droit francais.

En 1945, l'instauration du régime général de sékwsbciale a
posé la question du devenir du régime local. L'argoce du 4 octobre
1945 a introduit le régime général sur I'ensemhletetritoire national
tout en reconnaissant la spécificité des départtsmem Bas-Rhin, du
Haut-Rhin et de la Moselle avec le principe de mesudransitoires. Le
décret d’application du 12 juin 1946 a finalememforté le régime local
puisqu’il prévoit, a titre transitoire, un niveaue dprestations
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supplémentaires en contrepartie d'une cotisatias phportante dans ces
trois départements. Le régime local devient ainsi négime Iégal
complémentaire.

Ce n'est qu’en 199 aprés une période de débats sur la pérennité
du régime confronté a des difficultés financi€regue le régime local
d’assurance maladie perd son caractére transiairgevient pérenne.
Trois ans plus tard, la loi du 25 juillet 1994 dersu régime local une
autonomie de gestion et permet au conseil d’adtraisn de l'instance
de gestion, nouvellement créée, de prendre lesidasinécessaires a la
gestion du régime et son équilibre financier.

Les textes législatifs et réglementaires détermingés dans
I'histoire du régime local d'assurance maladie en lsace-Moselle

Loi du 15 juin | Création du régime d'assurance maladie obligatoire

1883 par Bismarck
Loi du 17 octobre| Maintien du code des assurances sociales allemandes
1919 et fixation d’'un régime transitoire

Loi du 1% juin
1924

Confirmation du maintien en vigueur de la légigiati
locale

Ordonnance du 4
octobre 1945

Extension du régime général aux trois départements

d’Alsace-Moselle

Renvoi a un décret pour déterminer « les dispossti
du régime local qui restent provisoirement en vigue
et les modalités suivant lesquelles s'effectuera
passage du régime local antérieur au régime géné

Décret n° 46-
1428 du 12 juin
1946 prévoyant

Décret fondateur qui prévoit les mesures transisoir
pour l'application dans les départements du Haut-
Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle du nouveau
régime de sécurité sociale : ticket modérateur [de
10 % pour les prestations en nature d’assurance
maladie et prise en charge intégrale des frais
d’hospitalisation

2 Loi n° 91-1406 du 31 décembre 1991 (article 5).

3 Mission confiée en mars 1990 par le ministre alednté au président du comité
économique et social d’Alsace . Rapport d'informatite la commission des affaires
sociales du Sénat, 17 juin 1992.
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Loi n° 91-1406 | Fin du caractére transitoire des dispositions dinré

du 31 décembrel local

1991

Loi n° 94-637 du| Création d'une instance de gestion, dotée djun

25 juillet 1994 conseil d’administration chargé de prendre les

Décret n° 95-349| mesures nécessaires a I'équilibre financier dumégi

du 31 mars 1995

Loi n° 98-278 du| Base législative compléte qui détermine Iles

14 avril 1998 conditions d’affiliation et le fonctionnement du
régime local

Loi n°® 2002-73 | Précisions sur les régles d'affiliation et de atfisns

du 17 janvier| des retraités

2002

Source : Cour des comptes

L'assurance maladie n'est pas le seul secteur énéficie d’'un
droit spécifique en Alsace-Moselle. L’héritage dédgislation allemande
se retrouve dans des domaines aussi divers que :

le droit du travail (deux jours fériés légaux suppéntaires,
regles particulieres pour le repos dominical, ni@mintégral
du salaire sans délai de carence pour les sakmiéss d'arrét
de travail, etc.) ;

le régime des cultes (pas d’application en Alsacsélle de la
loi du 9 décembre 1905 consacrant la séparatiorEdkses et
de I'Etat; quatre cultes reconnus et des ministtes cultes
rémunérés par I'Etat et les collectivités terrides ;
enseignement religieux dans les écoles, etc.) ;

le droit des associations (application de la loi [dempire
allemand de 1908; inscription au registre du trauhinstance,

possibilité pour le préfet de s'opposer a cettecription ;
possibilité d’avoir un but lucratif, etc.) ;

I'aide sociale (obligation de secours aux indigentsse traduit
par une aide des communes aux personnes qui néciEmté
pas du revenu de solidarité active) ;

l'organisation de la justice (compétences des o
d’instance plus étendues, pas de tribunaux de cocemegles
spécifiqgues pour les transmissions des chargesotigres et
des huissiers...) et I'existence d’'une procédureaillité civile

pour les particuliers qui sont en état d’insolviédij

le contrdle des actes budgétaires des collectilotédes ;
la chasse, I'apprentissage, la publicité fonciete,
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En matiere de sécurité sociale, des particularitgionales
existent, pour le risque maladie mais égalementatiére d'assurance
vieillesse et d’accidents du travail.

- le régime local d’assurance vieillesse est en dastinction
puisqu’il s’agit d'un droit d'option ouvert aux pEENnes
liquidant leur retraite et ayant cotisé en Alsacesklle avant la
mise en place du régime général en 1946 et leungitant de
bénéficier du régime antérieur a 1946 dés lorsl qst plus
favorable. En revanche, le paiement mensuel etad@y des
prestation$ perdure pour tous les retraités ressortissantesle
trois départements et les prestations sont sepaeda caisse
régionale d'assurance vieillesse (CRAV) de Strashou
organisation unique dans l'organisation administeatdes

caisses de sécurité sochaje

- la législation sur les accidents du travail estitéérdes lois
allemandes de 1884. Elle repose sur une tarifica@cifique.
Il existe également, pour les salariés et non igslagricoles,
une assurance « accidents agricoles » qui se édasacpar une
organisation spécifique (une caisse d’assurancedeats
agricoles dans chacun des trois départements) et un
financement assis notamment sur des cotisationsiéi@s
applicables a I'ensemble des propriétés non baties

- pour l'assurance maladie, il existe, comme déjagégooutre
le régime s’appliquant & certaines catégories diésssociaux
relevant du régime général, un second régime catiMes
assurés du régime des salariés agricoles.

4 Contrairement a la pratique au niveau nationats@reent a lissue du mois
concerné «a terme échu »), la CRAV d'Alsace-Mosfiectue ses versements des
pensions de retraite tous les mois d'avance (paie&@ terme a échoir »).

5 En lle-de-France et en Alsace-Moselle, les CRAMs pess caisses d’assurance
retraite et de santé au travail (CARSAT) qui lespkarent depuis la loi du 21 juillet
2009, ne versent pas les pensions de retraite. ret&ation est assurée par la CNAV
pour la région parisienne et par la CRAV pour |'AlsaMoselle. La proposition de loi
modifiant certaines dispositions de la loi HPSTpak&e le 26 octobre 2010, avait
prévu par amendement la fusion de la CRAM et de IA\CH'Alsace-Moselle en
une CARSAT dotée de regles particulieres pour teninpte des particularités du
droit local en Alsace-Moselle. La disposition a é&énsurée par le Conseil
constitutionnel dans sa décision du 4 ao(t 201inatif qu’elle n’avait pas de lien
avec la proposition de loi initiale.
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Le régime local agricole

Les salariés des professions agricoles et forestides départements
du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle dispbs#none couverturg
maladie complémentaire obligatoire.

Si, jusqu’en 1995, les flux financiers du régimedbagricole ont éte
confondus soit avec ceux du régime local généiinbsec ceux du régime de
base agricole, la gestion a ensuite été suivie al@are autonome. Puis la lp
n° 99-1125 du 28 décembre 1999 a créé, sur le makdete qui existait pour
le régime local des assurés du régime général,ingtence de gestion du
régime local agricole d’assurance maladie. Lesatgéer® 2000-500 et 501 du
6 juin 2000 sont venus préciser les conditions atetfionnement de cette
instance.

Les cotisations et les prestations du régime lamgilicole sont
différentes de celles du régime local des béndfesalu régime général.

Le Conseil constitutionnel, dans sa décision n°12087 du 5 ao(t

2011 en réponse a une question prioritaire de itotishnalité, a dégagé
un nouveau principe fondamental reconnu par lssdeila République en
matiére de droit applicable dans les départeman®as-Rhin, du Haut-
Rhin et de la Moselle. Il a ainsi pleinement reaofespécificité du droit
local antérieur a la Constitution de 1946 en indigugue la différence de
traitement résultant de ce particularisme et I¢éerds territoire national
ne pouvait étre critiquée sur le fondement du jpconstitutionnel
d’égalité devant la loi. Il n'y a toutefois pas garantie constitutionnelle
du maintien des dispositions |égislatives ou régletaires constituant le
droit local. Le Parlement ou le pouvoir réglememtgbeuvent a tout
moment modifier ou abroger les dispositions du tdlecal pour les
remplacer par les dispositions du droit commun esuHarmoniser avec

celles-ci’/

6 Par un arrét du 24 mai 2011, la chambre criméndl la Cour de cassation a
renvoyé au Conseil constitutionnel une questionripgaice de constitutionnalité posée
par la société Somodia portant sur la conformitd'atéicle L. 3134-11 du code du
travail (interdiction du travail du dimanche en @&de-Moselle) aux principes
constitutionnels de la liberté d’entreprendre égdlité des citoyens devant la loi.

7 Cf. commentaire aux cahiers de la décision n° 2B[7ldu Conseil constitutionnel
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Le régime local d'assurance maladie bénéficie damcrage
culturel important et d’'un attachement fort de datles populations des
trois départements d’Alsace-Moselle. Une enquétgidion réalisée en
novembre 2005 par linstitut du droit local montrajue 99 % des
personnes sondées connaissaient le régime locsdudance maladie et
gue 98 % en étaient satisfaits. En 1984, un prétéamndage relatif au
financement du régime local en cas de difficulbdarfcieres avait montré
gu’un peu plus de 75 % des personnes interrogaenéprétes a voir les
cotisations augmenter ou les prestations diminumur goréserver le

régime locét.

La place du régime local dans les instances rélfsmthargées des
politiques de santé est une illustration de l'agerade ce régime
complémentaire dans le paysage régional. Le présidie régime local
est membre du conseil de surveillance des agerdcgsnales de santé
(ARS) d'Alsace et de Lorraine au titre des perstt@squalifiées. Le
régime local est également représenté au sein denférence régionale
de la santé et de l'autonoligCRSA) et de la commission de
coordination dans les domaines de la préventioda danté scolaire, de
la santé au travail et de la protection infantile.

Il - Des prestations couvertes par un systeme de
financement contributif et solidaire

Le régime local d'assurance maladie couvre les deug de la
population des trois départements concernés. Isisgularise par un
mode de financement trés solidaire (avec une tmtisaociale qui pese
sur le salarié et non directement sur I'employegu) permet une
redistribution entre les différentes catégories @wenus et une
redistribution intergénérationnelle.

8 Cf. « Des chemins différents pour la solidaritde> Daniel Lorthiois, Novembre
1993 — p. 101.

9 Le président actuel du régime local est le petgidie la conférence régionale de
santé et de I'autonomie d’'Alsace.
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A - Les bénéficiaires du régime local
1 - Les catégories éligibles au régime local

Le champ des bénéficiaires est défini a l'article3R5-1 du code
de la sécurité sociale. Il n'a, dans ses contqas,évolué depuis 1946 et
couvre :

- les salariés du secteur privé et les contractuelsirdit
public travaillant dans I'un des trois départemerus
travaillant en dehors de ces départements, maendépt
d’'une entreprise qui y a son siége,

- les titulaires de revenus de remplacement (chémage,
préretraite, invalidité) ayant préalablement cotiag
régime local,

- les titulaires d’une pension de retraite qui petiyestifier
d'années de cotisations suffisantes au régime laicesli
gue leurs ayants droit.

I 'y pas de revendication d’extension du réginoeal aux
catégories socioprofessionnelles qui n’en béndficipas et qui
représentent pres d'un million d’assurés.
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Assurés des trois départements d’Alsace-Mosellagibles au
régime local d’assurance maladie

Bénéficient du régime local (et
leurs ayants droit) : 2,1 millions de
personnes

Ne bénéficient pas du régime
local : environ 920.000
personnes’

- les salariés du secteur privé q
travaillent dans Il'un des troig
départements du Haut-Rhin, Ba
Rhin et Moselle

les salariés du secteur priv
travaillant hors de ces départemen
dans des entreprises dont le sie
social est situé en Alsace-Moselle
les contractuels de la fonctio
publique d’Etat, de la fonction
publique hospitaliere et de |
fonction publique territoriale qui
exercent leur activité dans le
départements du Bas-Rhin, Hau
Rhin ou de la Moselle

- les chémeurs et pré-retraités q

ui- les fonctionnaires des troi

fonctions publiques
5-- les travailleurs indépendant
(artisans, commercantg

€ professions libérales)

ts- les exploitants agricoles

ge les salariés des régimes spécial
(mines, SNCF...)

n - les bénéficiaires du RSA et d
l'allocation adulte handicapé¢

a (AAH) qui n'ont pas
préalablement cotisé au régim

s local...

t-

U

relevaient du régime local durant leyr

activité
- les titulaires de pension d’invalidit

qui ont préalablement bénéficié du

régime local
- les titulaires de pension d
vieillesse qui remplissent le

conditions de durée de cotisation au

régime local.

- d'autres catégories d’actifs comme

les salariés du Port autonome

e

Strasbourg, les salariés frontaliers

(..)

Source : Cour des comptes, a partir de I'article3R5-1 du code de la

sécurité sociale

10 Source : données du recensement INSEHguvier 2008) de I'Alsace et de la
Moselle (2,88 millions) desquelles a été retranhénombre de bénéficiaires du

régime local.
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Contrairement au régime de base de sécurité sagihla connu
une généralisation des prestations avec la cougentaladie universelle,
le régime local d’Alsace-Moselle est resté contifpgon bénéfice étant
directement lié au paiement actuel ou passé d’'otisation. Ainsi pour
les retraités, les regles d'affiliation ont étéqisées par la loi précitée du
14 avril 1998 puis par la loi n°® 2002-73 du 17 janv2002 de
modernisation sociale. Pour bénéficier du régimeallod’assurance
maladie, un retraité, quel que soit son lieu daleéxe en France ou dans
les départements d'outre-mer, doit justifier deplas longue durée
d’affiliation au régime général (par rapport auxiwels autres régimes
de retraite de base) puis remplir I'une des troigditions suivantes :

- il doit avoir relevé du régime local pendant lesrfnées qui
précedent le départ a la retraite ;

- il doit avoir relevé du régime local pendant 10 dnsant les 15
années qui précedent le départ en retraite ;

— il doit avoir relevé du régime local pendant 15 68
trimestres) au cours de sa carriere professionetliaire la
demande du bénéfice du régime local.

2 - Les données statistiques sur les bénéficiaires

Le régime local d’'assurance maladie (régime géhéraimpte
2,1 millions de bénéficiaires en intégrant les ayainoit 1.

Les données transmises par la CNAMTS et les cajzsemires
d’assurance maladie du Bas-Rhin, du Haut-Rhin ¢ déoselle différent
de maniére assez sensible de celles communiquéebinstance de
gestion du régime local : 2,1 millions de bénéfieim et 1,45 millions
d'assurés cotisants pour la premiére source colfsd millions de
bénéficiaires et 1,59 millions d’assurés cotisgrusir la seconde. Les
données des CPAM et de la CNAMTS correspondent eftectifs
présents dans leurs fichiers & une date précisenetissues de la base de
données opérantes (BDO) qui recense les donnéestification et de
gestion nécessaires aux opérations de productoCBAM. Elles ont été
obtenues apres avoir neutralisé les assurés deamilésqui ont changé
d'organisme d'affiliation, les doubles affiliatiod®nfants sur le compte
du pere et de la mere. Ces neutralisations ont péténises par
I'exploitation d'indicateurs issus du répertoirdiaral inter-régimes de
I'assurance maladie (RNIAM). Les données commus|y@r l'instance
de gestion du régime local recensent tous les ésairayants droit qui

11 Le régime local agricole d’assurance maladieviemd2.311 bénéficiaires au 31
décembre 2009.
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ont bénéficié du régime local sur I'exercice anng@l0 (le mode de

comptabilisation sur 'année entiére tient comps effets d’entrées et de
sorties) et n'intégrent pas les neutralisationstioenées précédemment.
Elles sont issues du systéme Erasme régionalrdgtss sur ces écarts
statistiques par la Cour, l'instance de gestiorrélime local a répondu
gu’'une étude avait été engagée pour une meilleaogdmation des

données de comptabilisation.

Répartition des bénéficiaires

CPAM Assurés Ayants droit Total %
Bas-Rhin 542 591 227 650 770 241 36,59 %
Haut-Rhin 347 070 154 866 501 936 23,85 %

Moselle 469 395 216 955 686 350 32,61 %

Autres

départements 95 067 51 356 146 423 6,96 %
Total 1454 123 650 827 2 104 95( 100 %

Source : CNAMTS - septembre 2011

La tres grande majorité des bénéficiaires (93 %ideddans les
trois départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et l[a@leMoselle.
L'instance de gestion du régime local ne connatgraroutine le nombre
de bénéficiaires en dehors de ces départemengsdénhande de la Cour,
elle a réalisé une évaluation qui estime le nonderees bénéficiaires a
187 104 bénéficiaires. La CNAMTS a également réalida demande de
la Cour une requéte spécifique auprés des CPAM pbtenir cette
méme donnée qui s’établit a 146 423 bénéficiaices Alsace-Moselle.

Il n'a pas été possible de disposer d’'informatisusla répartition
entre secteurs d'activité des bénéficiaires dumégdiocal. En revanche,
sa répartition par ages est disponible et reprigataeau ci-apres.
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Répartition des bénéficiaires (années 2010) paranche d'age

Tranche d’age Pourcentage
0-19 ans 26 %
20-39 ans 32%
40-59 ans 25%
60-79 ans 14 %

80 ans et plus 4%

Source : CRAM Alsace-Moselle — instance de geshinrégime local
3 - L’application de la régle de territorialité

La clarification du champ géographique d'applicatidu régime
local, souhaitée par son instance de gestion,inabpultir.

L'article 58 de la proposition de loi modifiant tEnes
dispositions de la loi portant réforme de I'hdpéatelative aux patients, a
la santé et aux territoires (HPST), déposée paetateur Jean-Pierre
Fourcade le 26 octobre 2010, prévoyait en effesuggorimer le principe
d'une affiliation au régime local de salariés tillmat en dehors de
I'Alsace-Moselle d'une entreprise dont le siégeiaoest situé dans ces
départements. L'objectif était de légaliser undrigt®n déja pratiquée
par les organismes chargés du recouvrement detitation affectée au
régime local2. Sous réserve des situations existantes avarit jenvier
2012, date d'entrée en vigueur de la dispositiotmodtuite dans la
proposition de loi précitée, ne devaient donc |@ue affiliés au régime
local que les salariés travaillant dans 'un detosis départements et les
salariés d'un établissement implanté dans ces téémamts qui exercent
une activité itinérante dans d'autres départements.

Pour sa part, le régime local agricole, par craglgeperdre des
cotisants, a toujours appliqué littéralement lespdsitions de I'article
L. 325-1 du code de la sécurité sociale et n'gvadt souhaité suivre cette

12 Lettre collective ACOSS n° 2002-47 du 27 mars2@®lite & des revendications
de certains salariés, cette interprétation resteictu champ territorial a été remise en
cause par la lettre collective ACOSS n° 2006-17 dujdnvier 2006. Mais sur
demande de la direction de la sécurité socialeCOSS est revenue a sa position de
2002 (lettre collective n° 2006-155 du 15 juin 2D06
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méme évolution du critére géographique. Un amendenméroduit en
deuxiéme lecture au Sénat avait maintenu, poursdégriés agricoles,
I'affiliation de salariés travaillant en dehorslthdsace-Moselle dans une
entreprise dont le siége social est situé dans o&gion.

Mais les dispositions de l'article 58 de la loi nf@oht certaines
dispositions de la loi HPST ont été censurées par Conseil
constitutionnel dans sa décision du 4 ao(t 201faiif qu’elles étaient
sans lien avec l'objet initial de la propositionlde Un nouveau support
Iégislatif est ainsi a rechercher pour cette dtzatfon, dés lors qu’en
absence de texte l'autorisant, I'exclusion du biéeéfle ce régime des
salariés de sociétés ayant leur siege en Alsacelldpsnais travaillant
en dehors des trois départements concernés, deinégrdiere.

B - Des prestations qui réduisent le ticket modéraur

Le régime local a maintenu depuis 1946 des pressitijui, pour
I'essentiel, sont restées stables et qui reposgnirsdouble principe : la
gratuité de I'hospitalisation et un ticket modéuatiémité a 10 % pour les
frais de soins ambulatoires. Il s’agit de presteti@omplémentaires a
celles du régime de base, calculées sur la bastaufssconventionnels.
Pour les personnes prises en charge a 100 % pagifee général au titre
d’'une affection longue durée (ALD) et pour les astcas d’exonération
totale de ticket modérateur, il n'y a pas de pgrditon au financement de
ces exonérations par le régime local.
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Principaux taux de remboursement

Nature des dépenses

Taux de remboursement
Régime général

Taux de remboursement
Régime général + régime local

Hospitalisation
- Frais de séjour
- Honoraires médicaux
- Auxiliaires médicaux, analyse
- Forfait journalier

Médecine de ville ou consultations
externes des hopitaux
- Meédecins et chirurgiens
dentistes — généralistes ou
spécialistes — sages-femmes
- Auxiliaires médicaux
(infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes,
orthophonistes...)

Médicaments
- Spécialités irremplagables et
colteuses
- Vignettes bleues
- Vignettes blanches
- Vignettes oranges

- Autres frais pharmaceutiques
(accessoires, pansements...)

Frais d’optique et prothéses
Frais d’analyse et de laboratoire
Frais de transport

Cures thermales

- Hospitalisation médicalement
justifiée

- Cure thermale libre
e Honoraires médicaux
e Frais d’hébergement,

frais de transport

»  Frais d’hydrothérapie

80 %
80 %
80 %
non pris en charge

70 %

60 %

100 %
30 %

65 %
15%

60 %

60 %
60 %

65 %
80 %
70 %

65 %

65 %

100 %
100 %
100 %
pris en charge en intégralité
(18 € par jour en hopital ou en
clinique ; 13,50 € en
établissement psychiatrique)

90 %

90 %

100 %
80 %

90 %

15 % (pas de financement
complémentaire par le régime

local)
90 %
90 %
90 %

100 %
100 %
90 %

65 %

90 %

Source : données de la CNAMTS (site ameli.fr) % tau2 mai 2011
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Pour éviter une dégradation de la situation finemecidu régime
local du fait des différentes décisions de déremdmuent des
médicaments par I'assurance maladie, le conseillndi@stration du
régime local a décidé en décembre 2308e déroger au principe d’'un
ticket modérateur résiduel de 10 % pour les sombuatoires sur deux
points (cf. infra) :

- remboursement des médicaments a vignettes ble8@%@au
lieu de 90 % précédemment ;

- refus de prise en charge par le régime local dgsettes
oranges (remboursées a 15 % par le régime de Ipasg)
encourager le recours aux médicaments a serviceahéendu
effectif.

En revanche, le régime local prend en charge Rifgournalier
hospitalier instauré en 1983. Malgré les fortesceétes des caisses
localed4, le décret n° 85-1507 du 31 décembre 1985 I'agaiteffet
prévu. Ce décret a été annulé par le Conseil d’Etat19935 mais
I'article 66 de la loi 94-43 du 19 janvier 1994atile a la santé publique
et a la protection sociale a permis de donner tmidment cette fois
Iégislatif & la prise en charge du forfait jourealpar le régime local.

Le régime local prend également en charge la [zation
forfaitaire de 18 € incombant a I'assuré pour letes médicaux colteux
(d’'un montant égal ou supérieur & 120 € ou ayartagificient égal ou

supérieur a 685.

En revanche, en application de l'article L. 32931d{u code de la
sécurité sociale, le régime local ne rembourse lpagparticipation

13 Décision du conseil d’administration de I'ingtarde gestion du régime local — 19
décembre 2005.

14 Les huit CPAM se sont prononcées contre la miseharge a titre permanent du
forfait journalier.

15 Dans sa décision du 9 juillet 1993, le Consditak, saisi par des organisations
syndicales de cadres et par des administrateursatses primaires d’'assurance
maladie d’Alsace-Moselle, a annulé le décret n1B67 du 31 décembre 1985 relatif
au forfait journalier et a la cotisation d’assumnmaladie pour les assurés
ressortissant du régime local d’assurance maladim@tif que les auteurs du décret
ont méconnu les dispositions de la loi du 19 jan¥@83 qui excluait, a I'exception
de certains cas d’hospitalisation, la prise en gadu forfait journalier par les
régimes obligatoires de protection sociale.

16 Instituée par la loi n° 2005-1579 du 19 décen@@®@5 pour le financement de la
sécurité sociale pour 2006.
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forfaitaire de 1 €7 qui est due par l'assuré pour les consultations,
examens radiologiques ou analyses biologiques, esi franchises
applicables depuis le®1janvier 2008 aux médicaments, actes des
auxiliaires médicaux et transports sanitaires.

Jusqu'au milieu des années 1980, le régime loaanfiait
également des prestations facultatives au titreaheaction sanitaire et
sociale : indemnités de frais funéraires, supplémenr hébergement en
cure thermale, bilans de santé pour les persongéssa indemnités
journalieres complémentaires pour les arréts deaitrassupérieurs a
6 mois, remboursement complémentaire des fraistidiop.... A la suite
des difficultés financieres du régime, ces prastationt été supprimées.
Le régime local dispose cependant encore de ldtéade financer des
actions de prévention (cf. infra).

C - Un systeme de financement solidaire

Le régime local d’'assurance maladie est financé&iparcotisation
précomptée appliquée aux revenus d'activité, auxemas de
remplacement (allocations chdémage, préretraite...)aex retraités
assujettis a la contribution sociale généralisé8QL Pour les cotisants
du régime local relevant du régime général, il isexpas de cotisation
employeur a la différence du régime local agri¢®leC’est une forte
spécificité du régime du régime local par rappdiagsurance maladie du
régime général alimentée, indépendamment de la Cig#8, des
cotisations employeurs. Il s’agit d’'une cotisatgalariale qui, comme les
autres cotisations sociales, est déductible dgéinsur le revenu. Cette
perte d'assiette de l'imp6t sur le revenu constitiree forme d’aide
publique indirecte a un régime complémentaire citdér trois
départements. Elle ne fait cependant I'objet d’auchiffrage.

17 Participation forfaitaire de 1€ instituée parlda du 13 aolt 2004 relative a

I'assurance maladie

18 Le régime local agricole d’assurance maladiefiaancé par une cotisation de
1,2% sur les salariés, 0,1 % sur les employeurd,2t% sur les revenus de
remplacement. Le taux applicable aux salariés etetuaités a été réduit de 0,1 point
au T"juillet 2011 sur décision du conseil d’adminiswatdu régime local agricole du

31 mai 2011.
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Evolution des taux de cotisations
Revenus Textes Taux Assiette
Décret du 12 juin 1946 2% Salaire plafonné
Décret du 23 ao(lt 1947 1% Salaire plafonné
Décret du 20 septembre 1967 1,5% Salaire plafonné
Décret du 31 décembre 1985 1.5% Salaire déplafonné
Décret du 3 aodt 1989 1,7% Salaire déplafonné
Décret du 14 janvier 1993 1,6 % Salaire déplafonné
Décret du 30 décembre 1993 2,15 % Salaire dépléfonn
Décision du conseil o S, A
d’administration du 20 décemhb 1,95 % Salaire déplafonne
Revenus Décision du conseil o L .
d’'activité d’administration du 7 décemb 1.8 % Salaire déplafonné
Décision du conseil o S, A
d’administration du 24 juin 20( 1,65 % Salaire déplafonné
Décision du conseil o A .
d’administration du 28 décemh L7 % Salaire deplafonne
Décision du conseil o A .
d’administration du 8 janvie 1.8 % Salaire déplafonné
Décision du conseil o S, .
d’administration du 9 juin 20( L7 % Salaire déplafonné
Décision du conseil o A .
d’administration du 19 décemh 1,6 % Salaire deplafonne
Décret du 3 aodt 1989 0,75 % Qn!quement avantages
vieillesse (base ¢
Décret du 30 décembre 1993 1% Uniquement avantages
vieillesse (base ¢
Décision du conseil Nouvelle cotisation sur les
d’administration du 7 décembre | 1% allocations chémage et de
199¢ préretrait
Décision du conseil Vieillesse, chémage,
, o X . 1,25% . .
d’administration du 28 décembhb préretraite
Revenus de Décision du conseil Vieillesse, chbmage
0, ’ ’
remplacement d’administration du 20 décemhb 1,50 % préretraite
Décision du conseil 17 % Alignement de tous les taux
d’administration du 28 décemb ’ quelle gue soit la nature d
Décision du conseil 18% Vieillesse, chébmage,
d’administration du 8 janvie ’ préretrait
Décision du conseil 17 % Vieillesse, chémage,
d’administration du 9 juin 20( ’ préretrait
Décision du conseil 1.6 % Vieillesse, chémage,
d’administration du 19 décemhb ' préretrait

Source : Cour des comptes a partir des donnéea @&RIAM — instance de
gestion du régime local
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Le caractére solidaire du financement du régimallest lié :

- au déplafonnement des cotisations sur les reveradivité
depuis 1985

- aux exonérations similaires a celles appliquées CSG
pour les chémeurs et les retraités.

Le déplafonnemeh? des cotisations d’assurance maladie du
régime local a été instauré par l'article 2 du dédu 31 décembre 1985
pour assurer le financement de la prise en charderthit hospitalier. Ce
décret a été, comme indiqué ci-dessus, annuléep@ohseil d’Etat en
1993 au motif que la prise en charge du forfaitjalier hospitalier par le
régime local n’était pas conforme aux disposititégislatives et que le
déplafonnement des cotisations était indissociableforfait journalier
puisqu’il visait a en assurer le financement. Tfoite I'article 66 de la
loi du 19 janvier 1994 susmentionnée a repris lspaditions du décret
de 1985 et a supprimé a l'article L. 242-13 du cddda sécurité sociale
la référence a la limite du plafond de la sécigitéiale. La possibilité de
déduire cette cotisation de I'impbt sur le reverttérale cependant
Iégérement I'effet redistributif du déplafonnemedas cotisations.

Pour les retraités bénéficiant du régime local¢déisation a été
introduite par l'article 3 de la loi n° 87-588 d@ Juillet 1987 portant
diverses mesures d’ordre social. D’emblée, avamhen@ mise en place
de la CSG, ce texte prévoyait que des exonéragtiongaient étre prévues
en cas d'insuffisance de ressources. Le décret dalB 1989, pris en
application de cet article 3 de la loi de 1987fifns un taux largement
inférieur a celui applicable aux revenus d'actiiié75 % contre 1,7 % a
cette date) et une exonération des personnestéstradn imposables a
limpét sur le revenu. Les autres revenus de recgpfent ont été
assujettis a la cotisation d’assurance maladiegdime local encore plus
tardivement, en 1998 avec un alignement du taux sur celui appliqué aux
avantages vieillesse. L'application d’'un taux umigguelle que soit la
nature des revenus n'a été décidée qu'en 2002 p&pondre au
vieillissement de la population et aux besoinsidanfcement du régime.
Le pourcentage de bénéficiaires de revenus de amewplent exonérés
n'est pas connu de maniére systématique par liostale gestion du
régime local. Une évaluation de la CRAV d'Alsaceddlie réalisée en

19 Le déplafonnement des cotisations d’assurantadieadans le régime général de
base a commencé en 1976 et s’est achevé en 1984.

20 Article 40 de la loi n° 94-637 du 25 juillet W®elative a la sécurité sociale. Le
décret n° 95-349 du 31 décembre 1995 fixe une Faite pour les taux de cotisation
entre 0,75 % et 2,5 %. Le conseil d'administratiienl'instance de gestion du régime
local arréte en décembre 1996 un taux de 1 % powelvenus de remplacement.
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2010, sous réserve des approximations méthodolegfiiumontre qu’un
peu plus de 50 % des bénéficiaires d’'une retraiteré@jime général
seraient exonérés. Le pourcentage de chbémeurs résonéa pu étre

communiqué & la Coét.

Ce mode de financement permet une redistributiotre eles
différentes  catégories de revenus et une reditiibbu
intergénérationnelle. C’est une grande différerexerppport au mode de
financement des organismes complémentaires fafsiltitsquels fixent
généralement des cotisations ou primes indéperslalge revenus des
assurés et qui augmentent avec I'adge du bénééciair

[l - Des charges de fonctionnement faibles

Le régime local d'assurance maladie a la partitélade
fonctionner grace aux caisses du régime généras peestations
complémentaires du régime local sont en effet esrg@r les CPAM et

les cotisations sont recouvrées majoritairementgsat/ RSSAR3,

A - Une structure de gestion récente et réduite

Jusqu’en 1995, le régime local d’assurance maladialisposait
pas d’instance propre avec un pouvoir décisiornelservice d’'intéréts
communs et de coordination (SICC), créé en 194&oshposé des
présidents et directeurs des caisses primairesuda@sce maladie des
trois départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin daddoselle ainsi que
de la CRAM et de la CRAV d’'Alsace-Moselle, étaihtance locale de
dialogue et de propositions mais sans aucun podeoitécision. Celui-ci
appartenait en effet aux conseils d’administratierioutes les CPAM qui
devaient se prononcer a la majorité. Toute décigitait de surcroit
suspendue a l'acceptation de la tutelle. De faitrdgime local était
largement géré (notamment pour la fixation dessatiins et des
prestations) au niveau central.

21 Données extraites par la CRAV a partir de l'iefoice mais la catégorie « non
assujettis » recouvre a la fois les bénéficiaines@gime local d’assurance maladie
qui sont exonérés et les titulaires d’'une pensinsée par la CRAV qui ne sont pas
bénéficiaires du régime local.

22 Pour la CSG, I'exonération appliquée aux inde@snghOmage représentait 75 %
de l'assiette de ces indemnités en 2008 (soure@port de la commission des
comptes de la sécurité sociale de juin 2009).

23 De la méme maniére, les prestations et lesatioiiss du régime local agricoles
sont gérées par les caisses de MSA.
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La loi du 25 juillet 19944 et le décret d’application du 31 mars
1995 instituent une autonomie de gestion du régioeal avec
l'instauration d’'un conseil d’administration et feincipe d’'une gestion
des opérations de recettes et de dépenses distiheteelles du régime
général.

Composition du conseil d’administration du régime dcal
(Article D.325-3 du code de la sécurité sociale)

Les membres du conseil d’administration sont nompesarrété dy
préfet de région pour une durée de six ans renablel

Membres délibérants :

% 23 représentants des assurés sociaux désignés leparunions
interprofessionnelles départementales du Haut-RtinBas-Rhin et de la
Moselle des organisations syndicales nationalesaleriés représentatives
visées au 1° de l'article L. 221-3 :

-CFDT: 7
-CGT:6
-CGT-FO : 4
-CFTC: 4
-CFE-CGC:2
% 1 personne qualifiée appartenant a une organmsatosalariés désignée
par le préfet de région

% 1 représentant de la mutualité désigné par larééidé nationale de la
mutualité francaise (FNMF)

Membres consultatifs :

% 1 représentant des associations familiales dégignBunion nationale des
associations familiales (UNAF);

% 1 médecin-conseil désigné par le médecin-conggjlonal du régime
général de sécurité sociale de la région de Stuagho

% 1 représentant désigné par les comités départamedes retraités et des
personnes agées du Haut-Rhin, du Bas-Rhin etdeselle ;

24 Article 39 de la loi du 25 juillet 1994.
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n

% 3 représentants des employeurs désignés par iessudépartementalg
des organisations professionnelles d’employeurblaut-Rhin, du Bas-Rhin
et de la Moselle (3 représentants de I'union pifemelle artisanale - UPA
actuellement membres du CA).

Le directeur et I'agent comptable du régime locdistent sans voix
délibérative au conseil d’administration.

Le président du conseil d’administration est élu fgs membres
délibérant pour la durée du mandat des adminisirste

Le conseil d’administration est compétent pour

— déterminer la nature et le niveau des prestatiomsegp en
charge par le régime local ainsi que les assiattemux de
cotisations (dans une fourchette de taux de cmiisat
comprises entre 0,75 % et 2,5 % du salaire brut) ;

- les opérations budgétaires et comptables (établese d’'un
état prévisionnel des dépenses, arrété des corfigsmn des
réserves...) ;

- les actes de gestion du régime (réglement intédeuconseil
d’administration, nomination du directeur et de géat
comptable, examen du rapport annuel d’activité...).

Les dispositions législatives ou réglementairepmieisent pas si
le régime local est doté d'une personnalité jutidicpropre. Dans le
silence des textes sur la capacité pour ce régimsted en justice,
I'existence d’'un organe délibérant (le conseil distration) et d’'une
instance de gestion ne semble pas suffire, audegala jurisprudence de

la Cour de cassati8R & octroyer la personnalité morale & ce régime.

La tutelle du régime local est exercée, depuis 2§)0par la
mission nationale de contrble et d'audit des oaps de sécurité
sociale (MNC) qui dispose de neuf antennes int@n&des dont une a
Nancy.

Le directeur et I'agent comptable sont choisis pdes) directeurs
et agents comptables des CPAM des trois départspdmia CRAM ou

25 Cour de cassation, 28 janvier 1954, arrét « SGwarmond » qui reconnait la
personnalité morale aux comités d’entreprise mémres de silence de la loi: « La
personnalité civile n'est pas une création de ila &le appartient, en principe, a tout
groupement pourvu d’une possibilité d’expressioifective pour la défense d’intéréts
licites, dignes, par suite, d’étre juridiguemertarnus et protégés ; »

26 Le décret n° 2009-1597 du 18 décembre 2009 dfimderticle D.325-5 du code
de la sécurité sociale qui prévoyait que la tutééet exercée par le préfet de région.
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de la CRAV. Actuellement, le directeur du régimedbest aussi le
directeur commun de la CRAM et de la CR&VL’agent comptable du
régime local est I'agent comptable de la CRAM. stamce de gestion du
régime local comprend au total 5,2 équivalents tepigir?8 dont le role
est de faire l'interface avec les CPAM et les URSSAréparer les
délibérations du conseil d’administration et leswloents réglementaires
(rapport d'activité, rapport de l'agent comptabl@ssurer la veille
juridique et financiére et mettre en ceuvre desastide prévention en
santé. Statutairement, ces agents sont des salari@&sCRAM d’'Alsace-
Moselle.

Compte tenu de cette organisation et du caractéfaithire de la
facturation des frais de gestion par la CNAMTS &ACDSS (cf. infra),
les charges de fonctionnement du régime local septént 4,3 M€ en
2010, soit moins de 1 % du montant des prestasenges et moins de
1 % des produits (0,94 % des produits totaux e4 %0du produit des
cotisations). L'essentiel de ces charges corresgaxdfrais de gestion
facturés par la CNAMTS et 'ACOSS pour les servicmsdus au régime
local.

27 Direction commune CRAM — CRAV depuis & jLillet 2009 dans la perspective
de la création d'une CARSAT Alsace-Moselle

28 2 agents a temps plein, 2 agents a 75 %, 1 agehb, 1 agent & 88 % et 1 agent
a 30 %. Ces chiffres ne comprennent pas la quddititagrail consacré a la gestion du
régime local par le directeur, le directeur adjoligggent comptable et le fondé de
pouvoir de la CRAM (données : instance de gestiorédime local)
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Ventilation des charges de fonctionnement du régimlecal

Frais de
personnels CRAM
affectés au
Autre frais régime local
3% 8%

Frais de gestion
ACOSS
39%

Frais de gestion
CNAMTS
50%

Source : CRAM - instance de gestion du régime local
Rapport de gestion de I'agent comptable pour I'eice 2010

Les charges de fonctionnement, inférieures a 1 $pdestations et
a 1% des cotisations, apparaissent relativemeble§aau regard des
chiffres habituellement constatés pour le régimebdse ou pour les
organismes complémentaires.

Pour la CNAMTS, les charges de gestion du régimeéigs
représentent 4,2 % des prestations versées et 8 cotisations et
taxes affecté@d. Toutefois, dés lors que les frais de gestion &hinme
local dus a la CNAMTS et a I'ACOSS sont forfaitaireces charges
n’integrent pas les codts réels afférents au vezaenes prestations et au
recouvrement des cotisations du régime local eamotent ceux
nécessités par I'adaptation des systemes d'infoomat

Pour les organismes complémentaires, les charges de
fonctionnement sont supérieures a 20 % des prigEsIes.

29 Source : calculs a partir des comptes combii®d® 2le la branche maladie du
régime général (charges de gestion courante d¢dE ®our 142Md€ de prestations
et 152Md€ de cotisations et taxes affectées)
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Charges de gestion des organismes complémentaires

Charges de d dont dont Charges de
A ont . : . -
gestion ; frais frais Primes de | gestionen %
frais de , - , - , . .
totales (en . d'acquisi | d'admini 'exercice | des primes de
gestion . . ; .
ME) tion stration I'exercice

Mutuelles 3427 660 775 1992 16 192 21,2 %
Assurances 2126 459 1022 645 8 070 26,3 %
Institutions de 885 240 208 437 5 097 17,4 %
prévoyance
Total OC
ayant repondu 6 438 1350 2005 so74) 29359 21,9 %
a l'état
comptable E4

Source : Direction de la sécurité sociale (DSShaétipde I'annexe 2 du

rapport 2010 sur la situation des organismes comglgtaires (rapport

prévu a l'article 12 de la LFSS pour 2009) — Dorsméautorité de contrdle

prudentiel et calculs DREES

Les charges de gestion importantes des organismes

complémentaires, notamment des sociétés d'asss;gmmoiennent pour
partie des frais engagés pour la commercialisatemproduits (dépenses
publicitaires incluses dans la catégorie des fil@squisition), dépenses
gue n‘ont pas a supporter les régimes obligatot@®me le régime
général ou le régime local d’'Alsace-Moselle. Mémdasant abstraction
de ces dépenses de commercialisation et en nenprenaconsidération
que les dépenses de gestion et les frais d’admatiast (ventilation du
plan comptable selon que les dépenses sont rdilashau non a la
gestion effective des contrats), le colt de gesti@s organismes
complémentaires s’éleve en moyenne a 15 % des frime

B - Des prestations et des cotisations gérées pasdiers

Moselle

1 - Les principaux acteurs : les CPAM et les URSSAF

L’instance de gestion du régime local n'assure aecopération
aupres des assurés et des cotisants du régime lesaCPAM affilient
les assurés et leur versent les prestations dmeélgical en méme temps
gue les remboursements au titre du régime de bas€RAV d’'Alsace-

vérifie

les conditions

d’affiliation

des traités

et

I'assujettissement ou non a la cotisation d’assteamaladie selon le
niveau de revenus des retraités. L'’ACOSS, via IBSSAF, centralise
les cotisations du régime précomptées sur lesrealdDes conventions
ont été signées avec la CNAMTS (1996) et TACOS®0@ pour

formaliser ces opérations.
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La liquidation des prestations et le recouvremest dotisations
pour le compte du régime local concernent avarttlesutrois CPAM et
les trois URSSAF du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et d&&selle mais pas
uniquement. En effet, les bénéficiaires du régimeall peuvent étre
rattachés a des CPAM des autres départementsésitient en dehors de
I'Alsace-Moselle. Ce peut étre en principe (cf syple cas d'un actif
travaillant dans I'un des trois départements mgggdant en dehors de ces
départements, mais il s'agit essentiellement dmités. Ceux-ci ne sont
en effet soumis & aucune condition de territodalit leur suffit d’avoir
rempli les conditions suffisantes de cotisationsrégime local en tant
gu’actif et, pour les retraités imposables, d'attquila cotisation de
1,6 %.

Pour les URSSAF, la part des produits de cotisatimsises sur les
revenus d'activité recouvrés en dehors de l'Alddoselle est
substantielle puisqu’elle s'éleve a 18 %. Elle lésde la possibilité pour
les employeurs d’'une entreprise ayant plusieurdaintgtions de verser
'ensemble de ses cotisations en un lieu uniquduetlispositif « tres
grandes entreprises » qui oblige les entreprisgaudede 2000 salariés a
effectuer les déclarations et le paiement des at@iss et contributions
sociales auprés de I'une des 8 URSSAF désignéetsedfet.
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Répartition des prestations versées et des cotigats
recouvrées sur les revenus d'activité en 2010

Prestations versées par Cotisations recouvrées
les CPAM30 par les URSSAF
(revenus d'activité)

Bas-Rhin 136,9 M€ 40,1 % 137,7 M€ 42,0 %
Haut-Rhin 84,7 M€ 24,8 % 57,5 M€ 17,5 %
Moselle 117,7 M€ 34,5 % 73,3 M€ 22,3 %
Autres 2,1 M€ 0,6 % 59,7 M€ 18,2 %
départements
Total 341,5 M€ 100,0 % 328,2 M€ 100,0 %

Source : cotisations données ACOSS — prestatiomséss CNAMTS
2 - Les frais de gestion dus a la CNAMTS et a ’TACOSS

La rémunération des services rendus par les CPAS&IRSSAF
a été fixée par le décret du 23 mai 13%98 0,5 % des prestations versées
et 0,5 % des cotisations recouvrées, ce qui repesen 2010, 2,2 M€
pour la CNAMTS?2 et 1,7 M€ pour 'ACOSS. Il s’agit d'un montant
forfaitaire qui n’est assis sur aucune comptabdlitalytique.

L'essentiel des colts pour la CNAMTS comme pouCi@SS est
lié au développement des systémes d'information. gestion
quotidienne, la liquidation des prestations dum&glocal par les CPAM
ne représente pas une charge de travail suppléineentatable dans la
mesure ou les prestations sont versées en mémes teugp celles du
régime général. La CPAM du Bas-Rhin ne disposei gias d’agents
spécifiguement dédiés a la gestion du régime Ibes .statistiques sur les
taux de rejet montrent que ce taux est de 2,53 #0&0 pour la CPAM
du Bas-Rhin, soit un taux proche de la moyennenaké qui s'établit a
2,57 %. En neutralisant les rejets imputables a@stptions du régime
local, le taux du Bas-Rhin serait de 2,33 %.

30 Les données indiquées dans ce tableau sons aeglemuniquées par I'agence
comptable de la CNAMTS mais different de celles camiguées par l'instance de
gestion du régime local (total des prestations éegsen 2010 = 376,4 M€) sans
gu’une explication ait pu étre donnée a la Cour stade.

31 Décret n° 96-457 du 23 mai 1996 (article D.3R53 code de la sécurité sociale)
32 Le paiement des frais de gestion & la CNAMTSsaspendu depuis novembre
2008 suite a une décision du conseil d’administratiu régime local du 25 novembre
2008 visant a contester I'absence de développem@rmatique par la CNAMTS
pour mettre en ceuvre le remboursement intégralctettmodérateur par le régime
local pour les médicaments génériques. La charpayar comptabilisée a ce titre
s’éléve 4 4,8 M€ au 31.12.2010.
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La connaissance des codts réels pour le régimerajéfidanche
maladie et branche recouvrement) doit impérativarégr améliorée par
le développement des outils de comptabilité argaigti L'essentiel des
colts supportés résultant des développements iafmues, I'évaluation
pourra porter d'une part sur la charge de travaiputable aux
développements spécifiques pour le régime local'aitre part sur les
temps passés par les agents en production poamipte du régime local,
y compris le cas échéant sur des taches qui carttedirla fois la gestion
des prestations d’assurance maladie de base @relations du régime
local.

3 - Les contrbles des prestations effectués par les sses
primaires d’assurance maladie

Le service rendu par les caisses primaires d'asseranaladie
pose la question du contrble des indus éventueteseu titre du régime
local. La condition d’affiliation n’est pas réexam@e chague année et un
assuré peut continuer a percevoir des prestatianggime local alors
méme qu'il n'acquitte plus la cotisation de 1,68 peut étre le cas d'un
assuré qui a une mutation professionnelle dansépartement voisin
sans changement de domicile et donc de CPAM dechegiment).

La détection de la perte du bénéfice du régimel lesteffectuée
au cours des travaux des CPAM visant & améliorguédité du fichier
des assurés (a partir d'études de dossiers pa&tEubu au moment de la
liquidation des prestations en especes lorsquasttaté sur la feuille de
paie le non versement de la cotisation due au edoual. Selon la
CPAM du Bas-Rhin, la perspective, a I'horizon 2@I#-3, d’'une
transmission des traitements nationaux des doraréaselles de salaires
devrait se traduire par une ouverture et une femaeautomatique des
droits au régime local selon que la cotisation gstée ou non. Cette
amélioration pourrait toutefois ne pas suffire @mimer le versement
d’'indus des lors que la carte Vitale des assuréstrpas mise a jour.
Aujourd’hui, selon les éléments communiqués p&RF&AM du Bas-Rhin,
les flux de prestations en nature hors établisstsmen sont en effet pas
rejetés en l'absence de mise a jour de la cartaleVjtles prestations
complémentaires du régime local continuent dontrel\éersées méme si
la personne n'est plus affiliée.

Au vu de cette situation, il importe de mettre envee des
rapprochements entre les données disponibles dass systemes
d’'information de la branche maladie et celles dier&nche recouvrement
concernant les bénéficiaires du régime local (ganmple en utilisant les
déclarations préalables a I'embauche des salaréss dEpartements
limitrophes de I'Alsace-Moselle). Il conviendraiapailleurs d’examiner
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la possibilité de procéder a des rejets de versesnmn prestations dés
lors que la carte Vitale d’'un assuré qui vient i¢&désaffilié au régime
local n'a pas été mise a jour.

C - Des circuits de trésorerie et comptables distats de
ceux du régime de base

Le décret n° 96-457 du 23 mai 1996 dote le régimeall
d'assurance maladie d’'une autonomie financiereiginguant la gestion
du régime local par rapport a celles des autreanisgies de sécurité
sociale.

1 - Les flux de trésorerie

Les circuits de trésorerie garantissent I'absent@vadce de
trésorerie par le régime général pour le versemestprestations sauf la
situation minoritaire des prestations versées gaidPAM en dehors de
I'Alsace-Moselle (2 M€ en 2010), comme le synttgtle schéma ci-
apres.

Pour le recouvrement des cotisations, le cadre asgionnel
n'apparait pas totalement conforme aux textes méghaires, l'article
D.325-10 du code de la sécurité sociale prévoyast lgnsemble des
cotisations, quelle que soit I'assiette, sont reoées par les URSSAF. Si
les cotisations sur les revenus d'activité sonh liecouvrées par les
URSSAF, ce n’est pas le cas pour les revenus dalaeament.

Une convention a certes été signée le 14 mai 260& BACOSS
et l'instance de gestion du régime local pour Ietgsations assises sur les
revenus de remplacement (« cotisations viséesrtickal. 242-13 |-2°

du code de la sécurité socialé3)

Toutefois, en 2008, le dispositif de recouvremeantlps URSSAF
a été remis en cause pour les cotisations surrestations de retraite
complémentaire servies par 'AGIRC et 'ARRCO. Uwenvention
spécifique a en effet été signée en juin 2008 jmwoduire a partir du
1%janvier 2009 un prélévement des cotisations dumeéglocal par
'AGIRC/ARRCO et un reversement des sommes ainsbuerées au

33 L'instance de gestion du régime local considgre cette convention de 2001 vise
également, a l'article 3, les cotisations assisesles revenus d'activité. La Cour
constate au contraire que l'article 3 ne fait eéfi@&e aux revenus d’activité que pour
préciser que les modalités d’encaissement puigwrsement des cotisations sur les
revenus de remplacement suivent celles applical@scotisations sur les revenus
d’activité
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régime local. Un avenant a la convention du 14 2881 a été signé en
mars 2009 pour tenir compte de cette évolution.

Pour le recouvrement des cotisations sur les tesraie base, les
cotisations sont précomptées sur les prestatiaziBegise par la CRAV
d’'Alsace-Moselle qui les reversent au régime logadnvention du
1%'janvier 2010). Pour les cotisations des retraigsiépendant pas de la
CRAV d’Alsace-Moselle, ce sont les caisses de itet@mpétentes qui
versent la cotisation au régime local.

Pour le recouvrement des cotisations sur les ditotachdémage,
le flux de trésorerie est également un flux direatre Péle emploi et
l'instance de gestion du régime local (conventiarbduin 1998 avec des
frais de gestion égaux a 0,5 % des cotisationsoprptées). Le transfert
du recouvrement des cotisations chémage aux URSSAE' janvier
2011 n’a pas impacté le circuit de trésorerie surelcouvrement de la
cotisation de 1,6 % précomptées sur les allocattbOsage.
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Principaux flux de trésorerie avec le régime local’assurance
maladie

Cotisations
revenus d’activité

ACOSS

Organismes de retraityg
complémentaire

Autres régimes de bgse o
\ Cotls_atlons sur 15 du mois : versement d’'un
retraite L o
. . acompte puis régularisation
complementalre Pole emploi
> Cotisations sur /

retraites de base
\ Cotisations sur allocations chémage

Régime local Alsace Moselle

Paiement ex ante : virement

guotidien correspondants aux 1) Dotation globale : acompte
besoins de trésorerie pour paiement dernier jour du mois et

des prestations en J+1 régularisation fin d’exercice
(informations données par chacufie 2) Paiement sur facture (ex post)

des 3 CPAM) pour les dépenses engagées

CPAM 68 pour le régime local par les
CPAM autres que 67, 68 et 57
.M etles CGSS

Source : Cour des comptes a partir des informataa$instance de gestion
du régime local et des dispositions des articleé325:16 a D.325-20 du code

de la sécurité sociale
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2 - Les procédures comptables

Les comptes du régime local d’assurance maladieyénéficie de
I'autonomie financiére, sont établis par I'agentngbable de 'instance de
gestion du régime local et arrétés par le conseidimdinistration de
linstance de gestion du régime local. Depuis lteiee 2009, ces
comptes font I'objet, a la suite d'une initiative tinstance de gestion du
régime local, d’une mission confiée a un commigsairx comptes qui en
a certifié la sincérité, la conformité et I'imageééle pour les exercices
2009 et 2010.

Une difficulté juridique a été soulevée par le négilocal sur le
mode d’approbation des comptes a la suite de lpreapion des comités
régionaux d’examen des comptes (COREC). Jusqu@ trganique du
2 ao(t 2005 relative aux lois de financement desédaurité sociale,
I'approbation des comptes du régime local suivaitedfet le méme
régime juridique que les organismes de sécurit@lsodu régime général
(examen par le COREC puis approbation par le ditectégional des
affaires sanitaires et sociales). La loi organiglie 2 ao(t 2005 en
prévoyant une validation des comptes des organisimémse par I'agent
comptable de la caisse nationale et une certificaties comptes
combinés du régime général et des caisses natopalela Cour des
comptes ne traite que des régimes de base de téécoiiale. Les
comptes du régime local d'assurance maladie n'ehtpas dans le
périmétre de combinaison des comptes certifiédgo@our des comptes.
Dans un courrier du 2 novembre 2010 adressé aataimeet a I'agent
comptable de linstance de gestion du régime loealdirecteur de la
sécurité sociale encourage la démarche de cetitificapar un
commissaire aux comptes et confirme que le régioal létant un régime
complémentaire obligatoire et non un régime de bdse’est pas
concerné par l'attestation de quitus de I'agentutaile.

Pour les exercices 2009 et 2010, le commissairecamptes a
certifié que les comptes annuels du régime locakglirance maladie
étaient réguliers et sincéres et donnaient uneeénfidgle du résultat des
opérations de I'exercice écoulé tout en formulagg decommandations
sur le contrle interne (contrdle de I'exhaustivifes écritures
comptables, séparation de fonctions entre les sgentcharge de la
préparation et de la validation des virements éffex par internet), sur la
comptabilisation des frais de gestion, sur le ssdaent de certains
comptes de placement financiers et sur la comjgabdn des intéréts
courus non échus. Les comptes de I'exercice 20%0ét# pour la
premiére fois élaborés en droits constatés s'agfisdas recettes de
'ACOSS.



UN REGIME COMPLEMENTAIRE OBLIGATOIRE TRES ANCRE DANSI5
L’'HISTOIRE ET LA CULTURE LOCALES

Par ailleurs, dans le cadre de son audit des cengot@binés de
l'activité de recouvrement, la Cour s'est assuegk aorrecte répartition
entre le régime local d'Alsace-Moselle et les autattributaires des
cotisations déclarées par les employeurs du segiéuE au cours de
l'année 2010.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Le régime complémentaire obligatoire d’Alsace-Migsel
s’'applique aux deux tiers des assurés de ces deg#t mais les
statistiques sur les bénéficiaires ne sont pas lygmes, ce qui pose le
probleme d’une connaissance fine de la populatatalé couverte. Il se
caractérise par un mode de financement tres sobd&ndé sur une
cotisation complémentaire payée par les seuls @sset assis sur les
revenus du travail et les revenus de remplacenéggpplication de cette
cotisation et, par voie de conséquence, l'attribntidu bénéfice du
régime complémentaire obligatoire, aux salariésvéidlant en dehors
des trois départements concernés mais dans despeiss dont le siege
social est situé dans ces territoire, n'est pasengs ceuvre dans des
conditions irrégulieres en l'absence de modificati@gislative sur ce
point. Les charges de fonctionnement trés faiblesegime s’expliquent
par un mode de gestion assis sur le réseau desesatl régime général
(CPAM et URSSAF). Le caractere forfaitaire desdrdé gestion versés
par le régime local ne permet toutefois pas d'appréer la réalité
exacte des codts de la gestion du régime local fEsubranches maladie
et recouvrement du régime général.

La Cour recommande ainsi de :

1. réaliser les études nécessaires a la bonne dssamace
statistique des bénéficiaires du régime local dimaace maladie ;

2. préciser, par une disposition législative, lentp d’application
de la cotisation de 1,6 % due par les salariés élgime local (salariés du
régime général et du régime agricole) pour mettes ltextes en
conformité avec la pratique s’agissant de I'assigsement de salariés
ne travaillant pas en Alsace-Moselle mais dépendinh entreprise
ayant son siege social sur ce territoire ;

3. clarifier le cadre réglementaire et conventiohdéterminant les
modalités de recouvrement de la cotisation de 1,69 au régime
local;
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4. modifier le systéme de facturation par la CNAMTSACOSS
des colts de gestion du régime local pour parvanine facturation au
colt réel (modification de l'article D.325-10 du dm de la sécurité
sociale) ;

5. développer le contrdle des indus versés aux fioéiges du
régime local.




Chapitre Il

Un éequilibre financier du régime,
garanti par des regles de gestion
spécifiques

Le régime local d'assurance maladie est actuelleraenrégime
équilibré avec un résultat excédentaire de 7 M@0 et un niveau de
capitaux propres de 270 M€ au 31 décembre 201Qe Gétiation ne
permet toutefois pas de faire des comparaisons ealer du régime de
base d'assurance maladie. Le régime local est &t eh régime
obligatoire mais complémentaire avec des réglegedton propres.

Il n'est pas possible de construire un compte dsultat
« régional » de I'assurance maladie de base emaetmmt les prestations
d'assurance maladie versées par les trois CPAMadesgion et les
recettes du régime général recouvrées par lesURBSAF et affectées a
la branche maladie. La principale difficulté eséeliau mode de
recouvrement des cotisations et contributions #xieCelles qui sont
recouvrées par les trois URSSAF d’Alsace-Mosellereredent en effet
pas compte des produits correspondant & la madagaka de ces
départements du fait des dispositifs juridiques Isuversement en lieu

uniqued4 et sur les trés grandes entreprises.

Il N’y a cependant aucune raison pour que la partiégime de
base d’'assurance maladie » ne soit pas déficiddnes cette région
d’Alsace-Moselle comme dans le reste de la Fraloeg.consommations

34 Les trois URSSAF d’'Alsace-Moselle encaissent desisations pour des
entreprises situées hors des trois départemenisrsement, certaines entreprises
installées dans les trois départements versegblésations a une URSSAF d'un autre
département.
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de soins sont en effet comparables. Pour ce quesstecettes, I'Alsace
est une région ou le taux de chémage est plusfaibd dans le reste de
la France (8,3 % contre 9,3 % France entiere auiatetrimestre 201355)
mais qui a été davantage touchée par la dégraddtoia situation

économiqueéb. C’est aussi I'une des régions ol la proportionfalers
non imposables est la plus forte (40,5 % en 3008

| - La situation financiére du régime local

La situation financiere du régime local a beaucfhugtué sur les
derniéres décennies. Les difficultés rencontrées tizs années 1980 ont
conduit a modifier les régles de gestion du régitree instaurer des regles
de régulation permettant de garantir un niveau mahide réserves et
ainsi une situation financiére cumulée excédentaire

A - L’évolution des soldes comptables

La situation financiére du régime local n'a pasjdats été
équilibrée. Dans les années 1980, le compte ddtatsiest fortement
dégradé sous l'effet notamment de la prise en ehdugforfait journalier
hospitalier institué en 1983. Les déficits se sactumulés entre 1983
(déficit de 10,8 M€) et 1989 (déficit record de A BJ€) provoquant une
réduction trés forte du fond de roulement (de +685évi 1982 a -15,2 M€
en 1989). Le redressement opéré a partir de 1990ngmutable a
'augmentation de 0,2 % du taux de cotisation s $alaires et a

I'instauration d’'une cotisation sur les pensionseteaite.

Les difficultés financiéres du régime local sont'arigine des
débats qui ont eu lieu au début des années 199asenir du régime
(mission confiée en mars 1990 au président du éodtbnomique et
social d’Alsace — rapport d’information de la comgeidn des affaires
sociales du Sénat en juin 1992) et qui ont abolgildonomie de gestion
du régime. Depuis la mise en place de son nouvaaut €n 1994-1995,
la situation financiére du régime a été équilibkdexception des années
2001, 2002, 2003 et 2008.

35 Source : INSEE

36 Cf. rapport de l'observatoire régional de sant#lsdce « Etat de santé et
déterminants de santé en Alsace », septembre 2010.

37 Source : rapport précité de I'observatoire négiade santé d'Alsace — données
DGFIP
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Résultats comptables du régime local 2001-2010

7,71

Oﬂ/

2004

2005

2006

2007

2008 2009 2010

Charges, produits et résultats du régime local 2@82010

Année Charges Produits Résultat
2004 417,9 M€ 434,5 M€ 16,6 M€
2005 423,5 M€ 431,1 M€ 7,6 ME
2006 426,6 M€ 455,1 M€ 28,5 M€
2007 433,1 M€ 506,9 M€ 73,9 M€
2008 465,1 M€ 464,9 M€ -0,2 M€
2009 451,6 M€ 451,9 M€ 0,3 M€
2010 452,8 M€ 460,5 M€ 7,7 M€

Source : graphique Cour des comptes — donnéesnicstde gestion du
régime local

En 201@8, les produits du régime local atteignent 461 Mé€s L
cotisations sur les revenus d’activité représent@rit, les cotisations sur
les pensions de retraite de base 10 %, les cofisasur les retraites
complémentaires 8 % et les cotisations sur leseautevenus de

remplacement moins de 1 %.

Les produits financigssus des

38 Source : rapport de I'agent comptable du rédaoal — exercice 2010
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placements des réserves, sont non négligeablesvi®,8t 1,4 % des
produits). Pendant longtemps ont subsisté des ceserdans le
recouvrement des cotisations sur les avantagelesf des retraités
polypensionnés malgré les démarches mises en gpawrénstance de
gestion du régime local. Celle-ci, suite a une éni du conseil
d’administration du 29 novembre 2010, a mis en demd7 régimes
d’assurance vieillesse pour exiger qu’ils préléeviantotisation due au
titre du régime local et la lui reversent. Cettandéche a été suivie

d'effets a I'exception du régime social des indéjzents (RSI).

L’essentiel des dépenses porte sur les prestatiatadie versées
aux assureés, aux établissements de santé ou ai@sgomnels de santé
en cas de tiers payant (85 %). Le forfait journdliespitalier représente a
lui seul 13 % des charges du régime local. Celpiatiicipe également au
financement de la dotation globale hospitaliere Yl 2les charges du
régime) et de différents fonds nationaux (fondsrpaumodernisation des
établissements de santé publics et privés [FMES&RIlissement pour
la prévention des risques d’urgence sanitaire [EFJRU.es actions de
prévention (maladies cardio-vasculaires et camegmésentent moins de
0,1 % du budget. Les dépenses de fonctionnemetatb&sent a moins
de 1 % ( du fait notamment des frais de gestiofaitaires).

B - Un équilibre financier acquis grace aux réseng

En 2010, le résultat comptable excédentaire de 7ebt€obtenu
grace aux produits financiers. Hors résultat fiencet résultat
exceptionnel, le résultat d’exploitation est ereefiéficitaire de 1,5 M€.
Il en était de méme en 2009.

Résultats d’exploitation et résultats globaux

En millions d'euros 2005 2006 2007 2008 2009 201d
Résultat d'exploitation -15,8 22,3 33,1 -8,7 -14/4 -1,5
Résultat comptable globa 7,7 28,52 73,9 -0,23 0B 7,7

Source : rapports d’activité et financier des ans12605 a 2010 de I'instance
de gestion du régime local

A la fin de chaque exercice, le solde disponibteaffecté dans un
fonds de réserve en application de larticle L.325du code de la
sécurité sociale. La situation financiére du régimmajoritairement
excédentaire depuis 1990, a permis de reconstitueriveau de réserve
important qui atteint, au 31 décembre 2010, 270 ME.
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Résultats annuels et évolution des réserves
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Source : graphique Cour des comptes — donnéesnicstde gestion du
régime local

Le régime local peut placer ses disponibilités &atgments ou
valeurs d’Etat ou garantis par I'Etat, en billetstdesorerie ou certificats
de dépbts et dans des organismes de placemenéxtifsllen valeur
mobiliere (OPCVM$P. Les décisions en matiére de placement sont prises
par une commission créée par le conseil d’admatistm et réunissant
certains de ces membres, la commission des marthégestion de
placements reléve de I'agent comptable. Les planenreprésentent, au
20 juillet 2011, 312,6 M€. L'essentiel de ces plaeats sont constitués
d’'obligations de moyen terme (inférieures a 10 .ahs¥ établissements
bancaires sont sélectionnés, sur des lots prégéfiar la commission des
marchés du régime local et selon une procédurepdlag’offre. Le

39 Article D.325-20 du code de la sécurité sociale
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rendement financier a atteint 5,32% en 2008, 3,8892009 et 3,03% en
2010.

C - Des dispositions réglementaires de régulatioropr
garantir une situation financiere cumulée excédeniee

L’autonomie du régime local en 1995 s’est accompagde la
mise en place d'un cadre juridique garantissamjuiléore financier du
régime (article D.325-12 a D.325-14 du code deétaugté sociale). Il est
créé un fonds spécifique pour I'affectation deséebemts (le fonds de
réserve). Le mécanisme de régulation fonctionneeerx temps :

- la 1°° étape intervient en cours d’exercice sous la resgailité
du conseil d’administration. Si, au ler octobre, peévisions
de l'agent comptable montrent que le fonds de vésest
inférieur & 8 % des prestations versées I'annéeédente, le
conseil d'administration doit, avant le 15 décembprendre les
mesures nécessaires pour rétablir I'équilibre fimem(modifier
la liste des prestations, réduire les taux de peisecharge,
majorer la cotisation) ;

- la 2™ étape s'ajoute a 1a“f si celle-ci n'a pas suffi et
intervient & la cl6ture des comptes, sous la resgulité des
ministres de tutelle. Si le déficit n'est pas rbéoile préfet de
région saisit le ministre chargé de la sécuritéiadmcet le
ministre chargé du budget qui prennent les dédside
régulation, sous forme de mesures réglementairesplace du
conseil d’administration.

Inversement, des que le montant des crédits du flendéserve
excéde 20 % des prestations versées l'année prée¢de conseil
d’administration peut décider de diminuer le taws dotisations (dans
une fourchette comprise entre 0,75 et 2,5 %).

Ce mécanisme, décentralisé, dont I'objectif inifitdit de remédier
au manque de réactivité des décisions prises rddiment avant 1995,
fonctionne bien. Les décisions d'évolution des fatEns et des
cotisations sont prises par le conseil d’'adminiigtra le plus souvent de
maniére consensuelle, en fonction de la situatiofodds de réserve de
maniére plus prudente que ce que prévoient lesgegglementaires.

Ainsi, depuis 1995, s'agissant des revenus d'détiviles
cotisations ont été augmentées a deux reprisessi@#c du conseil
d’administration de décembre 2002 et de janvier620& réduites a
quatre reprises (décisions du conseil d’adminisinatie décembre 1995,
juin 2000, juin 2007 et décembre 2007).
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Ce systeme, méme s'il se traduit par des déficespibitation
(hors résultat financier et résultat exceptionrsel) les trois derniéres
années, peut permettre une politique contracyclicere évitant
d’augmenter les cotisations en période de crise@nmue grace aux
réserves financieres accumulées les années préegden

Il - Des indicateurs de dépenses de santé
comparables a ceux du reste du territoire

Une analyse comparée des dépenses de santé en-Meaelle et
dans le reste du territoire est intéressante aouibld titre. Elle permet,
d’'une part, d’examiner si une prise en charge abdige plus importante
des dépenses d'assurance maladie par la solidadtionale (ou
régionale) peut étre une source de dépenses dé glaistimportantes.
Elle permet, d’'autre part, de regarder si I'équdifinancier du régime
local est dii a des comportements des assurés gugewx que dans les
autres départements. La plupart des données diesninotamment
celles du rapport du Gouvernement au Parlemenepembre 2010 en
application de l'article 122 de la loi HPST du 2iillgt 20090, sont
présentées par région. Les développements quirgigeeconcentrent par
conséquent sur ['Alsace et ne couvrent pas sysignesthent le
département de la Moselle rattaché a la régioralirmer

A - Des comportements de consommation medicale
similaires a ceux des autres départements

1 - Des indicateurs de I'état de santé légerement plagfavorables

Plusieurs indicateurs peuvent étre utilisés poudiét I'état de
santé de la population : I'espérance de vie a lasaace, la mortalité
prématurée avant 65 ans, le nombre de personneffemtions longue
durée (ALD), etc.

En termes d’espérance de vie, I'Alsace se situ2@Y dans la
moyenne nationale (77,8 ans pour les hommes, $@rthées de mieux
gue la moyenne nationale, et 84 ans pour les fenswié®,3 année en

40 L’article 122 de la loi du 21 juillet 2009 préwvque le gouvernement présente au
Parlement, avant le 15 septembre 2010, un rappalwant I'intérét qu'il y aurait a ce
gu’'un sous-objectif de I'objectif national de dépes d’assurance maladie identifie
une enveloppe destinée a contribuer a la réductEninégalités interrégionales de
santé.
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dessous de la moyenne nationale). La mortalité gidnée avant 65 ans y
est en revanche moins fréquente que dans la pldpartwtres régions.
Avec un taux de décés de 187 pour 100.000, 'Alsmtesn effet la 4"

région en termes de taux standardisé de mortatiééngturée sur la

période 2005-200.

L'Alsace est la région ou le taux comparatif d’agdsimns en ALD
est le plus important, essentiellement en raisantalex d’admissions tres
élevés pour les maladies cardio-vasculaires etaleéte. Prés de 40 000
personnes sont admises en affection de longue dhaisue année dans
cette région. En cing années (2000-2002 a 2005)20@7 nombre
d’admissions a progressé de 17 %, ce qui S'expligussi par le
vieillissement et 'augmentation de la populatiégionale#2

2 - Une offre de soins caractérisée par un secteur hatglier
proportionnellement plus important que le secteur enbulatoire

L'Alsace a une forte tradition hospitaliere qui st@robablement
pas sans lien avec I'existence du régime localsdiace maladie qui
prend en charge & 100 % les dépenses hospitali€test aussi une
région ou se sont historiquement développés ddsisStaments privés
confessionnels. L’Alsace est de surcroit une régiotée d'un centre
hospitalier universitaire (CHU) important a Strastgp qui attire des
patients venus d'autres régionaux, en particulerLdrraine, bien que
cette derniére soit aussi bien dotée en nombrétsipdr habitants que
I'Alsace.

41 Source : rapport de I'observatoire régional aletés d’Alsace (ORSAL) « Etat de
santé et déterminants de santé en Alsace », se@b0.
42 Source : idem (rapport ORSAL)



UN EQUILIBRE FINANCIER DU REGIME, GARANTI PAR DES REGLES
DE GESTION SPECIFIQUES 55

Densité de lits et places en établissements de sant
pour 10 000 habitants en 2008

43 76

44
62

de 4258764 Source : SAE 2008.

de B0.0 & B4.7

de 84.9 2 109.1

Source : rapport du Gouvernement au Parlement geesgbre 2010 en
application de l'article 122 de la loi HPST du 2iilifet 2009

En termes d'offre de soins ambulatoires, la situatest plus
contrastée selon les départements et selon lemkgée Le Bas-Rhin, du
fait de la présence d'un CHU, se singularise par fonte proportion de
généralistes et de spécialistes. De maniére génded données de
l'année 2007 montrent que la densité de médecimgrghistes est
Iégérement plus forte que dans le reste de la Erah@ue la densité
d'infirmiéres et surtout de masseurs-kinésithérggmy est en revanche
plus faible.
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Densité des professionnels de santé libéraux (poi®0.000
habitants) en 2007

L . _— Masseurs-
Généralistes Spécialiste’s Infirmiers Kinésithé
inésithérapeutes

Alsace- 90 83 66 52
Moselle

Moselle 85 66 81 48
Bas-Rhin 101 101 65 60
Haut-Rhin 80 78 47 44
France
hors 86 86 90 74
Alsace-
Moselle

Source : tableau DSS — données SNIR (systéme alatioer-régimes)

3 - Une consommation de soins tres proche de la moyenne
nationale

Sur les soins de ville, la dépense moyenne paré@ssuAlsace est
de 1 005 € en 2007, c’est-a-dire équivalente adgemne nationale de
1006 €. L’Alsace se classe ainsi al™fIrang des régions de France
métropolitaine. En tenant compte de I'état de sal@éla population
(ALD, mortalité, etc.) et de sa structure par dgejépense par personne
et par an est de 955 € et place I'Alsace dlIrang, bien en-deca de la
moyenne nationale. La meilleure prise en chargeladeépense par
l'intervention complémentaire du régime local papport au régime
général ne semble donc pas induire un accroissetadatconsommation
des soins de ville.
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Consommations de soins de ville par région

La moyenne nationale pour la consommation de stEnslle est de
1 006 € par assuré.

Indi Ecartala
ndice moyenne
Consom- o Indice ICM Oyer Consom-
. % de , . - expliquée par ;
Ran RéaioNs matlon, lus de dlexonera- (|nd|cateqr les matloq )
g g p
observée 65 ans tion pour comparatif caractéristiques standardisée
(Eltéte) ALD de de I population (Eltéte)
mortalité) (€léte)
1 Corse 1553 17 % 120 105 285 1268
2 PACA 1315 17 % 108 101 139 11176
3 Languedoc- 1243 16 % 108 104 115 1128
Roussillor
4 Aquitaine 1108 16 % 103 101 84 1023
5 Midi- 1095 15 % 100 101 10 1084
6 Limousin 1079 18 % 100 102 96 983
7 Auvergne 1023 17 % 117 108 139 884
8 Nord Pas de| 559 11 % 98 119 92 1113
Calds
9 Bourgogne 1018 17 % 104 102 96 922
10 Lorraine 1010 14 % 92 112 -49 1059
11 Alsace 1005 14 % 104 105 50 955
12 Picardie 996 13 % 101 114 -19 1015
13 Bretagne 988 15 % 106 111 37 950
14 Champagne- 977 14 % 96 109 7 984
Ardenne
15 Rhoéne-Alpes 975 14 % 97 98 -48 1023
16 Poitou- 974 16 % 90 99 -30 1004
Charente
17 Centre 966 16 % 96 101 -2 968
18 Haute- 956 14 % 104 108 -19 975
Normandit
19 Franche- 930 15 % 98 106 -21 950
20 Basse- 916 15 % 95 105 -40 956
Normandit
21 lle de France 873 12 % 98 90 -72 945
22 Pays de Loire 866 14 % 94 97 -112 979

Source : annexe 7 du PLFSS 2010 — données 2007 THAdMIculs DREES
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En revanche, la structure des soins de ville peatidpactée par
I'existence du régime local. La part des dépensemérées de ticket
modérateur par rapport a celles non exonéréeseasffat moins forte en
Alsace-Moselle (44 % de la dépense en 2007) qued’emsemble du
territoire métropolitain (55 % pour la méme annégg constat peut
sembler d’autant plus surprenant que la propodm®ipersonnes en ALD
est plus importante en Alsace-Moselle que dans$&erde la France
(17,4 % en Alsace contre 16 % France métropolitam2009).

Pour les dépenses hospitaliéres, I'Alsace se tiggelégérement
au-dessus de la moyenne nationale. La dépense nepan assuré est de
637 € dans cette région contre 632 € France enf\g@s corrections en
fonction des facteurs sanitaires et démographiquee dépense en
région Alsace s’établit a 666 € par assuré.
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Consommations hospitaliere par région (court séjau

La moyenne nationale pour la consommation hospitakst de 632 € par

assureé.
Consommat Indice Indice ICM Em(z)ayr;r?r::
ion % de plus| d’exonérat-- (indicateur expliquée par les Consommation
Rang Régions . . comparatif s standardisée
observée | de 65 ans ion pour de caractéristiques de (€/téte)
(Eltéte) ALD mortalité) la population
(Eltéte)
1 Corse 729 17 % 120 105 60 669
2 Bourgogne 712 17 % 104 102 52 660
3 Limousin 706 18 % 100 102 95 610
4 Lorraine 692 14 % 92 112 16 676
5 | Champagne- 686 14 % 96 109 18 669
Ardenne
g | Languedoc- 672 16 % 108 104 38 634
Roussillor
7 Aquitaine 666 16 % 103 101 38 628
8 PACA 665 17 % 108 101 28 636
g | Poitou- 664 16 % 90 99 48 616
Charente
10 Picardie 657 13 % 101 114 -2 659
11 | Basse- 657 15 % 95 105 34 623
Normandit
12 Auvergne 650 17 % 117 108 66 584
13 Midi-Pyrénées 644 15% 100 101 23 622
14 | Nord Pasde 643 11 % 98 119 0 643
Calais
15 Alsace 637 14 % 104 105 -29 666
16 Centre 634 16 % 96 101 25 603
17 | Franche- 633 15 % 08 106 9 624
Comté
18 Bretagne 629 15 % 106 111 44 585
19 | Haute- 922 14 % 104 108 -2 624
Normandit
20 Rhbéne-Alpes 598 14 % 97 98 -27 626
o1 | Paysdela 591 14 % 94 97 -9 600
Loire
22 lle de France 571 12 % 98 90 -92 663

Source : annexe 7 PLFSS 2010 — données CNAMTS &416idls DREES
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Comme le montrent les analyses du rapport du goewent au
Parlement de septembre 2010 en application decl&rt22 de la loi
HPST du 21 juillet 2009 (cf. graphique ci-dessoua)consommation
annuelle de soins de ville par habitant en Alsaténéérieure de 5 % a la
moyenne nationale de consommation de soins de efilieelle de soins
hospitaliers de court séjour est supérieure dedbl&moyenne nationale
de consommation par habitant de soins hospitakardotal, 'Alsace se
classe donc en 12 position sur 22.

Ecarts régionaux de consommations standardisées seins de
ville et de soins hospitaliers de court séjour pamapport aux
consommations moyennes nationales correspondantes

Corse —— :

Provence-Alpes-Cote d'Azur h ]
1

Languedoc-Roussillon

Lorraine
Aquitaine 1

Midi-Pyrénées ﬂ

Limousin
Poitou-Charentes
Nord-Pas-de-Calais
Champagne-Ardenne
Picardie
Alsace
Bourgogne
Rhdne-Alpes
Basse-Normandie
Centre
lle-de-France L
,_—

) O Soins de vile  m Soins hospitaliers
Franche-Comté

Pays de la Loire
Bretagne

Haute-Normandie

Auvergne

-15% -10% -5% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35!

Source : rapport du Gouvernement au Parlement geesebre 2010 en
application de l'article 122 de la loi HPST du 2iilfet 2009
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B - Des dépassements d’honoraires sans lien appaten
avec l'existence d’'un régime complémentaire
obligatoire

L'Alsace est, avec la région parisienne, les AlpEgitimes et le
Rhone, un des territoires ou les taux de dépasssrddronoraires est le
plus important. Elle se caractérise a la fois pze forte proportion de
médecins a honoraires libres et par des niveawégdassements élevés.
La derniére étude réalisée par la CNAM¥S®nontre qu'en 2010, 26 %
des médecins exercent en secteur 2 en Alsace {@#%les généralistes
et 46 % chez les spécialistes). Au niveau natio®l% des médecins
sont en secteur 2 (7 % pour les généralistes & pbur les spécialistes).
Les spécialités les plus concernées par cetteitéctim honoraires libres
sont la chirurgie (85% en Alsace comme au niveational), la
gynécologie-obstétrique (70 % en Alsace et 66 %nigaau national),
'ORL (68 % en Alsace et 56 % au niveau nation&tjphtalmologie
(55 % en Alsace et 53 % au niveau national). Ladane est plutdt a un
accroissement du secteur 2 avec un tiers des naxiveadecins qui
s'installent dans ce secteur en Alsace. Cette fuidsence du secteur 2
est plus sensible dans le Bas-Rhin que dans leRfaint La situation du
département de la Moselle est en revanche tré&reliffe : seuls 10 % des
praticiens exercent en secteur 2.

Part des effectifs en secteur 2 (ou secteur 1 awdroit a
dépassement permanent) — année 2010

Bas- Haut- Moselle France
Rhin Rhin entiére
Généralistes (sans 5% 3% 2% 7%
mode d’exercice
particulier)
Spécialistes 49 % 40 % 18 % 41 %
Anesthésistes 67 % 47 % 0% 34 %
Chirurgiens 90 % 76 % 59 % 85 %
Gynécologues 71 % 66 % 26 % 66 %
obstétriciens
ORL 75 % 54 % 38 % 56 %
Ophtalmologues 67 % 33 % 27 % 53 %
Total médecins 28 % 22 % 10 % 24 %

Source : CNAMTS

43 Point d'information CNAMTS 17 mai 2011 — donnékpartementales obtenues
par la CNAMTS le 2 septembre 2011
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Le dépassement facturé moyen n’'a cessé d’augmdrngst.passé
de 36% en 1996 a 60 % en 2010 du tarif opposdbdemi les 7
spécialités (dermatologie, la gynécologie, I'opmi@logie, la gastro-
entérologie, 'ORL, la psychiatrie et la rhumatdyg étudiées par
I'Union régionale des caisses d'assurance maladiRCAM) Alsace en
septembre 2008, le montant des dépassements représente en mgyenne
en secteur 2, 64 % du montant remboursable.

Evolution des taux de dépassement en secteur 2A&lsace-
Moselle

1996 2000 2005 2009 2010

Généralistes 38 % 44 % 41 % 44 % 46 %
Spécialistes 34 % 42 % 529 59 % 60 %
Chirurgiens 45 % 52 % 67 % 76 % 81 %
Anesthésistes 34 % 47 % 64 % 71 % 73 %

Gynécologues obstétriciens 40 % 46 % 61 % 72 % 73 %
et médicaux

ORL 34 % 35% 40 % 47 % 48 %
Ophtalmologues 33% 45 % 53 % 62 % 61 %
Pédiatres 25% 30 % 37% 49 % 49 %
Total médecins 36 % 43 % 529 58 % 60 %

Source : CNAMTS

Toutefois, il n'est pas possible d'établir une étation entre
I'existence du régime local d’assurance maladidietportance des
dépassements d’honoraires. L'Alsace n’'est pasuke gégion confrontée
a cette problématique. C’est aussi le cas d’auégi®ns ou départements
avec des métropoles importantes dotées de gramiesehospitaliers
universitaires (région parisienne, Rhéne, Alpesititaes). La Moselle
qui bénéficie pourtant du méme niveau de couverii@ssurance
maladie obligatoire que I'Alsace n’est de surcpdt concernée par ce
phénoméne de dépassements d’honoraires plus immoigae dans le
reste de la France. La situation de I'Alsace selaitc davantage le fait
d’'un pouvoir d’achat de la population relativemeélavé et de la présence
d’'un CHU important.

44 URCAM Alsace « Dépassements d’honoraires et aggrssoins, la situation en
Alsace », 12 septembre 2008
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[l - Un impact moindre des transferts de charges
de I'assurance maladie de base sur le régime local

Comme les organismes complémentaires facultatfsyégime
local a subi depuis trente ans des transferts degebk de l'assurance
maladie obligatoire, mais dans des proportions [ini$ées puisque son
champ d’intervention et son régime fiscal sont étéhts de ceux des
mutuelles, des sociétés d'assurances et des fistiude prévoyance.
Les décisions prises localement par le conseil miagtration de
linstance de gestion ont de surcroit permis deiirédes effets de ces
transferts.

A - Des transferts plus limités que ceux subis pdes
organismes complémentaires facultatifs

Les dépenses du régime local se sont modérémenieacces
derniéres années (+8,4 % entre 2004 et 2010). lamdepde cette
progression est imputable aux transferts de chamm¥és depuis
'assurance maladie obligatoire de base. Ces w#ssf sont
essentiellement de trois ordres :

- le forfait hospitalier journalier, créé en 1983dent la prise en
charge par le régime local a été imposée par levgiou
réglementaire malgré l'opposition a I'époque desseis
d’administration des caisses primaires d’assurang@die. Le
montant du forfait hospitalier a régulierement aagta,
passant de 3,05 € (20 francs) a 18 € par jour edijowi (13,50
€ pour un séjour en établissement psychiatrique)charge du
forfait journalier pour le régime local représentn 2010,
60,7 M€ soit 13 % de ses dépenses ;

- la baisse du taux de remboursement de certainscamdnts
opérée de maniere réguliere par lI'assurance matislibase
depuis les années 1980. Jusqu'en 2005, le régiral lo
remboursait toute dépense ambulatoire jusqu'a 9fudtarif
conventionné. Les baisses du taux de rembourseseesbnt
donc traduites mécaniquement par une hausse desk en
charge par le régime local. Le co(t total de cassfierts n'est
pas connff ;

45 En 1992, le rapport d'information du Sénat suginané indiquait que le plan
Séguin de 1987 qui déremboursait 1 500 médicamenen 1988, premiére année
d’'application, accru la charge du régime local @M@le francs (13 M€).
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- les participations forfaitaires :

o0 la patrticipation forfaitaire de 1 €, créée en 2805
les consultations et visites des médecins et sur le
actes de biologie ;

0 depuis 2006, la participation forfaitaire de 18U s
les actes techniques dont la valeur dépasse 920€ (1
€ depuis le ¥ mars 2011) ;

o les franchises instituées en 2008 et portant sur le
boites de médicaments, les actes infirmiers et les
transports sanitaires.

Le régime local, comme d'ailleurs les contrats oesables des
organismes complémentaires, ne prend en charga maiticipation
forfaitaire de 1 € ni les franchises qui constitudonc des transferts vers
les assurés. En revanche, il rembourse la participforfaitaire de 18 €.
Cette dépense représentait 2,2 M€ en 2007 poeéglee local et 6,2 M€
en 2010. En cumulé, sur la période 2007-2010, peeinige du régime local
au titre de la participation forfaitaire s'éleve@4 M<€.

En revanche, le régime local d’assurance maladigoas subi les
effets d'autres mesures de transferts qui ont itdpdes organismes
complémentaires. Se limitant & compléter la priserarge par le régime
de base et dans la limite du tarif opposable &darité sociale, le régime
local a au contraire bénéficié, par exemple, desend@oursements
intégraux ou de baisses de tarifs des radiologtiele® biologistes. Ne
relevant pas du code de la mutualité ou des asssail n'est par
ailleurs pas soumis a la méme fiscalit¢é que lesarosgnes
complémentaires et n'acquitte ni la contributiorf@uds de la couverture
maladie universelle (fonds CMU), ni la taxe sur lesnventions
d’assurance. A titre d’exemple, si le régime loé#hit assujetti a la
contribution au fonds CMU (1,75 % a sa créatior2@@0 puis 2,5 % en
2005, 5,9 % en 2009, 6,27 % en 2011), cela awrpiEsenté une charge
cumulée de 96,4 M€ de 2005 a 284@ui aurait affecté d'autant le
montant des réserves du régime local.

Au titre des transferts de charge de [l'assurancdadim
complémentaire vers [l'assurance maladie obligatoiteffet de
'augmentation des admissions en ALD est diffiéilappréhender. Sur un
territoire ou le nombre de patients en ALD estipalitrement important,
il N’y a pas de raison que le constat de la DRE&S ca publication sur

46 En prenant comme assiette de la contributiorfoads CMU le montant des
cotisations du régime local.
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les comptes nationaux de la santé en 2Q1Montrant que la part de la
sécurité sociale de base dans le financement densommation de soins
et biens médicaux continue d’augmenter (0,1 paititee2008 et 2010)

sous l'effet de la progression des dépenses dagéasen ALD, ne

s’applique pas a Alsace-Moselle. Les chiffres disples (données de
l'instance de gestion du régime local) ne permettentefois pas de

démontrer clairement ce phénomeéne. lls indiqueet lga dépenses du
régime local pour les patients en ALD ont progressére 2009 et 2010,
de 5,5 %. Sur cette méme période, la dépense dueadgnéral pour ces
mémes assurés a augmenté de 4,5 %. Cette sitisatiait liée a une
croissance naturelle des dépenses hors ALD poupdéisnts atteints

d’ALD.

B - Des mesures de gestion du risque pour éviter sle
dépenses supplémentaires

Dotée de son autonomie de gestion, le conseil diddiration du
régime local a pris des décisions pour éviter Faissement des charges
lié a des transferts en provenance de I'assuratadie de base. Ainsi,
lors de sa réunion du 19 décembre 2005, il décédaedpas participer au
remboursement des médicaments a vignettes orangie lalgrise en
charge par le régime général est prévue a 15 %e eechbourser les
médicaments a vignette bleue (base de remboursatueggime général
a 35 %) jusqu’a 80 % au lieu de 90 % précédemment.

En 2010, Impact financier pour le régime locat estimé, par
linstance de gestion du régime local, a 22RM€pour le
déremboursement des médicaments a vignettes oeddgg4 M€ pour la
baisse du niveau de remboursement des médicameigtsedtes bleues.

Ces mesures marquent une évolution majeure dagsskon du
régime puisqu’elles rompent avec le principe d'ickdt modérateur
résiduel pour les assurés de 10 % pour les soifsllatoires. Elles ont
toutefois permis de conserver une prise en chafd&46 pour les soins
hospitaliers (y compris le forfait journalier et participation forfaitaire

47 DREES, Etudes et résultats, septembre 2011, edraptes nationaux de la santé
en 2010 »

48 source : instance de gestion du régime local.dégenses du régime général au
titre des « médicaments a 15 % » pour les asswrgggime local est, en 2010, de
4,5 M€. Avant 2005, la sécurité sociale remboursast médicaments majoritairement
au taux de 35 % et le régime local complétait jiis@0 %. Si le régime local devait
poursuivre le remboursement de ces médicaments’au8@ % (15 % régime général
et 75 % régime local), cela lui aurait colté, ea@®@®2 ME€.
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de 18 € pour les actes lourds réalisés en étaivlesseou en ambulatoire)
et de limiter les cotisations. Celles-ci ont mémeéfre réduites a 1,6 %
en 2008 et maintenues a ce niveau depuis malgréffiets de la crise
économique sur la masse salariale.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La situation financiére globale du régime complétaiga
obligatoire d'assurance maladie en Alsace-Mosek¢ &quilibrée non
pas pour des raisons de comportements de santévpitiseux que dans
d’autres régions mais du fait d'un mode de régolatiqui donne au
conseil d'administration du régime le pouvoir dedifier a tout moment
le niveau des prestations et le niveau de la ctitisasupplémentaire
dans la limite d'une fourchette comprise entre Q@%t 2,5 %. Ces
regles ont permis au régime local de s'ajuster nutgent aux effets des
transferts de charges qui ont pu intervenir entesdurance maladie de
base et l'assurance maladie complémentaire. Elles aussi été a
I'origine de réserves qui ont permis, d’'une parg couvrir les déficits
(hors résultats exceptionnels et financiers) cadstadepuis 2008 et,
d’autre part, d’éviter une augmentation des coisas ce qui a préservé
le pouvoir d’achat des salariés




Chapitre Il

La problématique d’'une extension du
régime local au reste du territoire
national

La question de I'extension du régime d'Alsace-Mlesebst
régulierement posée. Elle peut s’entendre de dagonk : une approche
radicale qui serait la généralisation de ce disipabassurance maladie
complémentaire obligatoire au reste du territotrere approche par les
modes de gestion qui pourraient étre une sourcesmtation pour
I'organisation de I'assurance maladie.

La premiére approche nécessite d’analyser 'agtoah du régime
d’Alsace-Moselle avec la couverture complémentdaeultative car
'assurance complémentaire obligatoire ne se dubsfias a I'assurance
maladie facultative.

Y

La deuxiéme approche invite a s'interroger sur aees
particularités de fonctionnement du régime locakdurance maladie qui
pourraient utilement étre transposées au régimérgkrLa premiére de
ces particularités tient au mode de gouvernancedlres en 1995 qui
garantit une autonomie de gestion aux instancedds@ue ce soit pour
les recettes ou les dépenses. La seconde paiitié&dat I'intégration trés
forte avec les organismes du régime général (CPAMRSSAF) qui
permet de mutualiser les charges de fonctionneetequi explique des
coldts de gestion tres faibles.
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| - Un exemple inédit de trois étages d’assurance
maladie

Le régime local se positionne comme un deuxiemgeétie prise
en charge des dépenses de santé, entre I'assuratadie de base et
'assurance maladie complémentaire servie par lagueties, les
institutions de prévoyance ou les sociétés d'asseral ’existence d'un
régime complémentaire obligatoire ne fait pas diipee le role de ces
assurances complémentaires facultatives dont fedaaghésion est assez
comparable a celui constaté sur le reste du teeitb’analyse du co(t
total de l'assurance maladie complémentaire, ofdiga et facultative,
montre toutefois des différences de codt, en fonctie la configuration
familiale et du niveau des revenus, entre le systatlsacien mosellan et
celui applicable dans les autres départements.

A - Un champ d’intervention plus proche de celui du
régime de base

Les dispositions juridiques relatives au régimealod’Alsace-
Moselle relévent du code de la sécurité socialecet du code de la
mutualité ou du code des assurances. Dans le mémgst le régime
local fait partie de l'union nationale des orgargsnmcomplémentaires
d’assurance maladie (UNOCAKP aux cotés des représentants des
organismes complémentaires facultatifs.

Le régime local se cantonne a un financement camgiéaire au
régime de base de sécurité sociale dans la limitéadf opposable au
régime général et ne se situe donc pas dans urpcb@meurrentiel avec
les organismes complémentaires. Ainsi il ne remémupas les
dépassements d’honoraires et intervient tres malegiment dans la prise
en charge des frais dentaires et d'optique, dehgses auditives ou
d'autres dispositifs médicaux puisque I'assiette rdmboursement est
celle du tarif opposable a la sécurité sociale.eAtite, la comparaison
des garanties offertes par le régime local avelesales organismes
complémentaires facultatifs, selon la méthodolageptée par la Cour
dans son rapport annuel sur I'application des dgisfinancement de la

49 Créée en 2005, 'TUNOCAM rassemble la fédératiotionale de la mutualité
francaise (FNMF), la fédération francaise des $ésié'assurances (FFSA), le centre
technique des institutions de prévoyance (CTIP)é¢gme local d'Alsace-Moselle, le
groupement des entreprises mutuelles d'assurareBIp et la fédération nationale
indépendante des mutuelles (FNIM).
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sécurité sociale de septembre 211 montrerait que lindice
représentatif du régime local serait trés faiblgrée0 et 0,5), illustration
du faible niveau de garanties par rapport aux etsti’'assurance maladie
complémentaire proposés par les mutuelles, leitutishs de prévoyance
ou les sociétés d’assurance.

Le régime local n'entre pas dans le champ des aitsntr
responsables puisqu’il s’agit d'un régime de sééwsociale obligatoire.
Toutefois, il respecte les principes de non prisetearge des franchises
et de la participation forfaitaire de 1 €. De mémmyr le remboursement
des honoraires hors parcours de soins, le régiwe lte compléte le
régime de base que jusqu'a 50 % du tarif oppos&hierevanche, son
niveau de remboursement des soins ambulatoiresgitnges les regles qui
s'imposent aux contrats responsables pour le rembment des
honoraires du médecin traitant (100 %), des médicasn(95 % pour les
vignettes blanches) ou encore des visites de piiéwen

La majorité des assurés du régime local disposeedaouverture
complémentaire facultative. Les statistiques comniquées par les
CPAM des trois départements montrent que 81 % slasés du régime
local disposent d’'une couverture complémentairailfatve. Pour les
assurés des trois départements concernés qui riepaenaffiliés au
régime local mais qui dépendent du régime géndmaproportion de
recours a un organisme complémentaire est de 78sdkolégérement
inférieure a celle des assurés du régime local c8iffses sont toutefois a
considérer avec précaution. lls constituent un mainb car ne sont
enregistrés dans les systémes d’information de NBAMITS que les
organismes complémentaires qui ont un accord a&€PAM pour le
transfert automatique des données de liquidatiamsiAla proportion de
personnes bénéficiant d’'une couverture complénmentai sein de la
population non affiliée au régime local (78,3%%)apparait faible au
regard du taux national (94 % selon la derniéreuéteyde I'Institut de
recherche et documentation en économie de la s#iREBES - en 2008).
Cet écart entre le chiffre national (94 %) et |éfaoh régional (78,3 %)
s'explique également par des différences de méthgwo Les données
de I'IRDES sont issues d'une enquéte réalisée €8 21 non d'un
recensement exhaustif alors que les données desMCRsultent

50 Chapitre Xl:Les aides publiques au financema@atla couverture maladie
complémentaire. Pour mesurer finement la qualigdifférents contrats d’assurance
maladie complémentaire, la Cour a construit un mdéprésentatif du panier de soins
pondéré par I'importance de chaque catégorie dessians les dépenses supportées
par les organismes complémentaires.

51 Ce chiffre integre les bénéficiaires de la couwer maladie universelle
complémentaires.
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d’extractions retraitées des systemes d'informatiae I'assurance
maladie?2,

Part des assurés de I'Alsace-Moselle disposant die
complémentaire santé facultative connue de la CPAM

Régime général Régime local Total des assurés
Bas-Rhin
Assurés 75,0% 80,8% 80,2%
Ayants droit 86,3% 86,3% 86,0%
Total 77,0% 82,4% 81,9%
Haut-Rhin
Assurés 75,1% 78,5% 78,0%
Ayants droit 83,2% 84,4% 84,3%
Total 77,2% 80,3% 79,9%
Moselle
Assurés 77,6% 78,2% 78,1%
Ayants droit 87,0% 84,1% 84,4%
Total 80,1% 80,1% 80,1%
Région Alsace Moselle
Assurés 76,0% 79,3% 78,9%
Ayants droit 84,8% 85,0% 85,0%
Total 78,3% 81,0% 80,7%

Source : CPAM Bas-Rhin, CPAM Haut-Rhin, CPAM Mesell
Données a partir des assurés ayant des droitssaatif31.03.2011

La CNAMTS ne dispose pas de données nationalesesuréme
champ des assurés du régime général couverts paorgsmisme
complémentaire déclaré aupres des CPAM. Toutedlaiss sa réponse a
la Cour, la CNAMTS fait référence a une enquétéonate conduite en
2009 qui montre que le taux de bénéficiaires sangtuelie
complémentaire active connue de la CPAM est supénpeur les 3
caisses concernées (27,4 %) a la moyenne consatdensemble des
caisses voisines (caisses rattachées au centrenatfque Grand Est —
22,02 %) ainsi qu'a la moyenne nationale (24,78 @gtte étude ne
permet certes ni de distinguer les bénéficiairesédime local des autres
bénéficiaires dans la région Alsace-Moselle, nntdgrer les contrats
complémentaires des assurés non connus des CPABI. pEdsente

52 Une requéte au niveau de la CPAM du Bas-Rhin,goteen compte les données
brutes des fichiers (aucune neutralisation n'aeffegetuée), montre d’ailleurs que le

taux de couverture par un organisme complémentaisse de 77 % a 86,9 % pour les
bénéficiaires du régime général, et, de 82,4 % ,8 %l pour les bénéficiaires du

régime local.
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toutefois un double intérét : elle permet d’unet pidtustrer les effets de
la différence de méthode entre les données CPAMdnme nationale de
75,22 % de recours a une complémentaire) et I'dedi&DES (94 %) et
d'autre part de confirmer le fait que le taux decorgs aux

complémentaires en Alsace-Moselle est relativernentparable a celui
constaté sur le reste du territoire.

B - Un co(t total de couverture complémentaire plus
faible avec le régime local pour les familles, les
titulaires de revenus les plus modestes et les rattés

Les assurés du régime local d'assurance maladiefibiémt
d'offres spécifiques de la part des organismes t&mmgntaires que ce
soit pour les contrats collectifs ou les contra@ividuels. A niveau de
prestations équivalentes a celles servies a I'eblsedes assurés, le taux
des cotisations des organismes complémentairenesffet minoré pour
les affiliés du régime local afin de tenir comptesdmoindres
remboursements a la charge de I'organisme compl@inen

Des cas-types ont été élaborés par la Cour poduervie colt
comparatif d'une couverture complémentaire d’'uruessiu régime local
et d'un assuré qui est uniguement au régime géndddférents
parametres (configuration familiale, age, revenos} été pris en
considération dans les simulations.

Cas-type n° 1: contrat collectif (salariés desanigmes de sécurité
sociale locaux)

Hypothéses : montant des cotisations mensuelles ldessurance
complémentaire facultative

D

Forfait isolé Part employeur Part salariale
- L 9,46 € + 0,775 % de la 9,46 € + 0,775 % de la tranche
Régime général
tranche A A
- 5,72 € + 0,464 % de la 5,72 € + 0,464 % de la tranche
Régime local
tranche A A
Forfait famille Part employeur Part salariale
Régime oénéral 18,92 € +1,55% de la 18,92 € + 1,55 % de la tranche
9 9 tranche A A
. 11,43€+0,928% dela | 11,43 € + 0,928 % de la tranch
Régime local
tranche A A

NB : la tranche A fait référence a la 1ére tranclecotisation ARRCO
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Résultats des simulations : codt total mensuel destisations pour une
couverture complémentaire (obligatoire et facultatve)

Gain (-) ou codt (+)
Régime Régime régime local par
général local rapport au régime
général
1) salarié célibataire 1 SMIC 40,08 € 45,95 § +124
2) salarié marié 2 enfants 1 SMIC 80,16 £ 70,03 -14,45 %
3) salarié célibataire 2 SMIC 61,24 € 80,45 € +238
4) salarié marié 2 enfants 2 SMIC 122,47|€ 117,21 -4,49 %
5) salarié célibataire 5 SMIC 64,58 € 147,98 £ 3660
6) salarié marié 2 enfants 5 SMIC 129,17|€ 186,74/€ +30,83 %

NB : le co(t total intégre la cotisation versée fjamployeur

Cas-type n° 2 : contrat individuel (simulations a&tp des conditions de

garanties et de tarifs constatés localement dayendéuelles)

Hypothéses : montant des cotisations mensuelles ldecomplémentaire facultative

Mutuelle n° 1 Régime local Régime général
niveau 1 niveau 4 niveau 1 niveau 4
(minimal) (maximal) (minimal) (maximal)
1 adulte de moins de 35 ans 25,73 € 65,93 € 50,07|€ 94,05 €
1 adulte de plus de 35 ans 35,46 € 75,21 € 68,40€ 108,15 €
1 enfant 15,25 € 34,64 € 28,74 € 51,10 €
2 enfants 24,36 € 49,69 € 47,09 € 72,42 €
3 enfants et plus 30,98 € 64,76 € 59,96 € 93,74
Cotisation majorée pour adhésion a partir de 61 [an$8,69 € 147,02 € 134,84 € 213,15 €
Mutuelle n° 2 Régime local Régime général
niveau 1 niveau 3 niveau 1 niveau 3
(minimal) (maximal) (minimal) (maximal)
Adulte seul
30-39 ang 30,20 € 64,75 € 66,65 € 116,85 £
60-69ang 43,95 € 93,30 € 92,75 € 173,50 £
70-79 ang 49,05 € 97,85 € 96,25 € 178,10 £
Conjoint
30-39 ang 27,55€ 53,70 € 53,45 € 89,20 €
60-69ang 37,15 € 68,85 € 68,50 € 123,90 £
70-79 ang 42,50 € 74,10 € 74,35 € 127,35 €
Forfait enfants (quel que soit le nombre d'enfants) 22,20 € 37,55 € 41,75 € 73,30 §
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Résultats des simulations : codt total mensuel destisations pour
une couverture complémentaire (obligatoire et factétive)

p

Mutuelle n° 1 Mutuelle n° 2
Gain (-) ou co(t Gain (-) ou co(t
Régime Régime | (+) régime local| Régime | Régime | (+) régime local
général local par rapport au | général local par rapport au
régime général régime général

é)Mllca(l:%unlttfatg dﬁe ;‘2:91 68,40€ | 57,30€ -19,37 % 66,65€| 52,046 -2807%
2) 1 adulte 36 ans 1 5156 | g705€| -1144% 116,85€ 86594  -34,95%
SMIC contrat maximal
3) famille (2 adultes et
2 enfants) 1 SMIC| 183,89 € 117,12 € -57,01 % 161,85€ 101,79 -59,00 %
contrat de base
4) famille (2 adultes et
2 enfants) 1 SMIC| 288,72 € 221,95 € -30,08 % 279,85€ 101,79 -174,93 %
contrat maximal
o) padulte 30 A0S 3 gga0e | 79.14€ #1357% | 6665f  73.88€ 9,79 %
6) 1 adulte 36 ans 2 44156 | 11g889¢ +9,03 % 116,85/€ 1084  -7.77%
SMIC contrat maximal
7) famille (2 adultes et
2 enfants) 2 SMIC| 183,89 € 138,96 € -32,33 % 161,85€ 123,63 -30,91 %
contrat de base
8) famille (2 adultes et
2 enfants) 2 SMIC| 288,72 € 243,79 € -18,43 % 279,35€ 199,68 -39,90 %
contrat maximal
g)Mllcac%l:]Ittreats dGe ngeb 68,40 € | 144,66 € +52,72 % 66,65E 144,66 € +53,93 ¢
g,i/)”é gg#t'rtgt 3 ans b 10815€ | 184.41€ +4135% | 11685€ 1844L€  +3@64
11) famille (2 adultes
et 2 enfants) 5 SMIQ 183,89 € 204,48 € +10,07 % 161,85 € 189,15 € +1%43
contrat de base
12) famille (2 adultes
et 2 enfants) 5 SMIGQ 288,72 € 309,31 € +6,66 % 279,35(€ 265,2 -5,34 %
contrat maximal
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13) un retraité de 64

ans (adhésion tardive
aprées 61 ans) au

minimum  vieillesse
(742,28 €/mois)

134,84 € 68,69 € -96,30 %

92,75 €

43,95 §

-111,04 %

14) un couple de
retraité de 75 ans
(adhésion tardive
aprés 61 ans) assujet
a l'impdt sur le reveny
(retraite de 2689 €
/mois)

ti

269,68 € 180,40 € -49,49 %

170,60 €

134,57

-26,77 %

Source : Cour des comptes

Ces cas-types montrent que le régime local est iplidsessant
pour les salariés aux revenus les plus modestes lgofamilles dont les
deux conjoints sont affiliés au régime local et ipdes retraités. En

revanche, le régime local est plus onéreux qu'stesye complémentaire
facultatif intégral pour les personnes célibataisgsles salariés aux
revenus élevés. Ces résultats sont lillustratianmbde de financement
solidaire du régime local fondé sur des cotisatiprigportionnelles et
déplafonnées, qui font l'objet d’exonérations pdas retraités non
imposables et qui ne s’appliquent pas aux enfardas eonjoint inactif. A
l'inverse, les cotisations des organismes compléames facultatifs sont
le plus souvent forfaitaires et non proportionrellgauf pour les contrats
collectifs), elles augmentent avec I'adge de I'adsirsont dues également
pour les enfants (avec des formules « famille »).

Une généralisation du régime local devrait donagre en compte
ces deux réalités :

- lassurance maladie complémentaire obligatoirde tgli’elle
existe en Alsace-Moselle, ne se substitue pas ssutance
maladie facultative

- le systeme de protection complémentaire obligatdiesé sur
un systéme de financement proportionnel, est pilidasre que
le systéeme actuel de protection complémentaireltiore. Sa
mise en place se traduirait par des effets de trémison

importants vers les assurés les plus modestes

53 Les effets de la redistribution seraient atténp@r le caractére déductible de la
cotisation de I'impét sur les revenus.
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Au-dela de ces considérations, la généralisatiomégime local
pose la question politique d'une augmentation adéisations sociales qui
péserait sur tous les salafits Une telle généralisation, si elle
s'appliquait a tous les salariés du régime généyalcompris aux
fonctionnaires qui en sont exclus dans le systéimacian mosellan
actuel, générerait une recette supplémentaire [|pdNAMTS de l'ordre
de 14 Md€ par an, soit 10 % du montant des prodigitsotisations, des
contributions sociales et des taxes affectées at@ssen 2010. Dans un
contexte de déficits importants de I'assurance dialat d’'une situation
de I'emploi peu favorable, une telle perspectivalse peu réaliste.

Il - Les modes de gestion du régime local : une
source d’inspiration pour des évolutions plus
générales de I'assurance maladie

Le régime local doit sa longévité a l'attachemeistdrique et
culturel des populations alsaciennes-mosellanearaégime d’assurance
maladie complémentaire obligatoire mais aussi @&flarme conduite au
début des années 1990 qui a permis de donner @merép pleine
autonomie de gestion. L'équilibre financier esfriét de la réactivité des
décisions de gestion pour ajuster les prestatiange® cotisations a la
situation financiére du régime. Le régime local é@galement soucieux
d’accompagner ou de préfigurer une politique dellewge gestion du
risque. L'autre particularité du mode de fonctiomeat du régime est le
niveau faible des charges de fonctionnement li@motent a I'intégration
tres forte avec les organismes du régime générRAKCet URSSAF) qui
permet des économies de mutualisation, méme attarftion forfaitaire
de frais de gestion ne permet pas de mesurer ageisipn ces derniéres.
Sur ces deux points, gestion du risque et coleddan, il est intéressant
de s’interroger sur l'influence que pourraient auoe transposition au
niveau national des choix opérés pour le régimalloc

La question d'une transposition au reste du téreitnational du
systéme de gouvernance du régime local pourralegat étre posée :
le dispositif de régulation en cas de baisse deauivdes réserves en
dessous d’'un certain seuil prévu par la reglementast garant de la
soutenabilité financiére du régime et la décers@atibn du pouvoir de
décision a permis de responsabiliser I'organe dddift du régime local,

54 Ce calcul est fait sur la base de I'assiette 208(a CSG maladie sur les revenus
d’activité et les revenus de remplacement (parlad€SG affectée a la branche
CNAMTS).
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en l'occurrence le conseil d’administration, sunéessité de prendre les
mesures de recettes et de dépenses, dans le redpeatadre
réglementaire, permettant d’assurer I'équilibreaficier du régime. Une
telle transposition, qui reviendrait a I'esprit d@sdonnances de 1967,
jamais appliquées sur ce point, impliquerait cepahdau-dela méme du
fait que les sommes en cause et les populationged@s n’'ont rien a
voir, un changement complet du mode actuel de ayestés régimes de
base dont I'analyse dépasse le cadre du préseurtap

A - L'utilisation du régime local pour expérimenter des
mesures nouvelles de gestion du risque

Le régime local affiche 'ambition d'étre un « lahtoire » pour
des expériences permettant de rationaliser lesndépale santé.

L’initiative la plus aboutie, mais qui a avorté fawdes évolutions
nécessaires des systemes d’information de la CNAMESIa décision
du conseil d'administration le 19 décembre 2005rembourser les
médicaments génériques a 100®pour favoriser la prescription de ces
médicaments plutbt que les molécules princeps @héseuses. La mise
en ceuvre de cette mesure supposait une évolutida dglementation,
qui fut opérée en mars 207avec la modification de I'article D.325-7
du code de la sécurité sociale, et une adaptatEs mrogrammes
informatiques nationaux de l'assurance maladie,smai CNAMTS,
malgré les nombreuses relances du régime locah etuspension du
versement des frais de gestion depuis novembre @0®81e mesure de
rétorsion, n'a pas mis en ceuvre cette évolution dgstémes
d'information. Interrogée par la Cour, la CNAMTSiradiqué que la
mesure souhaitée par le régime local nécessitéeaitdéveloppements
informatiques particulierement lourds, considém@®me non prioritaires
par rapport a la mise en ceuvre des réformes etitérmd réglementaires
impactant le régime général. Elle précise toutefpidune démarche
concertée va étre mise en ceuvre avec le régimedoaa réexaminer la
question ainsi que la reprise du versement des &aigestion. Pour la
CNAMTS, la mesure du régime local, méme si ellecesisée répondre a
un objectif de maitrise des dépenses de santé€jnserg toutefois pas

55 Cette mesure signifie la prise en charge padame local de I'intégralité du ticket

modérateur pour les médicaments génériques etlpsunédicaments princeps dont
le prix est inférieur ou égal au prix du générique

56 Décret n° 2007-350 du 14 mars 2007 relatif entalulation du taux de prise en
charge du ticket modérateur pour les assurés mlela régime local d'assurance
maladie des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rlde ket Moselle
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dans la politique actuelle de fixation du niveaurdmboursement des
médicaments qui vise a tenir compte du service caédéndu.

Dans le méme esprit, le président du régime lomahaiterait que
I'Alsace-Moselle puisse expérimenter la mise encela’un secteur
optionneP’ permettant de limiter les dépassements d’honaraiient
'importance dans la région Alsace a été rappelgwas(cf. supra). Le
ticket modérateur des actes des praticiens quiredtiént au secteur
optionnel serait pris en charge intégralement pagime local. Sur ce
sujet, le régime local s'inscrit dans les évolusiosouhaitées par
I'assurance maladie obligatoire de base. Devardifisultés rencontrées
au niveau national pour parvenir a un accord awet drganismes
complémentaires sur la prise en charge des dépestemthonoraires
des médecins adhérant au secteur optionnel, diivié du régime local
pourrait présenter l'intérét de pouvoir tester, sur champ territorial
limité, la faisabilité du secteur optionnel et d'éwmaluer les impacts en
termes financiers et sur la régulation effectives ddépassements
d’honoraires. Une disposition |égislative seraitessaire d’'une part pour
permettre de négocier au plan local un accord sunauveau secteur
d’activité et d’autre part autoriser le régime lloagrendre en charge les
dépassements d’honoraires liés au secteur optiodnel telle mesure ne
serait pas sans conséquence pour les régimes coerghires facultatifs
qui se positionnent avant tout sur la prise engdhates dépassements
d’honoraires.

Enfin, le régime local accorde une place particalgux actions de
prévention. Depuis la loi du 14 avril 1998, les éents comptables
peuvent étre affectés, dans la limite de 0,5 %dégenses de prestations,
a des actions de santé publiqgue ou a des actigEsimentales relatives
aux filieres et réseaux de sotfsSur les dix derniéres années, le régime
local a consacré en moyenne 0,5 M€ par an, s@t%,tles charges, a la
politique de prévention. Ses actions sont ciblées lses pathologies
cardio-vasculairé® et sur les cancéid thématiques inscrites dans les

57 Le secteur optionnel, actuellement en discusdams le cadre des négociations
conventionnelles entre la CNAMTS et les médecing, s nouveau secteur
d’exercice entre le secteur 1 (tarifs conventiohméde secteur 2 (honoraires libres).
Il prévoit qu'une fraction des actes des médecibérdux (30 % au moins) soit
réalisée sans dépassements d’honoraires et qudgsoautres actes, le montant des
dépassements ne dépasse pas 50 % du tarif comegitio

58 Article L. 325-2 du code de la sécurité sociatedifié par I'article 90 de la loi
HPST du 21 juillet 2009 pour introduire le taux rmaal de 0,5 % des dépenses de
prestations de I'exercice.

59 Délibération du conseil d’administration du 8ihj1999

60 Délibération du conseil d’administration du 2&embre 2004
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plans régionaux de santé publique d’Alsace et dealme, et sont

conduites en partenariat avec d'autres acteura diglon participant a la
politique de prévention. Le régime local n'organipas lui-méme

d’'opérations de prévention mais verse des subventiodes organismes
(associations, administrations, collectivités) quettent en place les
actions. Il est cependant difficile de porter umgpraciation sur cette
politique qui agit sur les facteurs de risques edaines pathologies et
dont les effets ne sont visibles que sur le longé¢e

B - L'intérét de la mutualisation de la gestion des
prestations d’assurance maladie de base et d’assumee
maladie complémentaire

La mutualisation de la gestion des prestations,neero’est le cas
pour les prestations du régime local versées gaLiRAM simultanément
a celles du régime général, présente un doubleéinténe simplification
des procédures pour l'assuré qui recoit un verseroaique et une
économie de gestion pour les organismes.

Cette mutualisation du versement des prestations peendre
deux formes. La premiére consiste pour I'organisiméase a verser les
prestations complémentaires. C’est le cas des CpPaM le régime local
d’Alsace-Moselle mais aussi au plan national paurduverture maladie
complémentaire des bénéficiaires de la CMU-C (88e% bénéficiaires
de la CMU-C, soit 3,7 millions de personnes chegis leur caisse de
base comme organisme complémentaire). Les coltgimaax de gestion
de la CMU-C sont estimés par la CNAMTS a 1,2 % plestations, ce
qui est comparable aux colts de gestion du régmoal Id'Alsace-
Moselle.

Certaines caisses de mutualité sociale agricoleldgpent par

ailleurs des accords avec des organismes compléirefit pour verser,
pour le compte de ces derniers, la part complénmnerédeurs assurés.

A [linverse, l'organisme complémentaire peut versesur
délégation de gestion, les prestations d’assuraratadie de base. Cette
deuxieme situation est la plus fréquente pour ¢gnmré général et a été
critiquée par la Cour des comptes dans son rappaseptembre 2006 sur

61 Chaque caisse de MSA conduit sa propre politideéfre de services aux
organismes complémentaires. La MSA d’Alsace a pample versé 29,7 M€ de
prestations pour le compte de tiers (dont 5,5 Mé&rpe régime local agricole
d’Alsace-Moselle et environ 20 M€ pour des orgamsmcomplémentaires
facultatifs).
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'application des lois de financement de la sééusbciale. La Cour
rappelait alors que la gestion de I'assurance relatdligatoire déléguée
a des organismes complémentaire concernait plusltemillions
d’assurés sociaux : 17 % des assurés du régimeajéassentiellement
les fonctionnaires et les étudiants), 10 % desaitguits agricoles et la
totalité des assurés du régime social des indépendhes frais de
gestion pour ces délégations de gestion semblené€lpar rapport a
ceux dds par le régime local a la CNAMTS. Le réglomal est en effet
redevable de frais de gestion de 0,5 % du montestpdestations alors
gue le régime général verse des remises de gestiamteur de 5 % des
prestations aux mutuelles de fonctionnaires, déo2aux mutuelles
d’étudiants et de 4 % aux autres mutuelles. Lesatitéd de calculs des
remises de gestion, basées sur le colt moyen pa&fitidire pour une
CPAM avec des régles de réfaction et de majorgparticulierement
complexes, sont trés différentes des frais de gedtirfaitaires imputés
au régime local. L'absence de comptabilité analgigour les deux
systemes est a ce titre trés regrettable. Les nsoyn personnels
nécessaires pour la gestion déléguée aux organisaraplémentaires
sont d’'une autre ampleur que ceux requis pour sdiaredes prestations
du régime local. La Cour des comptes, dans sororappécité de 2006, a
estimé a 10.000 le nombre de salariés des mutwallassurances gérant
le régime obligatoire de base d'assurance malhdieéseau des CPAM,
de son cété, n'a pas d'agents spécifiquement dédigdfiliation et a la
liquidation des prestations pour le compte du régiotal. Des progres
ont été réalisés depuis 2006 notamment en mat@&reédurisation des
flux de données issues des mutuelles et d'artionlatles systémes
d’'information. Méme si les modalités de la gestitgs prestations de
base déléguée aux organismes complémentairesresndlifférentes, la
comparaison avec le régime local d’Alsace-Mosellété néanmoins a se
réinterroger sur le systeme des délégation deogestysteme qui répond
a des considérations historiques des logiquesiciite et de qualité du
service rendu a l'assuré.

Le régime général, s'il est aujourd’hui davantagafonté a des
situations ou il délégue la gestion des prestatitnbase a un organisme
complémentaire, pourrait, aprés la gestion de atsgouscrits au titre de
la CMU-C, se positionner plus largement sur laigastle la couverture
complémentaire pour certains publics. L'instauratid’une faculté
générale de versement de la part complémentaireepaPAM pour le
compte d'un organisme complémentaire nécessitedait lever de
nombreux obstacles juridiques (au regard du daitrounautaire de la
concurrence notamment), politiques (I'oppositiortaiee des organismes
complémentaires) et techniques (hétérogénéité atesities prévues dans
les contrats souscrits par les assurés). Dans rexte, la gestion par
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'assurance maladie de base de contrats compléimentatypes » pour
des publics en difficulté, publics qui renoncenjoatd’hui aux soins
faute de prise en charge suffisante des dépensamtieet aussi en raison
de la complexité du systeme présente un réel inténé@ ce sens, la
possibilité pour les régimes de base d'assurandadieade base de gérer
des contrats souscrits grace a l'aide a la comgiamre santé (ACS)
devrait étre étudiée dans le prolongement des semlgie la Cour dans
son dernier rapport sur I'application des lois idarficement de la sécurité
sociale sur linsuffisante pénétration de ce di#ji63. Cette possibilité
pourrait permettre d’obtenir un meilleur taux deaws a I'ACS et
d’améliorer le niveau des garanties, les frais dstign étant beaucoup
plus faibles pour les organismes de base que psucdmplémentaires
(cf. supra).

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La transposition de ce régime au reste de la Franest guere
envisageable car elle impliquerait une augmentaties cotisations
sociales des seuls salariés de 1,6 % dans un dentax le pouvoir
d'achat est déja affecté par la crise économiquessdispenser de
recourir & une assurance complémentaire facultati/enalyse de la
situation des assurés sociaux des trois départesmdrtlsace-Moselle
montre en effet que ceux-ci ont également recours @ganismes
complémentaires facultatifs dans une proportionsjéguivalente a celle
des autres Francais. L'exemple alsacien-mosellan awmiverture
complémentaire obligatoire gérée par les caisseségime général peut
toutefois étre utilisé pour réfléchir & une meilleuarticulation entre
assurance maladie obligatoire et assurance maladiaplémentaire.

La Cour recommande ainsi de :

6. améliorer la connaissance du recours des asSsDERUX aux
assurances maladie complémentaires en Alsace-Mgsailune étude de
I'observatoire régional de santé ;

7. étudier la faisabilité, en s'inspirant du mode destion du
régime local d'assurance maladie, d’'un développentes dispositifs de
gestion de la couverture complémentaire par lesimég de base
notamment en direction des publics en difficulté lpagestion, au-dela
de contrats souscrits au titre de la CMU-C, de catst souscrits aupres
d’'eux grace a l'aide a la complémentaire santé (ACS

62 RALFSS 2011 Chapitre Xl : Les aides publiquedimancement de la couverture
maladie complémentaire.



Conclusion

Peu étudié, le régime local d’Alsace-Moselle d’aasoe maladie
complémentaire obligatoire présente des caradttrest originales.

Ce systéme se caractérise par un champ dinteoventi
relativement limité puisque les dépenses s’élévenin peu plus de
450M€ et par un financement solidaire fondé sur wwtisation
supplémentaire payée par les seuls assurés. Dé&puienomie de
gestion qui lui a été conférée en 1995, il esttpilde maniere
satisfaisante gradce a un mode de régulation quingtetau conseil
d’administration d'ajuster, a tout moment, le nivedes prestations et
celui de la cotisation.

Toutefois, ce régime local laisse subsister unagernombre
d’interrogations : I'exacte connaissance des béiaéfes n'est pas
disponible, les données statistiques de la CNAMifigrent de celles de
linstance de gestion du régime local ; une parpdrtante (1/3) des
assurés de I'Alsace-Moselle ne bénéficie pas detgine, I'application
de la regle de territorialité pour lassujettissetnale salariés ne
travaillant pas en Alsace-Moselle pose de nombpeaklemes et le colt
de gestion complet du régime local pour les bramchwladie et
recouvrement du régime général n’est pas connu.

Si ce dispositif de couverture complémentaire @bge est
difficilement transposable au reste du territoitemnontre l'intérét de
mieux organiser la gestion de l'assurance maladie bdse et de
'assurance maladie complémentaire. Pour la CNAMTSs'agit du
premier exemple de gestion d’'une couverture comgidaire par les
caisses primaires d'assurance maladie, expérience'’gst poursuivie
avec la CMU-C qui représente, pour le régime généeax fois plus de
bénéficiaires que le régime complémentaire d’Alddoselle. Au total,
avec la CMU-C et le régime complémentaire obligatod’Alsace-
Moselle, le régime général d'assurance maladie dest prestations
complémentaires a un peu plus de 10 % de ses as§igénouvement
pourrait étre utilement poursuivi, notamment erection des publics les
plus défavorisés qui souffrent de difficultés des@ux soins.
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Annexe 1

Lettre de saisine de la présidente de la commissiales

CoMMISSION
DES
FAIRES SOCIALES

L4 PRESIDENTE

affaires sociales du Sénat

KCC A1010048 CDC
03/12/2010

R EP UBLI QU E F R ANGCATIT SE

Monsieur Didier MIGAUD
Premier Président de la Cour des comptes
13 rue Cambon

75100 PARIS RP
Paris, le 2 décembre 2010
Ref. : S/iO]O.'ZIB.]
Monsieur le Premier Président,
Ainsi que nous en sommes co , el conformé; aux dispositions de

Particle L. 132-3-1 du code des juridictions financiéres, je vous confirme
notre demande d’enquéte sur les deux sujets suivants :

- examen des spécificités du régime d’assurance maladie en Alsace-Moselle 3

- analyse de I’ensemble des dépenses prises en charge par I’assurance maladie
et ne correspondant pas, stricto sensu, & des remboursements de soins.

Notre premier choix s’explique par le souci d°étudier les conditions de-
fonctionnement d’un régime en situation d’équilibre financier susceptible
d’inspirer des propositions d’améliorations fructueuses. Le second, dont nous
mesurons pieinement I’ampleur, aura pour intérét de distinguer clairement la
nature des différentes dépenses incombant A 1’assurance maladie,

Si votre programme de travail le permet, il nous serait utile de pouvoir
disposer de vos conclusions sur ces questions d’ici ’examen du prochain
projet de loi de financement de la sécurité sociale.

Par ailleuss, nous porterons Ia plns grande attention aux travaux que la Cdur
conduira, I’année prochaine, sur Pale emploi, notre commission ayant décidé
de proposer au Sénat la copstitution d’une mission commune d’information
consacrée A cet organisme.

En vous assurant de ma profonde gratifude pour votre précieuse collaboration
et de Pimportance que nos commissaires attachent aux travanx de la Cour, je
vous prie d’agréer, Monsieur le Premier Président, Pexpression de ma haute

st

Muguette DINI

15, RUE DE VAUGIRARD — 75291 PARIS CEDEX 06 - TELEPHONE : 01 42 34 20 84 - TELACOPIE - O 4234 3316



AAH
ACOSS
ALD
ARS
CARSAT
CHU
CJF
CcMuU
CMU-C
CNAMTS
COREC
CPAM
CRAM
CRAV
CRPP
CRSA
CSG
CSss
DGFIP
DP

DREES

DSS
ENIM
EPRUS

FMESPP

Fonds CMU
HPST (loi)

Annexe 2
Glossaire

Allocation adulte handicapée

Agence centrale des organismes de sécuritdesoc
Affection longue durée

Agence régionale de santé

Caisse d’assurance retraite et de santé aailtrav
Centre hospitalier universitaire

Code des juridictions financieres

Couverture maladie universelle

Couverture maladie universelle complémentaire
Caisse nationale de I'assurance maladie deaitleurs salariés
Comité régional d’examen des comptes

Caisse primaire d’assurance maladie

Caisse régionale d’assurance maladie

Caisse régionale d’assurance vieillesse

Comité du rapport public et des programmes
Conférence régionale de la santé et de I'autanomi
Contribution sociale généralisée

Code de la sécurité sociale

Direction générale des finances publiques
Dépassement permanent

Direction de la recherche, des études, de I'évimlnat des
statistiques

Direction de la sécurité sociale
Etablissement national des invalides de laimear
Etablissement pour la prévention des risquegehce sanitaire

Fonds pour la modernisation des établissementarité publics
et privés

Fonds pour la couverture maladie univiersel

Hopital, patients, santé et territoires
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HUS Hopitaux universitaires de Strasbourg
ICM Indicateur comparatif de mortalité
INSEE Institut national de la statistique et deglés économiques
IRDES Institut de recherche et documentation en@uoande la santé
LFSS Loi de financement de la sécurité sociale
MSA Mutualité sociale agricole
OPCVM Organismes de placements collectifs en vatebiliere
ORL Oto-Rhino-Laryngologie
ORSAL Observatoire régional de santé d'Alsace
RALESS ;i?;grt d’application sur la loi de financementasécurité
RATP Régie autonome des transports parisiens
RL Régime local (d’assurance maladie d'Alsace-Mo}elle
ROP Rapport d'observations provisoires
RSA Revenu de solidarité active
RSI Régime social des indépendants
TGE Trés grandes entreprises
UCANSS Union des caisses nationales de sécuritélsoci
UNOCAM gg:ggigationale des organismes complémentairesuafasce
URCAM Union régionale des caisses d'assurance maladie
URSSAF (;J’glilcc))r; :t?ogescﬁ;n\;irﬁg;:sm des cotisations de sécuwié@le et
VLU Versement en lieu unique



