—
MINISTERE DU BUDGET '
DES COMPTES PUBLICS danqusa
ET DE LA FONCTION PUBLIGUE stratégique

Comparaison internationale sur les
choix effectués en matiere de
couverture complémentaire santé

Etabli par

Perrine FREHAUT
Mission d’évaluation des politiques publiques

Tristan KLEIN
Centre d’analyse stratégique
Philippe LAFFON

Inspection générale des affaires sociales

- Juin 2009 -






[1]

[3]

[4]

[3]

IGAS, RAPPORT N°RM2009-083P 3

Synthése

Par lettre en date du 3 octobre 2008, le Premier ministre a chargé le secrétaire d’Etat chargé
de la prospective, de 1’évaluation des politiques publiques et du développement de 1’économie
numérique d’une mission de comparaison internationale sur la couverture par une assurance santé
complémentaire.

Ce rapport a pour but d’apprécier la qualité¢ de I’information dont disposent, en mati¢re de
protection complémentaire en santé, les particuliers et, s’agissant des contrats collectifs, les
entreprises et partenaires sociaux. Il doit en outre examiner la perception qu’ont les assurés sociaux
de leur risque de supporter des restes a charge, apres intervention de 1’assurance maladie
obligatoire, en matiere de soins et biens médicaux. Enfin, il doit analyser les conditions dans
lesquelles s’opérent les choix des particuliers et entreprises entre les nombreux contrats proposeés
par les divers organismes complémentaires.

1. AU REGARD DES COMPARAISONS INTERNATIONALES, LA FRANCE
PRESENTE UN SYSTEME ORIGINAL DE COUVERTURE COMPLEMENTAIRE
DES DEPENSES DE SANTE

1.1. Les assurés bénéficient largement d’une couverture complémentaire
santé, déterminante pour la consommation de certains biens et soins
médicaux

Prés de 93% des Frangais bénéficient d’une couverture, soit dans le cadre de contrats
individuels, soit par le biais d’accords collectifs d’entreprise ou de branche, soit enfin dans le cadre
du dispositif de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C). Ce taux croit depuis
2002 (90,5%). Ce sont les jeunes adultes, des qu’ils cessent d’étre ayants droit de leurs parents, les
personnes agées et les demandeurs d’emploi qui sont le moins fortement couverts.

Les organismes complémentaires financent environ 13,5% de la consommation de soins et
biens médicaux. Leur intervention est particulierement importante en matiére de soins délivrés en
ville et de produits de santé : 8,7 milliards concernent les soins ambulatoires (dont 3,7 Mds€ sur les
honoraires de médecins et 3,1 Mds€ sur les dentistes), 6 Mds€ les médicaments et 2,7 Mds€ les
autres biens médicaux de la LPP, ce dernier poste connaissant la progression la plus vive.

1.2. Cette couverture, qui bénéficie d’encouragements des pouvoirs publics, est
proposée selon des modalités et par des acteurs divers

11 existe trois types d’organismes complémentaires : les mutuelles les sociétés d’assurance et
les institutions de prévoyance (IP). Selon les données du Fonds CMU, le chiffre d’affaires réalisé
par les organismes complémentaires en santé¢ (mesuré par le montant des cotisations encaissées)
s’éleve en 2008 a 29 milliards d’euros. Entre 2001 et 2008, il a progressé au rythme annuel moyen
de 7,4%. Avec 55 % du montant total des cotisations, soit 16,4 Mds€, les 748 mutuelles constituent
le principal acteur du marché de la complémentaire santé, les 36 institutions de prévoyance
représentant 17, 7% de ce marché et les 92 sociétés d’assurance, en croissance, 25,6%.
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En 2006, la moitié de la population est couverte par un contrat individuel (hors CMU-C) et
un tiers par un contrat collectif. Enfin, 7% de la population bénéficie de la CMU-C. Les contrats
individuels concernent essentiellement les fonctionnaires, les inactifs (notamment étudiants et
retraités) et les personnes exergant dans des petites entreprises ne proposant ou n’imposant pas de
couverture collective. Les contrats collectifs peuvent étre facultatifs ou obligatoires, cette dernicre
modalité ayant été fortement encouragée par les pouvoirs publics.

La loi du 31 décembre 1989 dite « loi Evin» a eu pour objet de définir les garanties en
matiére de protection sociale et d’assurer une protection accrue de 1’assuré. Ses principes encadrent
fortement I’activité des organismes complémentaires au triple plan de la sélection médicale, de
I’information et de la poursuite des garanties. En outre, elle a favorisé le maintien d’un contrat
d'assurance santé pour les personnes quittant une entreprise pour une raison indépendante de leur
volonté.

L’absence de couverture par une complémentaire santé est le principal motif de renoncement
aux soins. Ce constat a motivé une politique publique ambitieuse d’encouragement au
développement de la protection sociale complémentaire, via la CMU-C, 1’aide a I’acquisition d’une
couverture complémentaire santé (ACS) et les exonérations fiscales ou sociales associées aux
contrats. Ces aides sont conditionnées au respect de certains engagements notamment dans le cadre
dit des contrats responsables.

Les niveaux de garanties et de prix sont cependant trés hétérogénes. Les contrats couvrent
globalement bien les tickets modérateurs laissés a la charge de ’assuré en matiere de soins
ambulatoires et de produits de santé, ainsi que les principaux frais en lien avec des hospitalisations
(forfait journalier notamment). Néanmoins, les offres varient fortement sur le cceur de compétence
des complémentaires : I’optique et le dentaire. En outre, elles s’averent plus hétérogenes encore en
matiere de prise en charge des dépassements d’honoraires (garantie dans un tiers des cas seulement
de tout ou partie de ceux-ci, garantie dans 20% des cas des dépassements hors parcours).

Les contrats collectifs offrent globalement des garanties supérieures, ce qui est naturel au
regard de la contribution de I’employeur (qui fait défaut pour les contrats individuels). Selon la
Drees, la prime mensuelle moyenne par bénéficiaire en 2006 s’¢léve a 38€, tous contrats modaux et
tous financeurs confondus. Ce montant dépend fortement de 1’dge du bénéficiaire et, dans une
moindre mesure, du niveau de garantie offert. Des populations demeurent exclues d’une protection
complémentaire pour des motifs financiers. En outre, des inégalités tres fortes tant au plan du
caractere contributif que des prestations versées demeurent, cette inégalité étant accrue par un
dispositif d’aides publiques colteux mais dont le ciblage peut étre contesté.

1.3. La satisfaction des assurés a I’égard de leur complémentaire santé doit
étre tempérée par leur relative myopie sur le fonctionnement et les
missions des organismes complémentaires

Eprouvant des difficultés objectives a arbitrer entre le colt des contrats et les garanties
offertes, les particuliers et les entreprises expriment une opinion positive de 1’organisme choisi.
Cette vision positive s’inscrit dans un contexte ou ils considérent a une quasi-unanimité comme
important d’avoir une couverture complémentaire. Les Francais ont largement confiance dans leur
complémentaire santé et les organismes complémentaires leur apparaissent trés majoritairement
soucieux d’offrir a leurs assurés le meilleur rapport qualité-prix et équitables. La satisfaction
recouvre plusieurs dimensions (les délais de remboursement, le niveau de remboursement, etc.), qui
dépassent toutes 90% d’opinions positives.
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De fait, les ménages semblent assez captifs en matiere de couverture complémentaire santé,
notamment quand leur situation professionnelle ou familiale est stable. Le taux de changement de
contrat d’une année sur I’autre est assez faible. Une enquéte effectuée par 1’Irdes 1’estime a environ
12% sans faire de distinction en fonction de la nature des contrats complémentaires. Le
changement d'assurance complémentaire se concentre sur des périodes particulieres de rupture de la
vie, notamment des changements de statut socio-économique » et, plus particuliérement, le passage
a la retraite. Le marché est donc éloigné du schéma d’un consommateur rationnel d’assurance santé
qui fait pression sur I’offre en changeant de contrat.

Enfin, I’attachement au contrat de complémentaire santé se traduit par une faible élasticité-
prix des assurés. Ainsi, en cas d’augmentation de 10% des cotisations, 74% des assurés interrogés
conserveraient le méme organisme, dont la plupart (68%) en gardant les mémes garanties et donc
en payant ’augmentation. Il faudrait une hausse de 20% des cotisations pour entrainer des
changements plus profonds de contrat, voire d’organisme.

Les entreprises sont massivement satisfaites de leur complémentaire santé (96%), quels que
soient la taille ou le secteur d’activité : elles y voient un outil de gestion des ressources humaines,
complément de rémunération utile pour attirer et fidéliser la main-d’ceuvre. C’est également un
objet de dialogue social consensuel dans ’entreprise. Le taux de rotation n’est pas nettement plus
fort pour les contrats collectifs que pour les contrats individuels. Néanmoins, les changements de
contrats sans changer d’organisme indiquent une plus forte pression sur les prix.

Cette satisfaction masque une méconnaissance des dépenses de santé et des risques de reste a
charge. En particulier, les Francais sous-estiment la part des dépenses des régimes de base et sur-
estiment celle des complémentaires. Une forte proportion s’estime mal informée sur le cofit des
soins et la prise en charge. Il en résulte que peu conduisent une analyse comparative des différentes
offres. En effet, les offres sont si disparates que la comparaison a partir des documents
commerciaux est difficile, voire impossible, d’autant plus que les offres des OC s’appuient sur un
vocabulaire peu accessible et parfois équivoque. Pour conduire une réelle comparaison, il faut
partir des contrats détaillés et construire des cas-types concrets de dépenses et de remboursements.
Du fait de la profusion d’offres, cela s’aveére une tache quasi impossible pour un particulier,
d’autant que, hors des comparatifs publiés réguliérement par les associations de consommateurs,
peu d’aides au choix sont disponibles.

Pour partie, le recours a une couverture complémentaire n’est donc pas rationnel et le taux de
couverture actuel ne répond pas a une logique économique. Les associations de consommateurs
soulignent largement ce paradoxe dans leurs analyses comparatives.

2. ELEMENTS DE COMPARAISON INTERNATIONALE

La mission a étudié douze pays de ’OCDE : Allemagne, Australie, Canada, Espagne, Etats-
Unis, Irlande, Italie, Japon, Pays-Bas, Royaume-Uni, Suéde, Suisse. Si chaque pays présente des
spécificités, des problématiques communes sont clairement a I’ceuvre, notamment en maticre de
régulation de I’offre, de transparence du marché et d’information des assurés.
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2.1 Des problématiques communes apparaissent dans les marchés de
D’assurance privée en santé des douze pays examinés

Le poids financier du marché de 1’assurance santé privée est croissant et une tendance a la
réduction du nombre d’acteurs et a la concentration du marché est clairement a I’ceuvre. Dans la
plupart des pays, le marché est segmenté entre les contrats collectifs et les contrats individuels et
I’offre de produits d’assurance santé est diversifiée et innovante. Comme en France, les assurés
sont trés attachés a leur prestataire et en changent peu souvent ; comme en France encore, les
assurés semblent avoir une mauvaise connaissance a la fois du produit auquel ils ont souscrit et du
marché. Il apparait donc que les assurés n’ont pas une bonne connaissance du systéme mais surtout
que les gains associés a un changement d’assureur sont minorés tandis que les colts de transaction
de ce changement sont surestimés.

2.2, Des outils de régulation et d’information divers

Tous les pays du panel confient la régulation et la surveillance des marchés privés de
I’assurance santé a des autorités publiques, plus ou moins indépendantes et plus ou moins
spécifiques a I’assurance santé. Dans sept pays sur douze, les autorités de régulation de 1’assurance
ne sont pas spécifiques a la santé. La régulation recouvre essentiellement les domaines de la
solvabilité et des criteres prudentiels des acteurs. Dans les cinq autres pays étudiés cependant, la
spécificité de ’assurance maladie privée a justifié la création d’organismes publics de surveillance
dédiés. Leur champ d’intervention dépasse alors la question de la surveillance financiére des
organismes d’assurance, et porte aussi parfois sur la régulation de I’ensemble du secteur de la
santé, y compris les offreurs de soins (Pays-Bas, Irlande, Suisse notamment)

Les modes de régulation sont divers :

2.2.1. L’encadrement des prestations remboursées

Par ce biais, les pouvoirs publics s’assurent que les assurances fournissent des niveaux de
prestations minimums aux assurés et que la comparabilité des offres est facilitée. L’encadrement
des prestations prend trois formes dans les pays étudiés : les assureurs peuvent étre contraints de
fournir soit des prestations identiques a tous les assurés, soit des prestations minimales, soit des
paquets de prestations normalisés.

2.2.2. L’encadrement des modes de calcul des primes et I’approbation de leur niveau

Selon les pays, les modes de calcul des primes des assurances privées peuvent étre tres
différents, notamment sur la possibilité¢ de tenir compte de I’état de santé ou, au contraire, de
restreindre la liberté tarifaire des assureurs. Les réglementations les plus souples permettent aux
assureurs de tenir compte du niveau de santé des assurés pour calculer le niveau des primes. Dans
d’autres pays, les primes peuvent étre calculées sur d’autres critéres que 1’état de santé, comme
I’age ou le lieu de résidence. Enfin, dans des cas plus rares, les primes sont fixées de maniére
identique pour tous les assurés
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Dans les pays ou les prix et les prestations proposés par les assureurs sont trés encadrés, un
systéme de péréquation des risques est mis en place pour rétablir une certaine équité entre assureurs
aux structures de risques différentes. Cette péréquation des risques vise a transférer des sommes
percues par les assureurs disposant d’une structure de risque favorable (forte proportion de
meilleurs risques) vers les assureurs dont la structure de risque est dégradée par la part élevée de
risques de haut niveau. En neutralisant I’impact de la structure de risque, les pouvoirs publics
incitent les assurances a ne pas mettre en place des pratiques de sélection des risques. La majorité
des pays du panel dispose d’un systéeme de compensation des risques.

2.2.3. L’encadrement de la communication entre assureurs et assurés

Renforcer la transparence de 1’information sur le marché doit permettre aux pouvoirs publics
en effet d’en améliorer le caractére concurrentiel au profit des assurés qui disposent alors de
moyens pour comparer les offres et choisir les assurances les mieux adaptées a leurs besoins.

L’information donnée aux consommateurs — qu’ils soient sur le point de s’assurer ou assurés
— vise différents domaines: le fonctionnement général du systéme de santé public et privé, 1’offre
d’assurance et comment faire le bon choix (polices, prix), la protection du consommateur (capacité
a changer d’assureur, recours), I’utilisation responsable du systéme de santé

Hormis I’Irlande, la plupart des pays ne poursuivent pas 1’ensemble de ces objectifs dans
I’information offerte aux consommateurs. Internet est le vecteur principal de cette information dans
tous les pays, mais certains pays ont pu développer d’autres approches avec des campagnes de
communications dans les grands médias (Irlande), des distributions de dépliants papiers (Irlande)
ou des lignes téléphoniques pour ne pas exclure les populations moins aisées avec internet (Suisse).

3. PROPOSITIONS

Si la lettre de mission est centrée sur la perception qu’ont les ménages de leur reste a charge
et de leurs besoins en santé, ainsi que sur les dispositifs susceptibles d’améliorer leur connaissance
du marché et des offres des complémentaires santé, les entretiens menés par la mission ont
systématiquement évoqué des sujets touchant, de maniére plus générale, aux objectifs et missions
assignés aux organismes complémentaires.

De ce fait, la mission a souhaité préciser les termes du débat existant sur la place des
organismes complémentaires et suggérer des pistes d’études complémentaires avant de formuler
des préconisations plus précises sur les seules questions soulevées par la lettre de mission.

3.1 Les choix en matiéere de régulation ne peuvent étre faits indépendamment
d’une réflexion préalable sur les finalités assignées aux complémentaires
santé

Quatre sujets sont en débat.
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3.1.1.  Est-il souhaitable d’étendre voire de généraliser la couverture de la
population par les complémentaires ?

Une partie de la population ne dispose pas d’une couverture complémentaire, notamment
pour des motifs financiers, bien que les pouvoirs publics aient au cours des quinze dernicres années
fortement encouragé l’acquisition d’une complémentaire. La généralisation de la couverture
complémentaire sur le modele des retraites complémentaires poserait cependant plusieurs
difficultés. En premier lieu, il n’apparait guere envisageable de systématiser la protection
complémentaire sans revenir sur I’architecture méme de notre systéme et en particulier les partages
entre AMO et AMC et entre contrats collectifs et individuels. En outre, la généralisation poserait
des difficultés juridiques si elle s’accompagnait d’un renforcement supplémentaire de
I’encadrement des garanties. Enfin, au regard du financement actuel de ’AMO et de I’AMC, les
buts éventuellement poursuivis par ce choix (extension de la protection, limitation des
renoncements aux soins) seraient aussi bien atteints et cela dans des conditions plus satisfaisantes
au regard de la justice sociale, au moyen d’une extension du panier de soins remboursé par
I’assurance maladie obligatoire.

En réalité, a défaut de généraliser la protection sociale complémentaire en santé, 1’attention
des pouvoirs publics doit porter sur les segments de la population i) susceptibles de rencontrer des
restes a charge élevés, ii) rencontrant des difficultés d’acces aux soins, en 1’absence de couverture
complémentaire. L’ ACS constitue le dispositif adéquat méme s’il peut étre amélioré ; I’information
aupres des jeunes (étudiants ou en insertion professionnelle), des retraités et des personnes
changeant de statut doit étre renforcée. D’autres pistes doivent étre envisagées et notamment
I’extension de la couverture collective, que ce soit dans le cadre professionnel ou dans un cadre
autre, qui pourrait étre @ mi chemin de 1’individuel et du collectif par le biais de contrats collectifs
unissant des collectivités non professionnelles (retraités, patients...).

3.1.2.  Est-il souhaitable d’assigner aux complémentaires santé une fonction de
solidarité ou au moins de mutualisation ?

La concurrence sur le marché des assurances collectives conduit a une concurrence tres forte
sur le marché des contrats individuels avec une recherche active des « bons » risques (jeunes actifs
notamment) et des pratiques commerciales agressives (dumping a 1’entrée voire gratuité des
premiers mois de primes, campagnes de fidélisation). Spontanément, le marché conduit donc a ce
que les « mauvais » risques sur le marché des contrats individuels ne bénéficient plus de la
mutualisation — et, concrétement, a ce que les personnes agées, passé un certain age, ne puissent
plus changer de mutuelle.

Le devenir des retraités pose question et la mission a été frappée par la grande incertitude des
acteurs sur leur capacité, individuelle et collective a faire face au défi du vieillissement de la
population. Les évolutions de la jurisprudence sur les contrats collectifs ont renforcé cette
perplexité. Il doit étre noté que, parmi les pays ou les prix et les prestations proposés par les
assureurs sont trés encadrés, la France est le seul qui n’ait pas mis en place de systéme de
péréquation des risques pour rétablir une certaine équité entre assureurs aux structures de risques
différentes.



[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

IGAS, RAPPORT N°RM2009-083P 9

3.1.3.  Est-il souhaitable d’impliquer les organismes complémentaires santé dans la
régulation du systéme de santé ?

Au-dela du réle de co-financeur avec I’AMO, de nombreux organismes interviennent dans la
régulation du systetme de santé, notamment des secteurs qu’ils financent majoritairement, pour
mieux contrdler les dépenses de santé et élargir la gamme des services aupres de leurs assurés. Les
OC ont privilégi¢ les plateformes de santé (par téléphone et par internet) et la contractualisation
avec des professionnels de santé, voire la constitution de réseaux de soins (traditionnellement chez
les mutuelles).

Leur action en matiere de régulation de I’offre de soins doit étre fortement encouragée,
notamment en vue de la mise en place de critéres de qualité et de respect des tarifs opposables (ou
de plafonnement des dépassements). Une meilleure association aux négociations conventionnelles
doit faciliter cette ambition. En outre, un renforcement du volet prévention des contrats
responsables et de I’implication des complémentaires dans les actions d’éducation thérapeutique et
d’accompagnement des patients doit répondre a ce qui est une demande forte des assurés

3.1.4.  Est-il souhaitable de renforcer la concurrence entre complémentaires santé ?

Pour que le consommateur soit 1’aiguillon de la concurrence, encore faut-il qu’il puisse
changer d’assureur et donc qu’il ait le choix du contrat. Or, en France, selon une estimation de la
mission, moins de la moitié des particuliers a réellement le choix de sa complémentaire santé sans
étre contraint par le cadre juridique, leurs faibles ressources ou 1’organisation du secteur.

En outre, la transparence de I’information obtenue par une certaine harmonisation, voire
standardisation des garanties, est une condition nécessaire mais non suffisante d’un meilleur choix
du consommateur. L’asymétrie d’information qui résulte de la prolifération, de la diversité et de la
complexité des offres d’assurance santé doit également étre combattue.

Malgré le caractere concurrentiel du marché des OC et des efforts importants et nécessaires
en vue d’une plus grande transparence, il est probable que I’impact sur les prix et la qualité des
contrats serait plus faible qu’attendu, d’autant qu’une concurrence trés vive entre OC peut
déboucher sur «une surenchére commerciale conduisant a la mise en place de garanties
médicalement superflues mais trés appréciées des réseaux de vendeurs, d’agents et de courtiers ».
Elle peut également conduire a I’affaiblissement du marché des complémentaires, les hausses de
tarifs conduisant les assurés vers des couvertures « low cost » et la disparition du meilleur contrat
en termes de régulation de 1’offre de soins.

A moyen terme, une concurrence accrue entre assureurs peut déboucher sur une meilleure
régulation de I’offre de soins mais, a court terme, il ne faut guére en attendre d’effets car la
mobilisation des OC se fera prioritairement sur le marketing, voire les services aux assurés (tiers
payant, délais de remboursement). Il est méme possible que, dans un premier temps, il y ait une
baisse des actions de prévention, de régulation de I’offre de soins et de la gestion des risques,
autant d’actions qui font augmenter les colits de gestion. La mise en concurrence des assureurs ne
peut donc produire de bénéfice social que si ceux-ci s’engagent effectivement dans des stratégies
de gestion du risque, a travers des actions sur la demande et 1’offre de soins.
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3.2 Des avancées en matiére d’information et de communication sont
possibles et souhaitables

3.2.1.  Présentation des garanties

La complexité de la présentation des garanties constitue un des problémes principaux
soulevés par les consommateurs quant a la bonne compréhension de leur complémentaire santé.
Trois types d’évolution sont envisageables.

En premier lieu, construire avec les acteurs des regles de bonne pratique.

Ces regles de bonne pratique pourraient étre définies soit par les professionnels dans le cadre
d’un engagement collectif a assurer une lisibilité accrue des contrats (sous forme de charte de
bonnes pratiques), soit par une autorité extérieure, en partenariat avec les assureurs et les assurés.
Au vu du contexte francais, c’est un cadre tripartite assurés-assureurs-Etat qui doit étre privilégié.
Le Conseil national de la consommation (CNC), qui a déja travaillé sur ces sujets et posé toutes les
bases d’un consensus en 1998, pourrait a nouveau examiner cette question, ¢laborer un glossaire
des termes et concepts fondamentaux ainsi qu’une grille récapitulant les points essentiels
permettant d'effectuer les comparaisons conduisant & son choix. Une large diffusion de ces
documents devrait étre faite et les fédérations professionnelles s’engager a les utiliser.

En second lieu, créer des contrats repeére.

Ces contrats seraient soit « labellisés » par une autorité publique parmi les différentes offres
disponibles, soit plus directement construits a partir d’un cahier des charges définissant les besoins
de base pour les personnes intéressés. Cette idée pourrait notamment étre mobilisée pour le public
de ’ACS dont les études menées par le Fonds CMU montrent que, dans des proportions
importantes, il renonce a mobiliser 1’aide faute de compréhension des offres proposées.

En dernier lieu, un niveau supérieur d’intervention consisterait a définir des contrats-type
avec un panier des soins défini par D’autorité publique et qui devraient obligatoirement étre
proposés par les assureurs complémentaires. Les associations de consommateurs sont
traditionnellement favorables a ce type de mesure, qui parait cependant difficile a mettre en place
car contraire a la législation communautaire.

3.2.2.  Information de I’assuré pendant le contrat

Concernant I’information sur les modalités contractuelles (souscription et résiliation), le
cadre juridique actuel apparait satisfaisant ; il n’est cependant pas nécessairement bien connu. Une
brochure d’information claire et pédagogique a destination des assurés quant au rdle et
fonctionnement de 1’assurance-maladie complémentaire, précisant clairement les modalités de
souscription et de résiliation d’un contrat complémentaire santé, pourrait ainsi étre proposée au
grand public. Sa réalisation pourrait étre confiée aux opérateurs du systéme (mutuelles, IP,
assureurs) en partenariat avec les associations de consommateurs. Le cas échéant, elle pourrait
également é&tre diffusée par 1’assurance maladie ou I'INPES si elle est articulée avec une
information plus générale sur le systeme de santé et les restes a charge.

Des sites internet de comparateurs de contrats se développent dans le domaine de 1’assurance
santé comme dans d’autres domaines. Il est indéniable qu’internet constitue a cet égard un réel
vecteur d’amélioration de 1’information disponible aux consommateurs. Mais, et c’est peut-tre
plus net en santé, ce n’est pas toujours une information fiable. Dés lors, une offre publique pourrait
étre proposée, en partenariat avec la DREES et le fonds CMU.
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La responsabilisation des assurés sur les colits des dépenses de santé est essentielle pour
garantir la soutenabilité du systéme de soins. Par la diffusion d’information sur les dépenses de
santé, les pouvoirs publics peuvent chercher a faire prendre conscience des économies qui peuvent
étre réalisées par une consommation raisonnable de soins. Au relevé annuel de prestations de santé
qui doit étre étendu a tous les régimes de base, doit s’ajouter un relevé analogue pour les
complémentaires, adressé avec I’avis annuel d’échéance du contrat.

Si les assureurs sont autorisés a faire la publicité¢ de leurs produits par tous les moyens
disponibles, ils sont également tenus de respecter les régles qui gouvernent les formes et le contenu
de telles publicités. Des efforts doivent étre entrepris pour renforcer la transparence sur les frais de
gestion et de commercialisation, comme pour les autres types d’assurance.

3.2.3. Le dispositif public en matiére d’information et de transparence

Il faut encourager les acteurs intéressés et le monde associatif a développer la transparence.
Pour partie, I’amélioration de la transparence de I’information et le renforcement de la concurrence
viendront de changements dans les pratiques des acteurs eux-mémes. Les organismes
complémentaires ont un rdle particulier a jouer et de nombreux acteurs dans toutes les familles sont
déja dans un état d’esprit favorable. Une telle approche n’est pas sans risque d’immobilisme
néanmoins, et, pour les minimiser, il est essentiel de s’appuyer sur le mouvement consumériste et
les associations de patients, qui constituent a |’étranger souvent un ressort puissant de moralisation
des pratiques des OC.

L’absence d’une autorité de contrdle spécifique a I’assurance santé privée ne parait pas dans
le contexte actuel de nature a représenter un handicap majeur pour I’amélioration de la transparence
de I'information. En France, des institutions interviennent déja partiellement sur le secteur des
organismes complémentaires. Il convient de renforcer leurs rdles respectifs avec un questionnement
sur I’harmonisation de leurs actions de régulation.

Dans de nombreux pays de I’OCDE, le contréle du secteur de 1’assurance est confié a une
autorité générale, trés attachée le plus souvent a la surveillance financiére des organismes
d’assurance, supervisant leurs ratios de solvabilité. En France, ce role est dévolu a ’ACAM. Cette
action de régulation de la concurrence dans ce secteur pourrait faire 1’objet d’une analyse
spécifique de [Dautorit¢é de la concurrence, pour introduire une supervision « macro-
concurrentielle » a c6té de la supervision « micro-prudentielle » opérée par ’ACAM.

Au-dela de la régulation du secteur par les pouvoirs publics, une action importante doit &tre
conduite pour améliorer I’information des assurés sur les risques en santé et sur les risques de reste
a charge. Cette information est essentielle dans une perspective de responsabilisation des patients
mais plus largement pour faire jouer aux assurés un role de consommateurs rationnels d’assurance
sant¢ complémentaire. Sur ce point, par comparaison avec les pays de I’OCDE, d’importants
progrés restent a faire. Concernant les frais engagés, ’AMO est 1égitime a constituer un pole
d’information du grand public sur le fonctionnement du systéme de prise en charge des dépenses de
santé. Afin d’assurer une articulation plus efficace de ’AMO et de I’AMC, cette information

pourrait aussi concerner, en partenariat avec les OC, les couvertures complémentaires.
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Rapport

Par lettre en date du 3 octobre 2008', le Premier ministre a chargé le secrétaire d’Etat chargé
de la prospective, de 1’évaluation des politiques publiques et du développement de 1’économie
numérique d’une mission de comparaison internationale sur la couverture par une assurance santé
complémentaire.

A la suite du remaniement gouvernemental intervenu le 15 janvier 2009, la mission a été
maintenue mais son profil modifié : une mission conjointe composée de Mme Perrine Fréhaut
(Mission d’évaluation des politiques publiques), M. Tristan Klein (Centre d’analyse stratégique) et
de M. Philippe Laffon (Inspection générale des affaires sociales) a mené a bien le présent travail,
qui est adress¢é a Mme la ministre de la santé et des sports et a M. le ministre du budget, des
comptes publics et de la fonction publique.

Ainsi que le précise la lettre de mission, ce rapport a pour but d’apprécier la qualité de
I’information dont disposent, en mati¢re de protection complémentaire en santé, les particuliers et,
s’agissant des contrats collectifs, les entreprises et partenaires sociaux. Il doit en outre examiner la
perception qu’ont les assurés sociaux de leur risque de supporter des restes a charge, apres
intervention de 1’assurance maladie obligatoire, en mati¢re de soins et biens médicaux. Enfin, il
doit analyser les conditions dans lesquelles s’opérent les choix des particuliers et entreprises entre
les nombreux contrats proposés par les divers organismes complémentaires.

Outre une revue de la littérature académique et administrative sur le sujet, la mission a
conduit de nombreux entretiens avec les administrations compétentes, des praticiens du domaine
(courtiers en assurance, directeurs des ressources humaines, avocats spécialisés), des organismes
complémentaires, ainsi que les fédérations les représentant, des universitaires et des associations de
patients®.

Le travail de la mission conjointe a également pu s’appuyer sur des travaux qui ont été
conduits pour son compte. Les enseignements relatifs aux pays étrangers ont été¢ réunis notamment
grace a une enquéte menée par le réseau des conseillers sociaux et une étude menée par un cabinet
de consultants’. En outre, la mission a pu bénéficier des résultats d’un sondage, mené sur un
échantillon représentatif d’usagers (particuliers et entreprises)’. Enfin, M. Jérome Wittwer,
professeur des universités en économie a I'université de Paris-Dauphine, a bien voulu faire office
de conseiller scientifique de la mission’, tandis que la mission a pu bénéficier de 1’apport de Melle
Souhad Rouibi, étudiante du Master professionnel Cadres des organismes du secteur social de
I’université Paris 1, stagiaire a la MEPP.

Que ces divers intervenants soient ici remerciés pour leur collaboration au présent rapport.

' Cf. Lettre de mission.

% Cf. Liste des personnes rencontrées.

3 Cf. Piéce jointe n°2.

* Cf. Piéce jointe n°1.

311 a en outre rédigé deux notes relatives a I’analyse économique des déterminants de la demande d’assurance santé
privée, reproduites en piéces jointes n°3 et n°4.
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1. AU REGARD DES COMPARAISONS INTERNATIONALES, LA FRANCE
PRESENTE UN SYSTEME ORIGINAL DE COUVERTURE COMPLEMENTAIRE
DES DEPENSES DE SANTE

En France, le remboursement des frais de santé fait intervenir, d’une part, 1’assurance
maladie dite obligatoire (AMO) et, d’autre part, les organismes complémentaires (OC),
généralement non obligatoires, qui assurent la couverture d’une partic du reste a charge des
ménages (notamment le ticket modérateur) en échange du paiement d’une prime. La mobilisation
de la couverture complémentaire peut intervenir a la fois pour les prestations en nature et pour les
revenus de remplacement (indemnités journaliéres), qui ne seront pas abordés dans le cadre du
présent rapport.

1.1. Les assurés bénéficient largement d’une couverture complémentaire
santé, déterminante pour la consommation de certains biens et soins
médicaux

Plus de 90% des Frangais bénéficient d’une couverture soit dans le cadre de contrats
individuels, soit enfin par le biais d’accords collectifs d’entreprise ou de branche, soit dans le cadre
du dispositif de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C).

Quasi généralisée, la couverture complémentaire occupe une part limitée et stable dans les
dépenses de santé. Son poids est cependant important pour certains segments de la consommation
de soins et biens médicaux

1.1.1.  Environ 93% de la population est couverte par un organisme complémentaire

En 2006, 86% de la population était couverte par une couverture complémentaire, soit 52,7
millions de personnes. Par ailleurs, 6,9% de la population, soit 4,2 millions de personnes,
bénéficiaient de la CMU-C. Tous organismes confondus, le taux de couverture par une assurance
complémentaire s’éléve donc a environ 93% de la population, taux qui croit depuis 2002 (90,5%)°.

Graphique 1 : Part de personnes non couvertes par une complémentaire en
fonction de 1’age

en % de la population
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Sources : enquétes Santé 1981, 1992 et 2003, INSEE

8 Commission des comptes de la Sécurité sociale (septembre 2008) d’aprés Enquéte santé et protection sociale de
I’'IRDES.
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Ce sont les jeunes adultes, dés qu’ils cessent d’étre ayants droit de leurs parents, et les
personnes agées qui sont le moins fortement couvertes. Dans le premier cas, le motif peut résulter
d’un état de santé percu comme satisfaisant et d’obstacles financiers a ’acquisition. Dans le second
cas, la perte d’un contrat complémentaire du fait de I’entrée en retraite ou du déces du conjoint, le
bénéfice du dispositif de prise en charge intégrale par I’assurance obligatoire en cas d’affection de
longue durée et des motifs financiers constituent autant d’explications du moindre recours a une
protection complémentaire.

Une corrélation positive existe entre revenu et recours a une couverture complémentaire.
Cette analyse est confortée par la décomposition en professions et catégories socio-
professionnelles : 13% des ménages d’ouvriers non qualifiés ne sont pas couverts contre 4% des
ménages de cadres et professions intermédiaires. Les demandeurs d’emploi, en raison de [’absence
de couverture d’entreprise et de difficultés financiéres, constituent la catégorie la moins couverte
(18%)’. Cette corrélation est confirmée par différentes analyses économiques qui démontrent que le
poids de la contrainte budgétaire est déterminant dans le processus de décision de I’assuré®.

Graphique 2 : Taux de couverture complémentaire (assurance privée et CMU-C)
par niveau de revenu du ménage en 2004
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Source : Enquéte SPS 2004.

1.1.2. La couverture complémentaire santé tient une place essentielle dans la
couverture de la consommation de certains biens et soins médicaux

1.1.2.1.  Environ 13% de la consommation de soins et biens médicaux sont pris
en charge par les organismes complémentaires

En 2007, le montant des dépenses courantes de santé s’éléve a 206,5 milliards d’euros, soit
10,9% du produit intérieur brut (PIB) et la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM)
atteint 163,8 milliards d’euros, soit 8,7% du PIB. Selon les comptes nationaux de la santé, la
structure de financement de la CSBM est globalement stable depuis 2004 : les dépenses sont prises
en charge par la Sécurité¢ sociale (a hauteur d’environ 78%), les organismes complémentaires
(environ 13,5%) et les ménages (environ 8,5%).

7 La mise en ceuvre d'un avenant a I'accord national interprofessionnel du 11 janvier 2008 sur la modernisation du marché
du travail, instituant la portabilité des droits santé prévoyance des salariés privés d’emploi, devrait favoriser un meilleurs
recours des demandeurs d’emploi a une couverture complémentaire.

§ Renaud Legal (2009), « L’influence de I'offre de soins et du niveau des primes sur la demande d’assurance
complémentaire santé en France », Revue économique ; Saliba et Sentelou (2007), "Complementary health insurance in
France: Who pays? Why? Who will suffer from public disengagement”, Health policy, 81
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[67] Sur plus longue période et en parts relatives, la part prise par les organismes
complémentaires a cependant cril, le reste 4 charge des ménages étant orienté a la baisse’ et la part
de la Sécurité sociale stable. Ce phénomene résulte notamment de la décrue du reste a charge des
meénages, elle-méme liée a la croissance des dépenses liées aux affections de longue durée et aux
diverses mesures de rééquilibrage de 1’assurance maladie ayant eu pour effet de transférer des
dépenses vers les complémentaires (franchise de 18€, revalorisations du forfait journalier
hospitalier, baisse du taux de remboursement de certains médicaments et produits de santé).

1.1.2.2.  L’intervention des organismes complémentaires est particulierement
importante en matic¢re de soins délivrés en ville et de produits de santé

[68] En raison du fort investissement de 1’assurance obligatoire en matiere de prise en charge des
soins hospitaliers et de transports sanitaires, le réle de I’assurance maladie complémentaire (AMC)
est limité sur ces postes (moins de 10% du financement), méme s’il tend a augmenter sous 1’effet
de mesures de régulation du secteur évoquées supra. En revanche, pour les soins ambulatoires
(honoraires médicaux et dentaires, dépenses d’auxiliaires médicaux et de laboratoires d’analyse),
les médicaments et les autres biens médicaux, la part de I’AMC est importante : en 20006, elle est de
I’ordre de 20 %, voire de 30 % pour les autres biens médicaux de la LPP'. L’importance du ticket
modérateur sur ces postes explique ce niveau élevé de prise en charge par I’AMC.

[69] Concernant les dépassements d’honoraires, la DSS et I’Igas'' estiment que, sous ’hypothése
d’une prise en charge d’environ 92 % du ticket modérateur par I’AMC, la part financée par celle-ci
représente environ un tiers du montant des dépassements d’honoraires médicaux, le reste étant a la
charge des ménages.

Graphique 3 : Part de I’AMC dans le financement de la CSBM par poste de
dépenses
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Source : DREES (Comptes de la santé 2006).

? 1l s’agit bien évidemment 1a d’évolutions de parts relatives, puisqu’en valeur absolue, le RAC net des ménages est
dynamique (+35% entre 2000 et 2007 selon les comptes nationaux de la santé), méme s’il augmente moins fortement que
le financement des dépenses de soins assuré par ’AMC et par ’AMO (respectivement +51% et +41% sur la méme
période).

' Source : DSS. La LPP est la liste des produits et prestations remboursables par I'Assurance Maladie. Il s'agit
notamment des dispositifs médicaux pour traitements et matériels d'aide a la vie, aliments diététiques et articles pour
pansements, des orthéses et prothéses externes, des dispositifs médicaux implantables et des véhicules pour handicapés
physiques.

' Rapport 2007-054 sur les dépassements d’honoraires médicaux, avril 2007.
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En raison du poids des soins ambulatoires et des médicaments dans la CSBM, ces deux
postes constituent 1’essentiel de la dépense de ’AMC. Sur les 20 Mds€ de la CSBM financés par
I’AMC en 2006, 8,7 milliards concernent les soins ambulatoires (dont 3,7 Mds€ sur les honoraires
de médecins et 3,1 Mds€ sur les dentistes), 6 Mds€ les médicaments et 2,7 Mds€ les autres biens
médicaux de la LPP, ce dernier poste connaissant la progression la plus vive.

Graphique 4 : Structure de la dépense des OC dans la CSBM
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Source : DREES (Comptes de la santé 2000).

1.2. Cette couverture, qui bénéficie d’encouragements des pouvoirs publics, est
proposée selon des modalités et par des acteurs divers

1.2.1. Des formes de couverture diverses

1.2.1.1.  Trois types d’intervenants se partagent le marché

Il existe trois types d’organismes complémentaires, qui relévent de cadres juridiques
différents. Les mutuelles sont des personnes morales a but non lucratif. Elles sont administrées par
un conseil d’administration élu par les membres de 1’assemblée générale réunissant les adhérents
ou délégués. A la différence des sociétés d’assurance, elles se financent essentiellement au moyen
des cotisations de leurs membres et n’ont pas vocation a faire des bénéfices. Elles offrent
principalement des contrats d’assurance individuels qui représentent trois quarts de leur chiffre
d’affaires santé. Depuis la mise en ceuvre du nouveau Code de la mutualité en 2002, le secteur
mutualiste est en pleine restructuration'?.

Les sociétés d’assurance sont régies par le Code des assurances. Elles relévent de deux
catégories : les sociétés anonymes et les sociétés d’assurance a forme mutuelle. Elles sont
également spécialisées dans les contrats individuels (70% de leur chiffre d’affaires), mais elles
offrent des gammes de contrats plus diversifiées.

12 Plus récemment, les mutuelles de la Fonction Publique d’Etat sont entrées dans un processus de référencement prévu
par le nouveau décret du 19 septembre 2007 relatif a la participation de 1'Etat employeur au financement de la protection
sociale complémentaire de ses agents. Elles doivent, ministére par ministere, répondre a I'appel a la concurrence ouvert a
tout organisme d'assurance complémentaire quel qu'il soit.
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Les institutions de prévoyance (IP), régies par le Code de la Sécurité sociale, réalisent pres
de 77 % de leur chiffre d’affaires a partir de contrats collectifs. Souvent émanations des institutions
de retraite complémentaire, les [P opérent essentiellement sur le secteur de la prévoyance collective
des salariés, dans le cadre des entreprises et des branches professionnelles. Elles peuvent a ce titre
étre professionnelles, interprofessionnelles ou d’entreprise. Elles se différencient des autres
opérateurs par leur gestion paritaire : créées par accord entre les partenaires sociaux, elles sont
gérées par les représentants des employeurs et des salariés.

Graphique 5 : Parts de marché en assurance santé
par type d’opérateur et de couverture

Assurance santé individuelle Assurance santé collective

Socistés i3

.
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Source : Fonds CMU, in Kerleau et al. (2008)

Selon les données du Fonds CMU, le chiffre d’affaires réalisé par les organismes
complémentaires en santé (mesuré par le montant des cotisations encaissées) s’éleve en 2008 a 29
milliards d’euros. Entre 2001 et 2008, il a progressé au rythme annuel moyen de 7,4% (mais de 6%
« seulement » en 2008).

Avec 55 % du montant total des cotisations, soit 16,4 Mds€, les 748 mutuelles constituent le
principal acteur du marché de la complémentaire santé, méme si leurs parts de marché ne
progressent pas depuis 2001. Il en est de méme pour les 36 institutions de prévoyance dont le poids
global est toutefois nettement plus faible (17,7% en 2008, soit 5,1 Mds€, contre 18,7% en 2001).
Ces évolutions se font au profit des 92 sociétés d’assurance qui enregistrent des taux de croissance
supérieurs et représentent 25,6% du volume des cotisations en 2008, soit 7,4 Mds€ (contre 21% en
2001).

Ainsi, ’assiette de la contribution CMU des sociétés d’assurance, ¢’est-a-dire de leur chiffre
d’affaires santé, a doublé entre 2001 et 2008 quand celle des mutuelles et institutions de
prévoyance n’augmentait « que » de 55% et 57% sur la méme période ; parallélement, mutuelles et
assureurs enregistraient un renforcement de la concentration en leur sein, en raison des
regroupements d’institutions et du rythme de croissance supérieur des structures les plus larges.
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1.2.1.2. Des différences d’intervention entre les différents acteurs de la
couverture complémentaire

[77] Si les différents acteurs de la couverture complémentaire en santé consacrent des parts
équivalentes de leur intervention aux soins ambulatoires, les mutuelles sont davantage impliquées
dans le remboursement des médicaments, les assureurs dans celui des soins hospitaliers, les
institutions de prévoyance dans celui des autres biens médicaux.

Graphique 6 : Structure de la dépense dans la CSBM par OC en 2006
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Source : DREES (Comptes de la santé 2000).

1.2.1.3.  Des contrats individuels et des contrats collectifs

[78] En 2006, la moiti¢ de la population est couverte par un contrat individuel (hors CMU-C) et
un tiers par un contrat collectif. Enfin, 7% de la population bénéficie de la CMU-C.

Graphique 7 : Type de couverture complémentaire en 2006
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Source : Enquéte SPS 2006, Irdes - traitements Drees




[79]

[80]

[81]

[82]

[83]

22 IGAS, RAPPORT N°RM2009-083P

Les contrats individuels concernent essentiellement les fonctionnaires, les inactifs
(notamment étudiants et retraités) et les personnes exercant dans des petites entreprises ne
proposant ou n’imposant pas de couverture collective. Les contrats collectifs peuvent étre
facultatifs ou obligatoires, cette derniere modalité ayant été fortement encouragée par les pouvoirs
publics. Ainsi, les entreprises ont été incitées, par 1’article 113 de la loi du 21 aotlit 2003 portant
réforme des retraites et ses textes d’application, a transformer leur couverture facultative en contrat
obligatoire avant le 30 décembre 2008, sous peine de perdre le bénéfice des exonérations sociales
et fiscales qui y sont attachées.

1.2.1.4.  Des offres inscrites dans un cadre réglementaire protecteur des assurés

La loi du 31 décembre 1989 dite « loi Evin »" a eu pour objet de définir les garanties en
matiere de protection sociale et d’assurer une protection accrue de 1’assuré. Ses principes encadrent
fortement ’activité des organismes complémentaires au triple plan de la sélection médicale, de
I’information et de la poursuite des garanties.

Pour un contrat collectif, lorsque des formalités médicales sont exigées et que 1’assureur
constate un antécédent médical sérieux, il ne peut qu’accepter (¢ventuellement en majorant le tarif)
ou refuser le groupe en totalité ; il ne peut refuser ou appliquer une surprime a tel ou tel salarié.
Lorsqu’il n’y a pas de sélection médicale, 1’assureur devra couvrir toutes les pathologies
antérieures a la souscription ou 1’adhésion au contrat. De méme pour les salariés employés
postérieurement, 1’assureur ne peut les refuser. Il ne peut que résilier pour la prochaine échéance ou
proposer de nouveaux taux pour cette méme date. Les salariés en arrét de travail au moment de la
souscription seront toujours indemnisés par le précédent assureur (si un contrat était en place) ;
lorsqu’ils reprennent le travail, ils intégrent le nouveau contrat qui dés ce moment les garantit.

La loi Evin impose en outre des régles relativement strictes concernant 1’information des
assurés et des entreprises. Le souscripteur (ici I’entreprise) doit remettre a chaque adhérent une
notice d’information qui définit les garanties, leurs modalités d’entrée en vigueur, les exclusions,
les obligations des parties, etc. La sanction en cas de non respect de cette obligation est
I’inopposabilité des clauses vis-a-vis de 1’adhérent : soit ’entreprise est en cause directement
lorsqu’elle ne peut apporter la preuve de la remise alors que I’assureur lui a remis celle-ci
(I’assureur condamné a régler les prestations se retournera contre I’entreprise), soit c’est [’assureur
s’il n’a pas remis au souscripteur la dite notice (ou si celle-ci est incompléte). D’autre part, le
souscripteur doit informer les adhérents salariés des modifications de leurs droits et obligations.

L'article 4 de la loi Evin, qui renforce les garanties offertes aux personnes assurées contre
certains risques, prévoit qu'un salari¢é ayant souscrit un contrat d'assurance santé collectif
obligatoire et quittant une entreprise pour une raison indépendante de sa volonté (licenciement,
incapacité, invalidité, départ en retraite) ne doit pas étre privé des avantages que ce contrat collectif
lui procurait jusqu'alors. A cette fin, et sous certaines conditions - notamment un plafonnement a
150% la premicre année des possibilités d'augmentation de tarif -, 'organisme assureur est tenu de
proposer au salarié concerné, qui en fait la demande dans les six mois de son départ, le maintien de
la couverture de ses frais de santé, sans période probatoire ni sélection médicale.

" Loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 renforcant les garanties offertes aux personnes assurées contre certains risques.
Elle a été complétée et précisée par la loi n°94-678 du 8 aolt 1994 relative a la protection sociale complémentaire des
salariés et portant transposition des directives n° 92-49 et n® 92-96 des 18 juin et 10 novembre 1992 du Conseil des
communautés européennes.
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Un récent arrét de la cour de cassation est venu préciser les conditions de mise en ceuvre du
maintien de cette couverture santé en faveur des anciens salariés'® : si le rapport de droit qui lie
I’assureur a I’ancien salarié n’est pas le prolongement du contrat collectif, mais bien un contrat
individuel a adhésion facultative distinct, la haute juridiction a jugé que cette couverture ne pouvait
étre uniquement « similaire » a celle du contrat collectif, mais devait étre identique a celle dont
bénéficiait le salarié au moment de son départ de ’entreprise. Or, les assureurs avaient jusqu’a
présent élaboré des contrats standards destinés aux personnes quittant l’entreprise avec des
garanties adaptées au profil de cette population (retraités) et tenant compte de I’encadrement de la
tarification. Cet arrét peut donc avoir pour effet, d’une part, de reporter sur les actifs couverts par le
contrat collectif (qui évoluera, Iui, dans le temps) le cott réel des risques des retraités et, d’autre
part, de « rigidifier » la couverture des retraités dans des garanties fixées au moment de leur départ
de DI’entreprise mais plus nécessairement adaptées a leurs besoins. Seule adaptation possible en
vertu de 1’arrét de renvoi de la cour d’appel de Lyon' : le contrat individuel doit étre adapté en
fonction des évolutions 1égislatives et réglementaires affectant I’ensemble des assurés.

11 est enfin a noter que ’accord national interprofessionnel (ANI) du 11 janvier 2008 sur la
modernisation du marché du travail a prévu la portabilité des droits (notamment en maticre de
complémentaire santé) pour les salariés au chomage'®.

1.2.2.  Le soutien d’une politique publique a ’acquisition

L’absence de couverture par une complémentaire santé est le principal motif de renoncement
aux soins. Ce constat a motivé une politique publique ambitieuse d’encouragement au
développement de la protection sociale complémentaire. Dans un cadre d’analyse économique
classique, le fait que les individus valorisent insuffisamment certains biens dont la consommation
est source d’externalités positives (amélioration de 1’état de santé général de la population) rend la
puissance publique légitime a intervenir sous forme de subventionnement a I’achat de couvertures
privées.

1.2.2.1.  Les dispositifs d’aides

I1 existe un mécanisme relevant de la solidarité nationale et des dispositifs d’aide mobilisant
des outils variés (crédits d’impdt, exonérations fiscales et sociales pour les employeurs et les
salariés).

» La CMU complémentaire (CMU-C)

La CMU complémentaire couvre désormais 4,5 millions de bénéficiaires (France entiére).
Elle est accordée pour un an sous condition de ressources : I’ensemble des ressources du foyer des
12 mois précédant la demande est pris en compte et ne doit pas dépasser un plafond (7447€ annuels
pour une personne seule en métropole). La CMU complémentaire prend en charge le ticket
modérateur en soins de ville (consultation et prescriptions) ou a I’hdpital, le forfait hospitalier et,
dans certaines limites fixées par la réglementation, les dépassements tarifaires pour prothéses ou
appareillages (principalement en dentaire et en optique). Les soins sont pris en charge a 100 % en
tiers payant et les professionnels de santé ont 1’obligation de respecter les tarifs reconnus par la
Sécurité sociale. Elle peut étre gérée par un régime de sécurité sociale de base ou par un organisme
complémentaire (mutuelle, société d’assurances, institution de prévoyance) qui s’est inscrit sur la
liste des organismes volontaires.

" Cass. civ. 2., n° 06-15.006, 7 février 2008, Azoulay ¢/ Mutuelle Micils.
'S Cour d’appel de Lyon, 1ére ch. civ. B, RG n° 08/02875, 13 janvier 2009, Mutuelle Micils.
' Article 14. Un avenant a été négocié le 18 mai 2009 par les partenaires sociaux pour son application.



[89]

[91]

[92]

24 IGAS, RAPPORT N°RM2009-083P

» L’aide a I’acquisition d’'une couverture complémentaire santé (ACS)

L’aide a I’acquisition d’une couverture complémentaire santé (ACS) a été instituée par la loi
du 13 aolt 2004 relative a I’assurance maladie. L’ACS doit faciliter 1’accés a 1’assurance
complémentaire des ménages modestes non ¢€ligibles a la CMU-C. Elle vient en déduction du cofit
d’un contrat d’assurance maladie complémentaire individuel. Mise en place au ler janvier 2005,
cette aide financicre a été portée depuis le ler janvier 2006 a des montants significativement plus
¢élevés qu’en 2005 (100€ pour les moins de 25 ans, 200€ pour les 25 a 59 ans et 400€ pour les 60
ans et plus)'’. En novembre 2008, on dénombrait plus de 442 000 bénéficiaires ayant utilisé leur
attestation de droit a I’ACS.

» Les exonérations (associées aux contrats solidaires et responsables ou non)

Les contributions des employeurs aux régimes de prévoyance sont en régle générale
déductibles de leur bénéfice imposable et donc de I’'impét sur les sociétés. Le champ des
exonérations fiscales comprend en outre la taxe de 7% due sur les conventions d’assurance maladie
(art. 1001 CGI), qu’il s’agisse de contrats conclus en collectif ou en individuel ; dés lors qu’il s’agit
de contrats solidaires et responsables, cette taxe n’est pas appelée.

Enfin, pour les salariés, existe une déduction d’imp6t sur le revenu des cotisations versées a
des régimes obligatoires d’entreprise de prévoyance complémentaire (art. 83 CGI) dans une limite
spécifique (déductibilité¢ de la somme de 7% du plafond annuel de la Sécurité sociale (PASS) et 3%
du revenu annuel brut, sans que le total puisse excéder 3% de 8 fois le PASS, soit 7986€). Cette
déductibilité de I’impo6t sur le revenu s’applique également aux contrats individuels des professions
libérales.

Au plan social, les contributions des employeurs au financement de contrats de prévoyance
couvrant les frais de santé sont exclues de I’assiette des cotisations sociales des lors que les contrats
ont un caractére collectif et obligatoire et sont responsables, a rebours du principe selon lequel
entrent dans 1’assiette toutes les sommes versées aux travailleurs en contrepartie ou a 1’occasion du
travail'®. Cette exonération est plafonnée a hauteur de la somme de 6% du PASS et de 1,5% de la
rémunération annuelle brute, sans que la somme puisse dépasser 12% du PASS soit 3993€.
L’assiette exonérée est évaluée a 13,8 Mds€".

» Les aides aux contrats Madelin

La loi du 11 février 1994 dite « loi Madelin » a accordé des avantages fiscaux et sociaux aux
travailleurs indépendants souscrivant un contrat d’assurance maladie complémentaire. L’article 24
de la loi prévoit que les primes versées au titre de contrats collectifs d’assurance santé, dans la
limite de 3% d’une somme égale a 8 fois le PASS, sont déductibles du bénéfice imposable au titre
de I’'impdt sur le revenu (art. 154 bis du CGI) et exclues de 1’assiette des cotisations sociales (art. L.
131-6 du CSS).

' Le projet de loi portant réforme de I’hdpital et relatif aux patients, 4 la santé et aux territoires prévoit, suite a ’adoption
d’un amendement a I’Assemblée nationale, de créer une nouvelle tranche d’age (50-59 ans) bénéficiant d’une aide de
350€ et de porter a 500€ le montant de 1’aide pour les personnes de plus de 60 ans.

'8 Dans le cas particulier ot le comité d’entreprise contribue — ¢’est un cas fréquent en complémentaire santé lorsqu’il
existe une mutuelle d’entreprise —, la participation du CE est assimilée a une contribution employeur quand le régime est
obligatoire et mis en place dans les régles ; elle est considérée comme un complément de salaire et donc soumis a
cotisations sociales dans le cas d’un contrat facultatif.

' Annexe 5 a la LFSS 2009.
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1.2.2.2.  Des aides conditionnées au respect de certains engagements

» Ticket modérateur d’ordre public (TMOP) non assurable et contrats responsables

La mise en place du parcours de soins coordonnés® a eu pour conséquence un encadrement
supplémentaire des contrats complémentaires. Pour étre qualifié de « responsable » et bénéficier
des avantages fiscaux et sociaux, un contrat doit respecter un certain nombre d’obligations et
d’interdictions, fixées par la loi dans un cahier des charges complété par un décret du 30 septembre
2005, pris apres avis de I'Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) et de I'Union
nationale des organismes d'assurances maladie complémentaires (UNOCAM).

Ainsi, la prise en charge des consultations réalisées dans le parcours de soins doit
correspondre a minima a 30% du tarif conventionné (I’assurance maladie obligatoire en
remboursant 70%). De méme, sur les médicaments vignetés a 65% et les analyses médicales
prescrites par le médecin traitant, les frais laissés a la charge des assurés ne doivent pas excéder 5%
des sommes engagées. 4 contrario, la participation forfaitaire de 1€ et la majoration de ticket
modérateur sur les consultations hors parcours de soins ne doivent pas étre prises en charge. De
plus, une franchise de 8€ sur les dépassements d’honoraires autorisés en dehors du parcours de
soins doit étre laissée a la charge des patients. De la méme maniére, ces contrats ne remboursent
pas les 3 nouvelles franchises médicales mises en place depuis le ler janvier 2008 (0,5€ par boite
de médicaments, 0,5€ par acte paramédical a ’exception de ceux pratiqués au cours d’une
hospitalisation, 2€ par recours au transport sanitaire, a 1’exception des transports d’urgence). Enfin,
les contrats responsables doivent prendre en charge 100% du ticket modérateur de deux prestations
de prévention a choisir sur une liste établie par le ministére de la Santé (par exemple,
ostéodensitométrie et dépistage de I’hépatite B ou détartrage complet sus- et sous-gingival et
vaccination). Paradoxalement, les contrats qui ne couvrent que les « gros » risques, notamment en
matiere d’hospitalisation, ne sont pas responsables.

» Prohibition de la sélection des risques

Les contrats responsables suivent de ce point de vue les contrats solidaires qui, dés 2002,
encadraient fortement la tarification au risque. Les contrats solidaires sont définis comme étant des
contrats pour lesquels « I’organisme ne recueille pas d’informations médicales aupreés de [’assuré
au titre de ce contrat ou des personnes souhaitant bénéficier de cette couverture et que les
cotisations ou les primes ne sont pas fixées en fonction de 1’état de santé de 1’assuré ». Eux seuls
peuvent bénéficier des exonérations visées supra, pour le champ des contrats individuels ou
collectifs d'assurance maladie assurant la couverture des frais médicaux ou le versement
d'indemnités journaliéres.

1.2.3.  Des limites fortes en termes d’efficacité et de justice

L’examen du panorama actuel des complémentaires santé invite, indépendamment du
sentiment que peuvent éprouver les assurés (cf. 1.3. infra), a souligner plusieurs paradoxes.

20 Loi n°2004-810 du 13 aofit 2004 relative a I’assurance maladie.
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1.2.3.1.  Des niveaux de garanties et de prix hétérogénes

» Des garanties hétérogenes

La direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) publie
chaque année une étude sur les contrats les plus souscrits aupres des organismes complémentaires :
il s’agit de trois contrats individuels et de deux contrats collectifs, dits « modaux » et couvrant
respectivement 60% des personnes couvertes a titre individuels et 30% des personnes couvertes a
titre collectif’. La Drees les classe en quatre catégories, désignées par les lettres A a D, A
correspondant aux contrats offrant les meilleures garanties, D a la couverture la plus faible.

Les contrats couvrent globalement bien les tickets modérateurs laissés a la charge de 1’assuré
en matiére de soins ambulatoires et de produits de santé, ainsi que les principaux frais en lien avec
des hospitalisations (forfait journalier notamment). Néanmoins, les offres varient fortement sur le
cceur de compétence des complémentaires : ’optique et le dentaire. En outre, elles s’aveérent plus
hétérogenes encore en maticre de prise en charge des dépassements d’honoraires (garantie dans un
tiers des cas seulement de tout ou partie de ceux-ci, garantie dans 20% des cas des dépassements
hors parcours).

8 personnes sur 10 sont couvertes par des contrats intermédiaires, 45% 1’étant par un contrat
dit standard (désigné comme C) qui prévoit (en remboursements médians) 140€ en plus du
remboursement de la Sécurité sociale pour une prothése dentaire, 160€ pour une paire de lunettes a
verres complexes, 163% du tarif de responsabilité pour les prothéses auditives et, le plus souvent,
un remboursement des consultations de médecins spécialistes limité¢ au ticket modérateur. Pour
I’hopital, ce contrat standard impose une limite (60 jours) de prise en charge du forfait journalier en
psychiatrie. 4 contrario, pour un contrat B, le remboursement médian d’une prothése dentaire
s’éléve a 269¢€, celui d’une paire de lunettes a 272€ et il est en général prévu une prise en charge,
au moins partielle, des dépassements d’honoraires.

Graphique 8 : Répartition des personnes couvertes par les contrats de la typologie
selon le type de couverture
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Source :  Enquéte aupres des organismes complémentaires santé 2006, DREES

*'Marie-Laure Arnould et Marie-Odile Rattier (2008), « Les contrats les plus souscrits auprés des organismes

complémentaires en 2006 », Etudes et résultats, n° 635, Drees.
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[101] Les contrats collectifs offrent globalement des garanties supérieures, ce qui est naturel au
regard de la contribution de 1I’employeur (qui fait défaut pour les contrats individuels). Ainsi, 60%
des contrats collectifs couvrent les dépassements d’honoraires contre seulement 24% des contrats
individuels. De surcroit, le niveau moyen de remboursement atteint 154% des tarifs conventionnels
pour les contrats collectifs contre, au maximum, 130% pour les contrats individuels. Sur I’optique,
en 2006, la moitié des contrats individuels couvrent moins de 57% du prix d’une paire de lunettes
simples (200€) et moins de 40% d’une paire de lunettes complexes (500€). Pour les contrats
collectifs, ces taux de prise en charge médians sont plus élevés (respectivement 84% et 46%).
Enfin, pour une prothése dentaire de 750€, la moitié des contrats collectifs prennent en charge
moins de 247€, contre 194 € pour les contrats individuels.

[102] Selon la Drees, la prime mensuelle moyenne par bénéficiaire en 2006 s’éleve a 38€, tous
contrats modaux et tous financeurs confondus. Ce montant dépend fortement de 1’dge du
bénéficiaire et, dans une moindre mesure, du niveau de garantie offert. Par exemple, toutes choses
égales par ailleurs, le prix mensuel d’un contrat individuel « fort » en optique et en dentaire est
supérieur de 15€ a celui d’un contrat se limitant au ticket modérateur sur ces prestations. Par
ailleurs, a garantie égale, un contrat individuel cotite 10€ de plus par mois qu’un contrat collectif.

[103] La tarification des contrats collectifs est généralement calculée au niveau de I’entreprise puis
déclinée de manicre forfaitaire ou proportionnelle par salarié en tenant compte soit de la taille du
meénage du salarié, soit du niveau de salaire, soit des deux®. Dans les contrats collectifs les plus
fréquemment souscrits, les revenus sont souvent utilisés pour décliner le tarif du groupe entre
chaque membre : 46% des contrats collectifs d’assurance, 43% des contrats collectifs d’IP et 25%
des contrats de mutuelles en tiennent compte. Le lieu d’implantation du groupe est aussi
déterminant, notamment dans les contrats proposés par les IP puisque 44% en tiennent compte.
Enfin, la plupart des contrats collectifs d’IP et de sociétés d’assurance proposent des forfaits
famille (respectivement 92% et 78% des contrats collectifs). Les mutuelles par contre proposent
plus souvent I’option d’une gratuité a partir d’un certain nombre d’enfants (50% des contrats).

1.2.3.2.  L’efficacité des couvertures complémentaires est contestable a plusieurs

égards
[104] En termes de cott-efficacité, le jugement ne peut étre que nuanceé.
[105] Au plan global, doit d’abord étre notée I’absence de corrélation entre hausse des primes et

état de santé de la population couverte. Cette hausse des primes est largement due a des facteurs
exogenes (transferts de charge de ’AMO et colit croissant des dépenses de santé), mais pas
seulement. La cour des comptes a eu ’occasion—selon des modalités contestées par les différents
intervenants du marché — de souligner les cofits élevés de gestion du secteur, liés notamment aux
frais de prospection et de rotation de la clientele, eux-mémes consécutifs au renforcement du
caractére concurrentiel du marché”, mais aussi aux efforts des assureurs, mutuelles et IP pour
développer des offres de services allant au-dela du seul remboursement du ticket modérateur.

[106] D’autre part, cette couverture n’est pas spontanément centrée sur la prise en charge des
dépenses les plus utiles a I’amélioration de 1’état de santé de la population ou les plus efficientes.
Si, sur certains secteurs de la dépense, le cadre juridique qui encadre 1’intervention des organismes
complémentaires 1’explique (prise en charge du ticket modérateur sur les médicaments faiblement
remboursés), force est de constater que :

22 Comme vu supra, ’état de santé des salariés du groupe apprécié par le recours 4 un questionnaire médical peut avoir
pour effet, si un ou des individus présentent un risque élevé, de conduire 1’assureur soit a refuser d’assurer le groupe, soit
a proposer un niveau de tarifs ou de garanties peu attractif interdisant de fait la souscription d’un contrat collectif dans
I’entreprise.

% Le dumping sur les bons profils (jeunes actifs sans enfants, jeunes retraités en bonne santé) est également largement
répandu — et peut conduire dans certains cas a reporter la charge sur d’autres profils.
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e [’intervention des complémentaires se développe fortement sur les dépassements
d’honoraires (avec d’ailleurs un risque inflationniste li¢ a la solvabilisation des demandes
des professionnels de santé) quand « il n’y a pas de lien objectif entre dépassements et
qualité des soins »** ;

e le remboursement de certaines dépenses a I’efficacité limitée (ostéopathie, cures thermales,
chambre individuelle en établissement de santé, etc.) est au cceur des démarches
commerciales de différenciation des complémentaires ;

e les actions de prévention et de gestion du risque demeurent encore insuffisamment
développées ou mal connues des adhérents et clients.

[107] Enfin, cette couverture peut avoir un effet inflationniste sur la dépense engagée (y compris
pour ’AMO) dés lors que les tarifs des professionnels s’adaptent a la couverture (dentisterie,
optique notamment) ou que les assurés jouent sur les plafonds de garantie pour les saturer.

[108] C’est cependant en termes de redistribution que la construction actuelle est la plus
critiquable.
[109] L’examen des réformes intervenues dans le champ de la protection sociale d’entreprise ces

dix dernieres années atteste d’un mouvement régulier visant a développer un modele de protection
complémentaire obligatoire, responsable, largement mutualisé et négocié entre les partenaires
sociaux. Si son organisation est encadrée et régulée, elle reléeve cependant des acteurs du marché :
organismes assureurs et entreprises. Cette régulation porte pour I’essentiel sur la dissuasion de la
sélection des risques et la définition de regles responsables.

[110] Si les exonérations fiscales et sociales associées au contenu des contrats indiquent la
reconnaissance par les pouvoirs publics de I’importance de I’AMC dans la performance globale du
systéme de santé, elles ont cependant, en termes de liberté d’action des assureurs, des contreparties
: le régime doit concerner, de facon générale et impersonnelle, I’ensemble du personnel ou des
catégories objectives ; la participation de I’employeur doit étre effective et uniforme pour
I’ensemble des salariés relevant d’une méme catégorie ; le contrat doit contribuer a orienter 1’offre
et la demande vers des pratiques vertueuses, conformes aux orientations prises par les autorités
publiques pour stabiliser les régimes obligatoires (comportement respectueux du parcours de soins
par les OC, gestion du risque).

[111] Pour autant, on ne peut qu’observer le maintien de populations exclues d’une protection
complémentaire au regard de motifs financiers. D’autre part, des inégalités trés fortes tant au plan
du caracteére contributif que des prestations versées demeurent, cette inégalité étant accrue par un
dispositif d’aides publiques cotliteux mais dont le ciblage peut étre contesté. Ainsi, la Cour des
comptes estime que ’effort public total atteint 7 Mds€ (5,3 Mds€ pour les contrats Madelin et les
contrats collectifs obligatoires, 1,7 Md€ pour CMU-C et ACS), soit 32% des prestations
effectivement remboursées.

[112] Le secteur est donc largement aidé, 1’Etat ayant défini des outils importants pour favoriser
I’acces aux complémentaires ; et, de fait et en dépit de la CMU-C et de I’ACS, cette aide bénéficie
plus aux grandes entreprises qu’aux petites, plus aux cadres et aux revenus élevés qu’aux
catégories plus modestes, plus aux actifs qu’aux inactifs. Pour reprendre 1’analyse faite par I’Irdes a
partir de 1’enquéte ESPS, les primes versées par les ménages représentent 10% du revenu des
ménages les plus pauvres et moins de 3% du revenu des ménages les plus riches, « sachant que les
premiers, pour un taux d’effort trois fois plus élevé, bénéficient de contrats offrant des garanties
inférieures ».

% Igas, Les dépassements d’honoraires médicaux, avril 2007, op. cit.
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1.3. La satisfaction des assurés a I’égard de leur complémentaire santé doit
étre tempérée par leur relative myopie sur le fonctionnement et les
missions des organismes complémentaires

1.3.1.  Une satisfaction générale...

\

[113] Eprouvant des difficultés objectives a arbitrer entre le coit des contrats et les garanties
offertes, les particuliers et les entreprises expriment une opinion positive de 1’organisme choisi.
Cette vision positive s’inscrit dans un contexte ou ils considérent a une quasi-unanimité (97% des
assurés et 91% des entreprises) comme important d’avoir une couverture complémentaire®. Pour
78% des assurés, il s’agit méme d’une dépense indispensable (opinion partagée par 38% des
responsables protection sociale des entreprises).

1.3.1.1.  En contrat individuel, les assurés, satisfaits, changent peu souvent
d’assureur

[114] L’indice de satisfaction a I’égard de cette couverture atteint ou dépasse les 90% selon les
études. C’est également vrai pour les salariés couverts par un contrat collectif obligatoire. 87% des
fonctionnaires se disent de méme satisfaits de leur couverture complémentaire™.

[115] La satisfaction a 1’égard de ’assurance-maladie obligatoire (AMO) est nettement plus faible,
seule une petite minorité (52%) de personnes interrogées se déclarant satisfaite du niveau de
remboursement offert. La comparaison des satisfactions demeure favorable aux complémentaires
par rapport a I’AMO sur différents postes de dépenses (généraliste, hopital, dentaire, optique...).
En outre, la satisfaction sur la prise en charge de I’AMO se dégrade depuis deux ans (-12 points®’)
alors que le jugement concernant les OC reste stable.

[116] Les Frangais ont largement confiance dans leur complémentaire santé et les organismes
complémentaires leur apparaissent trés majoritairement soucieux d’offrir a leurs assurés le meilleur
rapport qualité-prix et équitables. Ils consideérent ces organismes comme aussi légitimes que
I’AMO pour représenter les malades et les usagers du systéme de santé**.La satisfaction recouvre
plusieurs dimensions (les délais de remboursement, le niveau de remboursement, etc.), qui
dépassent toutes 90% d’opinions positives.

[117] De fait, les ménages semblent assez captifs en matiére de couverture complémentaire santé,
notamment quand leur situation professionnelle ou familiale est stable. Ainsi, quand deux
couvertures sont disponibles dans le ménage, seul un tiers compare les niveaux de remboursements.

> CAS-TNS Softes, Les complémentaires santé, mars 2009, cf. Piéce jointe 1. Quand la source n’est pas précisée, les
chiffres indiqués dans cette partie sont tirés de ce sondage.

26 TNSS Sofres — la maison du fonctionnaire, mars 2006, étude réalisée par téléphone du 14 au 17 février 2006 auprés d’un
échantillon national de 400 fonctionnaires (fonction publique d’Etat, fonction publique hospitaliére, fonction publique
territoriale).

> TNS Sofres, Barométre Prévoyance. Vague santé, Avril 2008. Barométre annuel réalisé pour La Banque Postale du 27
mars au 2 avril 2008 aupres de 1001 personnes de 18 ans et plus, représentatives de la population francaise.

B LH2-CISS, Le barométre des droits des malades, février 2009.
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Le taux de changement de contrat d’une année sur I’autre est assez faible. Une enquéte
effectuée par I’Irdes I’estime a environ 12% sans faire de distinction en fonction de la nature des
contrats complémentaires”. Le sondage TNS Sofres retient un taux de rotation de 9% par an’,
mais plus élevé pour les moins de 35 ans (13%). Les assurés individuels changent de contrats tous

les sept ans en moyenne.

Surtout, selon I’Irdes, « le changement d'assurance complémentaire se concentre sur des
périodes particulicres de rupture de la vie, notamment des changements de statut socio-
économique »*' et, plus particuliérement, le passage & la retraite. Il en ressort que 51% des assurés
titulaires d'un contrat collectif obligatoire changent d'organisme lors du départ a la retraite, c'est-a-
dire a la fin du contrat obligatoire (31% pour les assurés titulaires d'un contrat facultatif).

Plus largement, 63% des personnes ayant changé de complémentaire n’ont pas pris
I’initiative de ce changement contre 35% qui ont manifesté un désaveu sur la qualité ou sur le prix
du contrat précédent. Le marché est donc éloigné du schéma d’un consommateur rationnel
d’assurance santé qui fait pression sur I’offre en changeant de contrat.

Enfin, I’attachement au contrat de complémentaire santé se traduit par une faible élasticité-
prix des assurés. Ainsi, en cas d’augmentation de 10% des cotisations, 74% des assurés interroges
conserveraient le méme organisme, dont la plupart (68%) en gardant les mémes garanties et donc
en payant I’augmentation. Le niveau de revenu ne constitue pas un discriminant des réponses. Ce
résultat est conforme aux études économiques menées sur les Etats-Unis, la Suisse ou les Pays-Bas
(cf. fiche études empiriques de Jérome Wittwer en pieces jointes n° 3 et n°4). Il faudrait une hausse
de 20% des cotisations pour entrainer des changements plus profonds de contrat, voire
d’organisme.

1.3.1.2. Les entreprises sont satisfaites des contrats collectifs, grace aux
exonérations sociales, mais changent plus souvent de prestataire et/ou
de contrat

Les entreprises sont massivement satisfaites de leur complémentaire santé (96%), quels que
soient la taille ou le secteur d’activité®>. A cet égard, la majorité des entreprises de plus de 10
salariés proposent une couverture santé a leurs salariés, souvent depuis plus de 5 ans (73%).

Les entreprises y voient un outil de gestion des ressources humaines, complément de
rémunération utile pour attirer et fidéliser la main-d’ceuvre. Les salariés y sont trés attachés, plus
qu’aux autres composantes de la protection sociale complémentaire (prévoyance, retraite
surcomplémentaire). C’est également un objet de dialogue social consensuel dans 1’entreprise.

Le taux de rotation n’est pas nettement plus fort pour les contrats collectifs que pour les
contrats individuels. En effet, seulement un tiers des entreprises de plus de 10 salariés offrant une
telle couverture a leurs salariés ont changé d’organisme prestataire au cours des cingq derniéres
années. La rotation est toutefois plus forte pour les entreprises de plus de 100 salariés (48%) alors
que les entreprises de moins de 50 salariés sont plus fideles (seulement 19% de changement
d’organisme prestataire). Néanmoins, avec les changements de contrats sans changer d’organisme,
c’est une entreprise sur deux qui a mis son prestataire sous pression.

¥ Bulletin d'information en économie de la santé, n° 64, février 2003. Le Fonds CMU fait état d’aprés les OC d’un taux
de rotation « ordinaire » annuel de 14% (Fonds CMU, L ‘aide complémentaire santé en 2007, 2008).

30 Rapporté & d’autres segments de I’assurance ou de I’économie des services (téléphonie mobile : 6% par an), ce taux de
changement peut paraitre relativement élevé.

3! Carine Franc, Marc Perronnin et Aurélie Pierre, « Changer de couverture complémentaire santé a 1’age de la retraite »,
Questions d’économie de la santé, n° 126, Irdes, octobre 2007.

32 Anne Loones, Ce qu attendent les salariés et les employeurs francais de leur complémentaire santé, Crédoc, février
2009. Etude réalisée par téléphone en décembre 2008 pour le CTIP aupreés de 1000 entreprises de toutes tailles et 1000
salariés.
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Cependant, en matiere de choix d’OC, les entreprises font preuve d’une certaine rigidité,
puisque, selon I’Irdes, dans 35% des établissements, 1’organisme de complémentaire santé était en
2003 le méme depuis au moins 15 ans ; pour 67% des établissements, cette gestion par le méme
organisme remonte a au moins 5 ans. 4 établissements sur 10 ont déja renégocié le contrat avec
I’organisme de complémentaire santé. Ce constat n’a probablement évolué qu’a la marge avec la
mise en ceuvre de la loi Fillon portant réforme des retraites de 2003.

En fait, les entreprises, notamment les grandes, se placent dans une optique de mise en
concurrence des organismes a des intervalles réguliers (entre 5 et 15 ans). Cela n’est pas le signe
d’un manque de satisfaction a 1’égard des organismes mais la volonté d’exercer réellement un
pouvoir de marché dont les entreprises ont fortement conscience. Le processus est dans 1’ensemble
complétement maitrisé, hormis la période de mise en conformité avec les dispositions de la loi
Fillon de 2003 pour une entreprise sur cing. En effet, les changements de couvertures sont souvent
liés a une amélioration du prix ou du contenu du contrat, I’entreprise étant plus rarement contrainte
par les demandes de ses salariés ou par des considérations d’économies.

Le choix d’un OC reléve donc dans les entreprises d’un processus rationnel d’analyse des
prix et des garanties proposés (Kerleau et al, 2008), le plus souvent relativement aux contrats
précédents, avec mise en concurrence dans 70% des cas. La direction de ’entreprise accumule
souvent des données, soit directement aupres des OC soit en recourant a un intermédiaire (courtier,
avocat, actuaire).

1.3.2. ... qui masque une relative ignorance des enjeux

1.3.2.1.  Une méconnaissance des dépenses de santé et des risques de RAC

Les Frangais ne sous-estiment pas beaucoup leurs dépenses de santé : 52% des personnes
interrogées déclarent avoir dépensé moins de 200 euros en 2008 ; 85% moins de 1000 euros. Ces
résultats sont trés proches des dépenses de santé calculées par la CNAMTS (cf. graphique 9),
correction faite de I’inflation des dépenses.

. , . , . .
Graphique 9 : Dépenses moyennes de soins par catégorie de patients en 2006
(en euros)
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Source : CNAMTS, Propositions sur les charges et produits de I'assurance-maladie pour 2009
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On doit noter a cet égard une nette amélioration de la connaissance des dépenses de santé par
les personnes interrogées, puisque, quelques années en arriere, la sous-estimation atteignait en
moyenne 50%°. En outre, 63% des personnes ne savaient pas estimer le montant des dépenses
pour les 12 derniers mois des Frangais™.

A contrario, interrogées sur les dépenses de santé de leurs salariés, un tiers des entreprises ne
se déclare pas capable de répondre, tandis que la moiti¢ des employeurs surestime plutot le montant
des dépenses.

Cependant, les Francgais sous-estiment la part des dépenses de I’AMO et sur-estiment celle
des OC ainsi que leur reste a charge (RAC) net, puisqu’en moyenne, selon leurs déclarations, la
Sécurité sociale couvre 55% de leurs dépenses, tandis que I’OC en assure 31% et qu’il leur reste
14% a charge™. 11 faut convenir que ces éléments sont complexes & rassembler, méme si la plupart
des OC envoient des relevés de remboursements distinguant la part AMO et la part AMC ainsi que
le RAC net. Surtout, une partie non négligeable des Frangais a une vision confuse des rapports
entre AMO et AMC. Ainsi, dans le cas des fonctionnaires, prés d’un tiers des assurés se trompe
d’organisme complémentaire.

Une partie importante (40%) des personnes interrogées ne maitrise pas des notions
essentielles comme celle de ticket modérateur ou, dans des proportions similaires, ne connait pas
les principes de remboursements des médicaments®’. Une forte proportion de Frangais (44%)
s’estime mal informée sur le cofit des soins et la prise en charge®, notamment parce que les
professionnels de santé¢ n’abordent pas ces points lors des consultations. Cette situation est assez
commune en Europe, plus de 60% des patients allemands ignorant ainsi le fonctionnement (voire
I’existence) des mécanismes d’exonérations™ .

Dans les différentes études d’opinions, les personnes interrogées privilégient certaines
dépenses, réguliéres et peu importantes, en exprimant par exemple une hostilité particuliére vis-a-
vis des déremboursements de médicaments*. Bien que les Frangais montrent un attachement aux
niveaux actuels de remboursement des dépenses d’hospitalisation par la Sécurité sociale, dont ils
sont plutot satisfaits, et une insatisfaction quant aux taux de remboursements des dépenses de soins
dentaires et d’optique par la Sécurité sociale, il semble qu’ils ne per¢oivent pas bien les risques de
RAC bien plus lourds d’une hospitalisation ou des dépassements d’honoraires.

1.3.2.2.  Une faible information sur la santé

Les Frangais se jugent largement (76%) en bonne santé. Pourtant, ils disent par ailleurs dans
des proportions moindres (61%) ne souffrir d’aucune maladie ou seulement de maladies bénignes®'.
lls peuvent méme étre considérés comme se trouvant dans des situations a risques de santé pour des
assureurs (64% des cas). En outre, les Francais affichent une vision optimiste de 1’espérance de vie,
tout en percevant les facteurs de risques pour le systéme de santé dans son ensemble (progres de
I’obésité...).

33 Stéphane Trano, Jeanne Ray et Thomas Laurenceau, « Sécurité sociale, ce qu’il vaut mieux savoir », 60 millions de
consommateurs, n°376, octobre 2003. Enquéte réalisée du 10 au 19 juillet 2003 par téléphone par le Crédoc aupres de
1010 personnes de 18 ans et plus représentatives de la population francaise.

3*1FOP, Les comportements des Frangais en matiére de santé, novembre 2007

33 [FOP, 2007, op. cit.

3% MFP services - TNS Sofres, Attachement des fonctionnaires a leur régime d’assurance maladie, janvier 2009.

37 60 millions de consommateurs, 2003, op. cit.

3 LH2-CISS, 2009, op. cit.

3 HAS, La participation des patients aux dépenses de santé dans cing pays européens, document de travail, septembre
2007.

4 CNGPO — Crédoc, Comportements des Francais face au déremboursement total de classes thérapeutiques, juin 2006

4T IFOP, 2007, op. cit. ; IFOP-KIRIA-Philips, Comment les Frangais gerent-ils leur santé ?, septembre 2007.
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Les personnes interrogées déclarent massivement (90%) étre bien informées sur la santé, les
risques, les moyens de prévenir les maladies. Cette perception vaut surtout pour la qualité des
soins®, essentiellement par le canal du professionnel de santé. Les Frangais s’estiment méme de
mieux en mieux informés sur la santé selon le barométre de la Drees”. Néanmoins,
paradoxalement, une majorité des personnes interrogées indique, de maniére croissante, qu’il y a
trop d’informations sur la santé et qu’il est trop compliqué d’avoir une opinion.

En outre, les comportements de soins sont hétérogeénes. Si la moitié de la population
francaise se préoccupe de sa santé** et s’implique dans des actions de prévention (groupe plutdt
féminin, plus 4gé et avec un niveau d’études élevé), I’autre moiti¢ s’avére peu impliquée, tantot
fataliste voire insouciante (notamment les jeunes). Un tiers des personnes interrogées par TNS
Sofres consulte régulierement des sites internet médicaux, sites qui se sont largement développés.

Quand il s’agit d’approches plus concrétes, la connaissance des risques en santé s’amenuise.
Ainsi, les Frangais méconnaissent les risques infectieux d’aprés deux études récentes”. Méme si
leur niveau d’information n’est pas mauvais, ils semblent inquiets vis-a-vis de certaines épidémies
(Sras, grippe aviaire ou vache folle) qui monopolisent ’attention des médias alors qu’ils accordent
moins d’importance aux risques plus proches (grippe ou bronchiolite). L’analyse des
préoccupations sur les risques infectieux liés aux voyages montre de méme un décalage entre les
risques percus et les risques réels, notamment sous 1’angle des indicateurs de gravité et de
probabilité. Globalement, les Francais apparaissent relativement anxieux vis-a-vis de ces risques et
semblent méconnaitre les possibilités de s’en prémunir.

Enfin, sur la base d’une synthése de travaux, certes un peu ancienne’, il s’avére que
I’'usager/consommateur de soins a des difficultés pour s’approprier I’information sur la
performance du systeme de santé, en particulier les classements des hopitaux.

1.3.2.3.  Une faible motivation a rechercher de I’information sur les couvertures
complémentaires

Seuls 30% des assurés ont conduit une analyse un peu comparative de différentes offres,
sachant néanmoins que pres d’un tiers est titulaire d’un contrat collectif obligatoire et n’a donc pas
pu choisir sa couverture. Parmi les fonctionnaires, 60% d’entre eux affirment ne pas avoir comparé
les offres de plusieurs organismes au moment de souscrire’’. Pour un sur dix, cela traduit
I’ignorance de pouvoir choisir parmi plusieurs organismes.

Lors de la souscription a une complémentaire santé, la moiti¢ (55%) seulement des Francais
interrogés™ s’est renseignée sur les taux de remboursement. A cet égard, cette démarche est
davantage le fait des jeunes et des souscripteurs de contrats individuels. A I’opposé, les personnes
les plus dgées sont les plus passives en matiere d’information sur les garanties.

2 LH2-CISS, 2009, op. cit.

# Marie David, Bérengére Gall, « L’évolution des opinions des Frangais en matiére de santé et d’assurance-maladie entre
2000 et 2007 », Etudes et résultats, Drees, n°651, aout 2008.

“ JFOP-KIRIA-Philips, 2007, op. cit.

> Enquéte Nicolle 2006 conduite par I'INPES et I'INVS pour mesurer les connaissances, attitudes et comportements face
aux risques infectieux de 4112 Frangais de 18 ans et plus ; Barometre Institut Pasteur — IFOP sur la santé en voyage ayant
interrogé 960 personnes en 2007.

* Véronique Ghadi, Michel Naiditch, « L’information de I’usager/consommateur sur la performance du systéme de
soins », document de travail, n°13, Drees, juin 2001.

47T TNS Softres — La maison du fonctionnaire, 2006, op. cit.

®TNS Sofres, Barométre Prévoyance, 2008, op. cit.
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Pour partie, le recours a une couverture complémentaire n’est donc pas rationnel et le taux de
couverture actuel ne répond pas a une logique économique. Les associations de consommateurs
soulignent largement ce paradoxe dans leurs analyses comparatives. Ainsi, en moyenne, le taux
d’effort des ménages en maticre de dépenses de santé atteint 3% du revenu avant intervention des
couvertures complémentaires selon les estimations du HCAAM®. Or, le taux d’effort moyen des
contrats individuels d’assurance maladie complémentaire calculé par I’Irdes®® est en moyenne bien
supérieur.

Cette situation est bien connue des associations de consommateurs et, dans le domaine de
I’assurance, les institutions européennes développent 1’éducation financiére des citoyens, signe de
grandes lacunes des populations sur ces questions.

1.3.3.  Une situation qui traduit la faiblesse du dispositif public d’appui

Les offres sont si disparates que la comparaison a partir des documents commerciaux est
difficile, voire impossible, d’autant plus que les offres des OC s’appuient sur un vocabulaire peu
accessible et parfois équivoque. Pour conduire une réelle comparaison, il faut partir des contrats
détaillés et construire des cas-types concrets de dépenses et de remboursements. Du fait de la
profusion d’offres, cela s’avere une tache quasi impossible pour un particulier, puisqu’a titre
d’exemple I’enquéte de la Drees’' recense 626 contrats individuels, alors méme qu’elle se limite
pour chaque OC aux trois contrats modaux les plus souscrits.

Certes, les associations de consommateurs publient régulierement des comparatifs, tandis
que les sites internet comparateurs de prix se développent, dans un contexte ou les courtiers et les
campagnes de démarchage des OC sont dynamiques. Mais il n’existe pas de dispositif public d’aide
au choix ou a minima d’explication sur le fonctionnement de I’AMC. Or, la complexité du choix
d’un OC est également attestée par le non recours a I’aide complémentaire santé (ACS), d’apres les
données du Fonds CMU™. En effet, seuls 65% des personnes qui regoivent 1’attestation utilisent
celle-ci. En partie, ce non recours reléve de contraintes financieéres qui subsistent malgré 1’aide
(15% des bénéficiaires de ’attestation), mais, pour 20%, ce non recours est lié a des difficultés de
compréhension des offres et des contrats. Cependant, en 2008, 1’usage de ’attestation et donc le
bénéfice de I’ACS s’est accru parmi ceux qui y sont éligibles, le taux de recours atteignant
désormais 75%°.

Conscient de cette difficulté, plusieurs institutions expérimentent des instruments
d’accompagnement des publics fragiles, notamment les bénéficiaires potentiels de I’ACS. La plus
avancée, la Caisse régionale d’assurance maladie de Bourgogne et Franche-Comté, donne des
outils de repérage aux assistantes sociales des caisses en contact avec le public depuis début 2009.
Dans le cadre des expérimentations sociales lancées par le Haut commissaire aux solidarités
actives, trois projets portent sur I’ACS, notamment dans le Nord et en Isére.

¥ HCAAM, Rapport du Haut Conseil pour I'Avenir de I’Assurance Maladie, juillet 2007; cf. Annexe sur les
restes a charge.

%% Bidénam Kambia-Chopin, Marc Perronnin, Aurélie Pierre, Thierry Rochereau, « La complémentaire santé
en France en 2006 : un accés qui reste inégalitaire », Questions d’économie de la santé, n°132, Irdes, Mai
2008.

3! Arnould et Rattier (2008), op. cit.

52 Fonds CMU, L ‘aide complémentaire santé en 2007, 2008.

53 Soit 442 000 contrats souscrits (chiffre & fin novembre 2008) pour 596 000 attestations attribuées en 2008 et une
population éligible a I’ACS estimée a 2 millions de personnes (Fonds CMU, Rapport d’activité pour 2008, mai 2009).
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Le vecteur principal d’information sur la santé demeure en fait le professionnel de santé.
Cette information est jugée de qualité dans trois quarts des cas’, mais elle est concentrée sur le
soin et délaisse les questions de prise en charge des dépenses. Avec la loi du 4 mars 2002 sur les
droits des malades, I’accent est mis sur I’information du patient, mais s’agissant des cofts et des
prises en charge, il faut que le patient en fasse la demande™.

2. ELEMENTS DE COMPARAISON INTERNATIONALE

La mission a étudié, a I’aide du cabinet de consultants Capgemini consulting et d’une
enquéte menée aupres du réseau des conseillers sociaux, douze pays de ’OCDE : Allemagne,
Australie, Canada, Espagne, Etats-Unis, Irlande, Italie, Japon, Pays-Bas, Royaume-Uni, Suede,
Suisse. Si chaque pays présente des spécificités, des traits communs apparaissent et, sans qu’aucun
d’entre eux n’assignent aux assureurs privés une fonction analogue a celle qu’occupent les
complémentaires santé en France, des problématiques communes sont clairement a 1’ceuvre,
notamnsléent en matiere de régulation de I’offre, de transparence du marché et d’information des
assurés™ .

2.1 Des problématiques communes apparaissent dans les marchés de
D’assurance privée en santé des douze pays examinés

2.1.1.  Typologie des systémes d’assurance santé et des modéles de couverture et de
répartition des risques

Méme s’il est difficile de classer de fagon univoque les pays dans un modele type”’, les pays
peuvent €tre regroupés en trois catégories :

e Les pays ayant mis en place une assurance sociale de base publique et ou I’assurance
privée joue un role complémentaire et supplémentaire : la France, le Canada, le Japon ;

e Les pays ayant mis en place une assurance sociale, ou les assureurs opérent dans un
environnement concurrentiel mais fortement régulé (managed competition) et sont
censés jouer le role d’acheteurs de soins. Dans ces pays, le privé offre aussi des
couvertures complémentaires et supplémentaires. Il s’agit de la Suisse et des Pays-Bas
mais également de 1’Allemagne. Les citoyens ont le choix entre différentes caisses,
privées aux Pays-Bas, publiques en Allemagne, privées mais trés encadrées en Suisse
(les profits leur sont interdits). En Allemagne encore, les hauts revenus peuvent
souscrire a une assurance privée dite substitutive et ne peuvent étre soignés dans le
systéme « classique » ;

e Les pays ou le systéme se fonde sur un systéme national de santé, et ou les assurances
privées jouent un rdle duplicatif mais aussi complémentaire et supplémentaire. En
Irlande ou en Italie, I’assurance privée est dite duplicative des lors qu’elle couvre les
mémes soins que 1’assurance de base mais chez des prestataires différents.

3 LH2-CISS, 2009, op. cité.

55 Anne Laude, « Le droit & I’information du malade », Séve, hiver 2005.

36 Les expériences les plus novatrices, menées en Suisse et aux Pays-Bas, sont présentées dans la Piéce jointe n°2.

7 Que ce soit sur le modéle d’assurance de base ou sur les fonctions de I’assurance privée, les sources peuvent diverger.
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Tableau 1 : Fonctions de I’assurance santé
Admissibilité a ’assurance maladie publique
Personnes couvertes par | Personnes non couvertes
le régime public par le régime public
L’assurance privée couvre les soins
. curatifs médicamentalement . Assurance privée
Prestations . . . Duplicative S
. nécessaires généralement couverts par primaire :
maladie - . o
le régime public Substitutive
couvertes par " — : ..
(- L’assurance privée couvre le ticket , . Principale
le régime . A . Complémentaire
a modérateur du régime public
assurance - == i
maladie L asts%?ancedpr1ve::’couvre es .
g restations de santé non couvertes par . .
privee P p Supplémentaire

les régimes publics ou 1’assurance
privée primaire

Source : OCDE
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Tableau 2 :

Les différents systemes d'assurance santé existant dans les 12 pays étudiés — Sources diverses™

- OCDE 2008) P S P o é OCDE 2008 - DSRS0 é OCDE 2008 '. -
France ) . 93% 20,3% 12,8% 34%
Systeér iel un réle Complémentaire,
complémentaire et/ou . o o supplémentaire o o )
SUpplementairaseiilies Canada Assurantiel 100% 0% 66% 29,6% 14,5%
assurances santé privées
Japon Supplémentaire Tres faible 17,8% 2,5% 30%
Systeme d d petittiol Sui 12% Primaire, 80% 39,7% 8,5% 0 % (base)
sur I'assurance de baset role 100% Compléementaire,
complémentaire et/ou Pays-Bas Assurantiel 100% 68% supplementaire 96% 18,2% 5,9% 57 % (base)
supplémentairedes assurances —
FIEES Allemagne 10% (1007 soums 21 Cosn;‘;f;r';“e‘;"t:’ire 24% 23,4% 9,4% 8%
Suéde 4% 18,8% 0,3% 90%
Irlande 52% 21,7% 8,4% 33%
. Royaume- o o o o
?J)rf]srtﬁélm?s n.atlo_llauxje ls'anté avec ;i Duplicative, 1% 12,6% 1,0% 70%
q @ t:,red Pk ] National 100% 0% complémentaire,
et complémentairales assurances : supplémentaire . . . )
privees Australie 43% 32,8% 7.2% Faible
Espagne 12% 27,5% 27,5% 4%
Italie 15% 22,9% 0,9% 54%
. . o Principale
Systéme libéral Etats-Unis Libéral 87% 60% 96% (complémpentaire) 67% 54,2% 36,0% 60%

¥ Sources : Eco-Santé OCDE 2008 (données 2007 ou derniére année disponible) et données en provenance de sources nationales
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2.1.2. Un marché dynamique et en croissance réguliére

2.1.2.1.  Un poids financier croissant du marché de I’assurance santé privée

[149] En Europe, entre 2001 et 2007, les primes liées a I’assurance santé ont augmenté de plus de
25%. Dans la plupart des pays, la hausse des primes fait débat. La hausse de ces cofits peut venir
d’une plus large couverture de la population ou du panier de soins (entrainée par un désengagement
de I’Etat ou par un recentrage sur les affections de longue durée), de ’augmentation des cofits des
soins (notamment par la généralisation de soins innovants), des marges de solvabilité (et des mises
en réserve) et des colits administratifs (et en particulier marketing), ainsi que de la hausse des

profits.
Graphique 10 : Evolution du montant des primes entre 1996, 2000 et 2006 dans
différents pays de I’OCDE en millions d’euros
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Source : The European Health Insurance Market in 2006, CEA Statistics, aotit 2008

[150] Le marché est dominé majoritairement par des acteurs américains : les 10 plus gros assureurs
mondiaux sont (assez naturellement au regard de la taille de ce marché national) américains. La
diversité des systemes de santé rend cependant la tdche des assureurs compliquée pour s’implanter
dans de nouveaux pays. En effet, ils doivent acquérir des savoir-faire locaux ainsi que des
connaissances approfondies du fonctionnement du systtme de santé. Le temps et les
investissements nécessaires peuvent étre substantiels et les assureurs procédent plutdt par
acquisition d’entreprises déja implantées.

[151] Il faut par ailleurs noter que les prestataires d’assurances privées peuvent étre soit des
assureurs au sens propre du terme, soit des mutuelles. Par exemple, en Italie, les assurances a but
lucratif représentent 60% du marché, et les mutuelles le reste. Un débat est en cours sur le statut des
mutuelles car les assureurs sont soumis a des régles plus strictes et le traitement fiscal des polices
fournies n’est pas identique (les primes des mutuelles sont déductibles de I’imp6t a hauteur de
3615€ par an). Certaines mutuelles peuvent étre tentées de devenir des assureurs plus classiques.
Par exemple, en Australie, un nombre important de mutuelles avaient 1’intention en 2007 d’entrer
en bourse dans le sillage du leader Medibank.

3 Le CEA est I’association européenne des assureurs et réassureurs (y compris des mutuelles). Elle annonce représenter
94% du marché (tous types d’assurances confondues).
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2.1.2.2.  Une tendance a la réduction du nombre d’acteurs et a la concentration
du marché

[152] Dans I’ensemble des pays, excepté en Irlande, le nombre d’assureurs diminue depuis 2002,
entre autres en raison de fusions-acquisitions. Les raisons de la recherche de la taille critique sont
nombreuses. Il s’agit notamment d’abaisser les colits de fonctionnement en industrialisant les
processus, pour mieux répondre aux critéres de solvabilité et pour avoir un poids important dans la
négociation avec les producteurs de soins (mé€me s’il est possible de répondre a ces besoins sans
développer des associations au capital). Par ailleurs, il y a trés peu de nouveaux entrants sur ces
marchés. Cela aboutit a des marchés trés concentrés dans la plupart des cas. Aux Pays-Bas, en
Irlande et au Royaume-Uni, les trois premiers acteurs détiennent plus de 80% du marché. Aux
Etats-Unis et en Australie, le degré de concentration doit étre apprécié au niveau des Etats : en
Australie Occidentale, HBF détient 61% du marché ; au Kentucky, Bluecross et Blueschield
détiennent 90% du marché.

2.1.2.3.  Une part des contrats collectifs largement liée au traitement fiscal et a la
part prise en charge par les entreprises

[153] Dans la plupart des pays, le marché est segmenté entre les contrats collectifs et les contrats
individuels. La répartition est trés variable en particulier a cause du traitement fiscal appliqué aux
contrats collectifs. En Suisse, les contrats collectifs sont interdits pour 1’assurance de base. En
Allemagne, ce type de produits est peu développé : moins de 8% des clients des assurances privées
y ont recours. En effet, les employeurs ne peuvent cotiser qu’a une assurance privée substitutive
qui fait sortir les employés du systéme public. En revanche, aux Pays-Bas, 57% de la population est
couverte au travers d’un contrat collectif. Ce taux a doublé suite a la réforme de 2006. Toute
personne appartenant a un groupe (entreprise, organisation de patients, syndicats, etc.) peut obtenir
une réduction de sa prime de 10% maximum en vertu de la loi.

[154] Aux Etats-Unis, pratiquement 60% des personnes ayant recours a une couverture privée le
sont au travers d’un contrat collectif. Dans la plupart des cas, I’entreprise finance une large partie
de cette couverture (de 70 a 80%). Mais cet investissement de la part des entreprises dépend assez
largement des tensions sur le marché du travail, car la couverture santé est un élément clairement
identifi¢ de rémunération. En Suéde, 90% de la population couverte par une assurance privée 1’est
au travers de contrats collectifs. Par ailleurs, les assurances garantissent fréquemment la prise en
charge du revenu lors d’un arrét maladie.

2.1.2.4.  Une offre de produits d’assurance santé diversifiée et innovante

[155] Dans la plupart des pays, le nombre de produits est trés important. De plus, les assureurs
lancent régulierement des produits « innovants ». Les réseaux de soins intégrés se développent
rapidement. Les Etats-Unis, I’Espagne et les Pays-Bas sont les pays ayant le plus développé ces
réseaux de soins gérés (managed care), avec respectivement 96%, 86% et 68% des contrats fondés
sur ce type de produits.

[156] Par ailleurs, des produits avec des systémes de franchise et de bonus se développent, de
méme que les produits d’épargne-santé. Aux Etats-Unis, les comptes épargne santé (Health Savings
Accounts) se sont développés depuis le ler juillet 1997, inspirés de 1’expérience de Singapour, ou
ils ont été mis en place en 1984 pour succéder a un systeme largement socialisé de type britannique
garantissant 1’universalité de I’acces aux soins. Les comptes épargne santé, créés en 2003 par le
gouvernement américain, visent a inciter les personnes a économiser pour financer elles-mémes
leurs dépenses de santé supplémentaires. Les personnes qui adhérent a des plans santé a franchise
élevée (High Deductible Health Plans) et qui ouvrent, en supplément, un compte épargne santé
bénéficient d’exonérations fiscales. En janvier 2006, environ 3,2 millions de personnes disposaient
d’un compte épargne santé et d’un plan santé a franchise élevée.
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Enfin, certaines méthodes de tarification permettent de mettre en ceuvre des programmes de
prévention. Par exemple, en Allemagne, des réductions de primes sont accordées aux assurés
volontaires pour suivre un stage d’arrét du tabac ou de remise en forme.

2.1.3.  Des assurés tres attachés a leur prestataire et qui en changent peu souvent

2.1.3.1.  La souscription d’une assurance privée dépendant du colit des soins et
de la qualité percue des soins fournis par le secteur public

Les assurés souscrivent une assurance privée complémentaire pour des raisons de colit des
soins et de taux de remboursement par 1’assurance de base, et a une assurance privée duplicative en
raison de la perception d’une mauvaise qualité des soins proposés par le systeme de santé public et
des délais d’attente. Les assurances privées permettent de bénéficier notamment de services
hospitaliers avec des horaires de visite plus souples. De maniére générale, les personnes agées (qui
engagent plus de frais de santé) et les hauts revenus ont une propension plus forte a s’assurer
aupres d’opérateurs privés, les jeunes considérant I’assurance santé comme un « investissement »
peu rentable. A titre d’exemple, en Suisse, le principal frein a la souscription a une assurance
complémentaire est le prix (pour un tiers des sondés). Par ailleurs, un tiers des 18-25 ans n’ayant
pas de complémentaire santé a indiqué qu’ils considéraient que la prime maximale acceptable était
de O euro... Enfin, 31% des sondés ne voient pas I’utilité d’une assurance complémentaire
hospitaliére®.

2.1.3.2.  Une relation de confiance avec I’assureur qui peut expliquer des taux de
mobilité paraissant faibles

Quel que soit le type d’assurance, les assurés percoivent I’assurance comme un produit utile,
voire vital, et ont une relation de confiance avec leurs assureurs, souvent sur le long terme. De plus,
I’assurance santé ne se démarque pas particulierement des autres produits d’assurance sur ce point
et les assurés en sont globalement satisfaits.

Ainsi, en Suisse, les raisons citées pour ne pas changer d’assureur sont, en premier lieu, la
satisfaction vis-a-vis de leur assureur (35%), puis 1’habitude (13%), la bonne performance (12%),
le confort (10%) et un ratio colt-bénéfice intéressant (9%)°'. En Irlande, seul 1% des assurés se
considére insatisfait de leur assureur® et, aux Etats-Unis, ce taux est inférieur a 15%%.

Ceci explique en grande partie la faible mobilité entre assureurs. Le cas le plus souvent cité
est celui de la Suisse, ou le taux de mobilité majoritairement retenu est de 3%, alors que le pays
parait avoir bati un idéaltype de marché concurrentiel : un effort important a été fait sur
I’information, les prestations sur la couverture de base sont identiques et il existe des différences de
prix significatives. Aux raisons évoquées ci-dessus s’ajoute le fait que les assurés prennent souvent
leur assurance complémentaire et leur assurance de base chez le méme assureur. Or, il est plus
difficile de changer d’assurance complémentaire. De plus, la sélection des risques est permise sur la
complémentaire et changer d’assureur peut donc ne pas étre avantageux sur ce compartiment : les
assurés choisissent de ne pas changer d’assurance de base méme s’ils peuvent trouver des prix
inférieurs.

60 Demoscope,1996.

81 Richard Frank, Karine Lamiraud (2008), “Choice, Price Competition and Complexity in Markets for Health
Insurance”, NBER working paper, n°13817, National Bureau of Economic Research.

62 The Health Insurance Authority, The Private Health Insurance Market in Ireland, 2008.

5 Employee Benefit Reseach Institute and Matthew Greenwald & Associates, 2008.



[162]

[163]

[164]

[165]

42 IGAS, RAPPORT N°RM2009-083P

2.1.3.3. Une faible connaissance de leur assurance et des avantages et
contraintes liés a un changement

Quel que soit le pays et malgré les actions d’information, les assurés semblent avoir une
mauvaise connaissance a la fois du produit auquel ils ont souscrit et du marché. Il apparait donc
que les assurés n’ont pas une bonne connaissance du systeme mais surtout que les gains associés a
un changement d’assureur sont minorés tandis que les cofits de transaction de ce changement sont
surestimés.

Ainsi, aux Etats-Unis, pays ou les sources d’information sur les assurances sont (trop)
nombreuses, seuls 50% des personnes interrogées lors d’une enquéte pour eHealthinsurance sont
certains du montant de prime payée et ils indiquent a 71% qu’une comparaison « cote a cote »
serait une aide précieuse (I’assistance en direct est citée a 65%, ’acceés a une information online a
58%, et un glossaire a 57%). En Suisse, ou des efforts nombreux ont été faits pour améliorer la
concurrence et la transparence de I’information, une étude du site comparateur Comparis a montré
que le fait d’indiquer le potentiel d’économie aux assurés faisait passer le pourcentage d’assurés
ayant I’intention de changer de caisse de 8% a 19%. Ce chiffre passe a 25% lorsque leur est
indiquée I’obligation d’offrir exactement les mémes garanties pour 1’assurance de base. En
Allemagne, selon les études®™, entre 20 et 25% des citoyens ont changé de caisse primaire. Il
apparait que les assurés ont une forte méconnaissance du systéme®. Par exemple, 16% des sondés
pensent qu’une caisse peut les refuser et 34% ne savent pas répondre a cette question®. Par
ailleurs, 70% des sondés considérent que le fait d’obtenir de I’information en vue de changer de
caisse est trés consommateur en temps et demande un effort important. Enfin, les gains financiers
associés au changement sont souvent minorés.

2.2, Des outils de régulation et d’information divers

La concurrence peut s’effectuer de différentes manicres, en fonction des stratégies de
différenciation mises en ceuvre par les assureurs. Les principaux leviers de différenciation sont le
prix, la qualité des produits et des services, mais également le marketing, la publicité... Sur les
marchés d’assurance ou les asymétries d’informations entre I’assureur et I’assuré sont a 1’origine
d’aléa moral®’ et d’anti-sélection®, les pouvoirs publics peuvent intervenir de deux maniéres :

L’encadrement des pratiques de différenciation mises en place par les organismes
d’assurance : fixation de plafonds pour les primes, détermination de niveaux de prestations
minimums, réglementation de la communication entre assureurs et assurés...

6% Andersen et Grabka (2006), Kassenwechsel in der GKV 1997-2004 et Te conférence européenne sur I’économie de la
santé 2008.

% Sur la base d’un sondage réalisé auprés de 732 personnes et présenté lors de la 7e conférence sur I’économie de la santé
2008.

% Le pourcentage de bonne réponse est positivement influencé par le fait d’avoir déja changé d’assureur et par les
revenus.

57 L’aléa moral renvoie a la situation ot I’assureur santé ne peut pas observer I’effort de prévention de I’assuré (aléa
moral ex ante) ou ses comportements de consommation, une fois le risque sanitaire avéré (aléa moral ex pos?).

88 | anti-sélection décrit une situation o 1’assuré a une meilleure information sur son risque que 1’assureur. L’assureur
ne connaissant pas le niveau de risque de son assuré peut étre tenté de gérer son propre risque financier en sélectionnant
les risques qu’il souhaite couvrir.
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Le renforcement de la transparence de l’information sur le marché: si les assurés
disposent d’une information claire, compréhensible et fiable sur le prix et la qualité des produits et
services d’assurance, ces deux leviers peuvent étre réellement utilisés et contribuer a une
concurrence effective entre acteurs sur le marché, au bénéfice des assurés. La transparence de
I’information est en ce sens une des conditions essentielles de la concurrence. Aux Etats-Unis, le
débat porte essentiellement sur la transparence de I’information en amont de 1’assurance, c'est-a-
dire de I’information sur le syst¢tme de soins. En Suisse, au contraire, le débat porte explicitement
sur la transparence de I’information en matiére d’assurance santé.

2.2.1.  Les acteurs de la régulation des marchés d’assurance santé

Tous les pays du panel confient la régulation et la surveillance des marchés privés de
I’assurance santé a des autorités publiques, plus ou moins indépendantes et plus ou moins
spécifiques a 1’assurance santé.

2.2.1.1.  Des autorités de régulation non spécifiques a la santé

Dans sept pays sur douze, les autorités de régulation de 1’assurance ne sont pas spécifiques a
la santé. La régulation recouvre essentiellement les domaines de la solvabilité et des criteres
prudentiels des acteurs.

En Allemagne, la responsabilit¢ dans le suivi de 1’exécution des lois sur les contrats
d’assurance et dans la surveillance de I’assurance incombe aux ministeres fédéraux de la justice et
des finances, tandis que le contrdle du marché privé revient a 1’autorité fédérale de surveillance
financiere ;

Au Japon, en Suede et au Royaume-Uni, c’est également 1’autorité de surveillance financicre
qui controle le marché de 1’assurance privée, au méme titre que les autres marchés financiers. Au
Royaume-Uni, I’intervention des pouvoirs publics est limitée, mais des formes d’autorégulation du
marché par les associations d’assureurs existent ;

Au Canada, I’OFSI (Office of the Superintendent of Financial Institutions) est chargé de la
surveillance du respect par les provinces canadiennes des normes prudentielles adoptées au niveau
fédéral. Au niveau des provinces, les autorités imposent ¢galement des normes de
commercialisation et de protection des consommateurs. Elles ne sont cependant pas spécifiques a
I’assurance santé ;

Deux pays disposent d’autorités de régulation plus spécifiques au secteur de 1’assurance : en
Italie, le controle du marché de I’assurance santé privée est assuré par une autorité de surveillance
de I’assurance ; en Espagne, les entreprises d’assurance opérant dans le secteur de 1’assurance
maladie privée sont soumises a la loi 30/1995 sur la réglementation et la surveillance de 1’assurance
privée. Toutefois, 1’autorité de surveillance espagnole de I’assurance santé privée incombe a la
direction générale des caisses d’assurance et de retraite (qui dépend du ministére de I’économie).

2.2.1.2.  Des autorités de surveillance dédiées

Dans les cinq autres pays étudiés cependant, la spécificité de 1’assurance maladie privée a
justifié la création d’organismes publics de surveillance dédiés. Leur champ d’intervention dépasse
alors la question de la surveillance financiére des organismes d’assurance, et porte aussi parfois sur
la régulation de I’ensemble du secteur de la santé, y compris les offreurs de soins.
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[174] Aux Pays-Bas, I’ Autorité de santé (Nederlandse Zorgautoritaet ou NZa) a été créée en 2006
pour établir de maniére proactive les conditions du marché, avec pour objectifs d’atteindre
I’efficience et d’étendre le choix, la qualité et ’accessibilit¢ du marché des soins. L’Autorité
supervise a la fois les offreurs de soins et les assureurs. Elle compléte le travail du Conseil de
I’ Assurance Santé, qui ajuste paiements et risques ;

[175] Aux Etats-Unis, I’assurance-maladie privée est régie presque intégralement par les autorités
de réglementation des Etats. Toutefois, les régimes d’assurance d’employeurs autofinancés relévent
de la juridiction du ministére du travail. Dans beaucoup d’Etats, des agences autres que les
départements des assurances sont partiellement ou totalement responsables des Health
Maintenance Organisations (HMO). Les Centres fédéraux pour les programmes Medicaid et
Medicare, mais aussi le ministére des finances et le ministére du travail ont également une certaine
autorité concernant les normes de transférabilité et, dans le cas du ministére des finances, les
normes correspondantes régissant I’impot et les régimes d’employeur ;

[176] En Irlande, le marché est controlé par la Health Insurance Authority (HIA), qui est garante
de la protection de I’intérét général (respect des quatre principes régulateurs : community rating,
lifetime rating, open enrolment, minimum benefits). Le Ministére de I’Entreprise, du commerce et
de ’emploi régule I’assurance en général et les exigences de solvabilité des assurances santé® ;

[177] En Australie, le Department of Health (DOH) a la responsabilité primaire de la surveillance
des caisses d’assurance-maladie. Le ministere de la santé et du vieillissement assume la
responsabilité premiere de la réglementation de 1’assurance-maladie privée. Le Private Health
Insurance Administration Council (PHIAC) est I’autorité de réglementation prudentielle des caisses
d’assurance-maladie. Le Private Health Insurance Ombudsman (PHIO) fournit des informations et
offre ses services en matiere de réglement des litiges aux consommateurs et aux prestataires
médicaux. La Health Insurance Commission (HIC) gére les rabais sur les primes ;

[178] En Suisse, une distinction claire est opérée en matiére de régulation, au sein de 1’assurance
maladie, depuis le ler janvier 1996, entre 1’assurance de base et I’assurance complémentaire. Pour
I’assurance maladie obligatoire, 1’office fédéral de la santé publique (OFSP) est responsable de la
surveillance de la loi fédérale sur I’assurance-maladie (LAMal) et notamment de 1’approbation des
primes. L'agrément des assurances complémentaires, qui relévent de la loi sur les contrats
d’assurance (LCA), est de la compétence du département fédéral des finances (DFF). L'Office
fédéral des assurances privées (OFAP) en revanche compléte le controle exercé par I'OFSP, en
surveillant les caisses maladie reconnues dans le domaine de 1'assurance-maladie complémentaire.
Il prépare les agréments, contrdle et approuve les produits d'assurance, vérifie les comptes annuels,
inspecte les compagnies et prend, le cas ¢échéant, des mesures pour remédier aux situations
préjudiciables.

2.2.2.  Les principaux types de réglementation et de régulation du marché

2.2.2.1.  L’encadrement des prestations remboursées

[179] L’un des thémes clés de la régulation concerne la réglementation des contrats et
I’encadrement des prestations fournies. Par ce biais, les pouvoirs publics s’assurent que les
assurances fournissent des niveaux de prestations minimums aux assurés et que la comparabilité
des offres est facilitée. L’encadrement des prestations prend trois formes dans les pays étudiés : les
assureurs peuvent étre contraints de fournir soit des prestations identiques a tous les assurés, soit
des prestations minimales, soit des paquets de prestations normalisés.

8 Ce contrdle est plus souple pour VHI, ’opérateur historique, qui n’est pas obligé de respecter les conditions de
solvabilité imposées par le régulateur financier.
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[180] L’obligation d’offrir des prestations identiques a tous les assurés concerne, dans les pays
ou elle s’applique, uniquement I’assurance de base.

[181] En Suisse, depuis la réforme de 1996, le panier de prestations de base est défini par 1’Etat.
Chaque assurance doit par ailleurs offrir a tous ses assurés des contrats d’assurance uniformes
précisant le reste a charge (franchise annuelle de 200 euros et participation aux cotts de 10% avec
un maximum de 460 euros par an). Les assurances ne se différencient donc que par le niveau des
primes qui varient en fonction du groupe d’assurés de chaque assureur de chaque canton et par la
qualité du service administratif offert (temps de remboursement, assistance téléphonique, etc.). En
échange d’un rabais sur la prime de base, les assurés peuvent renoncer a la forme classique du
contrat et choisir un contrat d’assurance de type managed care. Pour 1’assurance complémentaire,
I’obligation de prestations types ne s’applique pas : le catalogue de prestations n’est pas défini par
la loi, chaque assureur offre donc ses propres combinaisons.

[182] Aux Pays-Bas, le panier de biens et services pour 1’assurance de base est également défini
par I’Etat chaque année sur la base de quatre critéres : nécessité du soin, efficacité, efficience et
responsabilité.

[183] Les pouvoirs publics peuvent également imposer des minimums de prestations.

[184] En Irlande, les conditions minimales qui doivent figurer dans chaque contrat sont calquées
sur le contrat historique de VHI, opérateur historique privatisé en 1994. Par ailleurs, les assureurs
proposent des produits homogenes, ce qui facilite le choix et la comparaison par les assurés.

[185] En Australie, un minimum de prestations est exigé pour 1’assurance complémentaire. Cela
étant, le nombre de produits proposés est trés important (plus de 30 000 produits), ce qui ne facilite
pas forcément le choix pour ’assuré.

[186] L’encadrement des contrats peut passer par l’obligation de fournir des paquets de
prestations normalisés. Sont alors spécifiés le contenu des prestations, les services couverts et les
normes se rapportant au partage des cofts.

[187] Les assureurs doivent parfois se borner a offrir ces paquets de prestations : c’est le cas aux
Etats-Unis, par exemple, sur le marché individuel de I’assurance complémentaire du programme
Medicare américain et dans certains Etats.

[188] Les paquets standards peuvent également viser a assurer la disponibilité d’une couverture a
un prix abordable souvent axée sur les personnes agées (comme en Allemagne) ou sur les
personnes a hauts risques (soumis aux Pays-Bas a une législation différente puisque relevant de la
loi générale d’assurance des frais médicaux spéciaux (AWBZ) et non de la loi sur I’assurance Soins
de santé (Zvw)).

2.2.2.2.  L’encadrement des modes de calcul des primes et [’approbation de leur
niveau

[189] Selon les pays, les modes de calcul des primes des assurances privées peuvent étre tres
différents, notamment sur la possibilité de tenir compte de 1’état de santé ou, au contraire, de
restreindre la liberté tarifaire des assureurs.
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Les réglementations les plus souples permettent aux assureurs de tenir compte du niveau de
santé des assurés pour calculer le niveau des primes. Des questionnaires de santé détaillés
accompagnent les formulaires d’adhésion en Sueéde et aux Pays-Bas. En Suisse, il est possible de
sélectionner un assuré¢ sur son ¢tat de santé uniquement pour une couverture complémentaire, la
discrimination sur I’état de santé étant interdite pour la base. Aux Etats-Unis, 4 Etats n’ont aucune
forme de restriction sur la santé (Virginie, Pennsylvanie, Hawai et District de Columbia). Dans 37
autres, la fourchette au sein de laquelle les assureurs peuvent faire varier les primes pour chaque
assuré en fonction de son état de santé est bornée (rate bands). Mais 10 Etats ont mis en place des
formes plus ou moins pures de community rating, ou les primes d’assurance ne peuvent pas étre
déterminées selon les caractéristiques individuelles des personnes mais de facon mutualisée au
niveau d’un groupe, I’état de santé étant exclu des critéres pris en compte.

Dans d’autres pays, les primes peuvent étre calculées sur d’autres critéres que I’état de
santé, comme 1’age ou le lieu de résidence. C’est notamment le cas en Australie, en Allemagne
ainsi qu’en Suisse sur 1’assurance de base (primes variant selon des tranches d’age assez grossiéres
(enfants, jeunes adultes, adultes) et la zone de résidence au sein du canton (rurale, semi-urbaine,
urbaine)).

Les exemples de pays ou les primes sont fixées de maniére identique pour tous les assurés
sont peu nombreux et comportent souvent des aménagements. En Irlande, le principe de community
rating dispose que 1’age ne peut pas étre un critere de détermination du montant de la prime. Il est
néanmoins possible d’augmenter les primes des personnes qui souscrivent tardivement a une
assurance santé privée.

2.2.2.3. Lamise en place de systemes de péréquation des risques

Dans les pays ou les prix et les prestations proposés par les assureurs sont tres encadrés, un
systéme de péréquation des risques est mis en place pour rétablir une certaine équité entre assureurs
aux structures de risques différentes. Cette péréquation des risques vise a transférer des sommes
pergues par les assureurs disposant d’une structure de risque favorable (forte proportion de
meilleurs risques) vers les assureurs dont la structure de risque est dégradée par la part élevée de
risques de haut niveau. En neutralisant I’impact de la structure de risque, les pouvoirs publics
incitent les assurances a ne pas mettre en place des pratiques de sélection des risques.

La majorité¢ des pays du panel dispose d’un systtme de compensation des risques. Ces
dispositifs sont cependant plus ou moins sophistiqués et plus ou moins efficaces (cf. tableau 3). Ils
sont jugés compatibles avec les directives assurance par les services de la Commission et n’ont pas
été jugés contraire au droit communautaire’.

70 Arrét BUPA, TPICE, 12 février 2008, T289/03,
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Tableau 3 : Systémes de péréquation des risques
Pays Nature du systéme Principaux constats
Pays-Bas Mise en place d’un systtme de péréquation des | Un mécanisme actuel qui n’empéche pas des
risques entre les caisses maladie publiques depuis | pratiques de sélection des risques
1992. Ce systeme est devenu sophistiqué avec la
réforme de 2006
Suisse Mise en place d’un systétme de péréquation des | Un systeme rétrospectif de compensation, qui ne
risques sur 1’assurance de base depuis 1993 s’applique pas au niveau national mais seulement
au niveau de chaque canton et qui ne concerne pas
les contrats d’assurance complémentaires
Allemagne | Mise en place en 2001 d’un systéme de péréquation | Le niveau de seuil choisi pour le remboursement
comprenant un pool de risques, de programmes de | des frais liés au pool de risques (20 500€) a
gestion thérapeutique et dun systtme de | soulevé un débat. Par ailleurs, les experts estiment
compensation lié a la morbidité que les assurances ont intérét a inscrire le plus
d’assurés possible dans ces programmes
Irlande Volonté des pouvoirs publics de mettre en place un | Le systéme a été mal accepté et considéré comme
systtme de péréquation sur [’assurance privée | entravant la concurrence car les fonds se
volontaire dirigeaient vers 1’opérateur historique VHI. Il n’a
finalement jamais été mis en place. Une nouvelle
réflexion est en cours et devrait aboutir a une
nouvelle loi d’ici 3 ans
Australie Répartition de la population en catégories d’age. A | Le remboursement a posteriori sur la base des
partir de cette répartition, évaluation du risque | colts effectifs favorise les assureurs les moins
associ¢ a la tranche étudiée et réassurance (Risk | performants, puisqu’ils  sont  remboursés
Equalization Fund). indépendamment du niveau de risque de leur
population cliente
Etats-Unis | Création dans plusieurs Etats de programmes | Une approche plus publique que les programmes
distincts (« pool de risques élevés ») subventionnés | reposant sur le subventionnement croisé dans un
par un systeme de taxes sur les primes et parfois de | marché financé uniquement par des primes
taxes additionnelles (sur les cigarettes et le tabac, | privées : la moitié environ des ressources dont les
par exemple), pour assurer une couverture aux | pools de risques ont besoin proviennent de fonds
personnes incapables d’en obtenir une sur le | publics
marché de I’assurance individuelle
[195] A T’exemple de la Suisse, la mise en place d’un dispositif de compensationn’a pas empéché

[196]

[197]

certains assureurs de développer des pratiques fines de sélection des risques : campagnes de
marketing visant les bons risques (jeunes, sportifs, utilisateurs d’Internet, etc.), offre de paquets
d’assurance complémentaires intéressants pour les personnes en bonne santé (proposant par
exemple le remboursement d’abonnement a un club de fitness), versement de bonus a des
professionnels de la santé dont le mandat est de convaincre les mauvais risques des avantages
(inexistants) qu’ils pourraient obtenir d’un changement de caisse.

2.2.2.4. L’encadrement de la communication entre assureurs et assurés

Renforcer la transparence de I’information sur le marché doit permettre aux pouvoirs publics
en effet d’en améliorer le caractére concurrentiel au profit des assurés qui disposent alors de
moyens pour comparer les offres et choisir les assurances les mieux adaptées a leurs besoins.

En Suisse, la loi fédérale sur I’assurance-maladie (LAMal) prévoit un ensemble de mesures
destinées a assurer la transparence au niveau de I’assurance obligatoire des soins. Les assureurs-
maladie ont une obligation de communication a I’OFSP de leurs rapports annuels, de leurs budgets
et de leurs comptes annuels. Le niveau des primes est approuvé au niveau confédéral. Le grand
public est tenu au fait des comptes annuels, du niveau des réserves et des provisions. Dans son
rapport annuel, le médiateur (ombudsman) de ’assurance-maladie sociale rend compte en toute
transparence des contraventions commises par les assureurs.
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Aux Pays-Bas, la loi de 2006 sur [’assurance Soins de santé (Zvw) exige des assureurs une
transparence de 1’information sur les prix et les prestations, pour que les assurés puissent comparer
les offres. L’autorité de santé néerlandaise, la NZa, définit les normes a respecter en maticre
d’information des assurés, elle en surveille 1’application et le respect. Elle réalise une enquéte
annuelle sur la transparence de I’information fournie par les assureurs : elle examine si
I’information sur les sites internet et dans le courrier envoy¢ aux assurés lors du renouvellement
des contrats est disponible, exhaustive et exacte. En 2008, cette enquéte a révélé que 11 assureurs
ne respectaient pas certaines directives fixées en 2007, notamment 1’obligation d’informer sur la
possibilité de faire des réclamations.

Dans certains pays, I’encadrement de I’information et de la communication ne passe pas
forcément par une intervention de I’Etat. Au Royaume-Uni, le General Insurance Standards
Council (GISC), organisme de réglementation volontaire créé en 2000 par le secteur de I’assurance
et géré de maniere indépendante, a par exemple produit des codes de bonnes pratiques et des
standards opposables aux sociétés qui en sont membres. Ces normes portent sur la qualité des
produits d’assurance, la qualité de service, la tarification mais également sur le marketing, la
documentation et I’information a destination du public. L’activité de cette association
professionnelle a cependant cessé¢ quand les pouvoirs publics ont créé un organisme de régulation
la Financial Services Authority, incluant la régulation du secteur de ’assurance et de 1’assurance
santé. De méme, en Australie, sous I’impulsion du gouvernement, les assureurs privés ont adopté
en 2005 un code de conduite pour s’assurer entre autres que les assurés disposent d’une
information correcte et fiable sur I’assurance.

2.2.3. Les dispositifs d’information et de communication mis en place par les
pouvoirs publics, les autorités de régulation et le secteur associatif

L’information donnée aux consommateurs — qu’ils soient sur le point de s’assurer ou assurcs
— vise quatre domaines principaux :

le systéme de santé public et privé

— T’offre d’assurance et comment faire le bon choix (polices, prix)

la protection du consommateur (capacité a changer d’assureur, recours)
une utilisation responsable du systéme de santé.

Hormis I’Irlande, la plupart des pays ne poursuivent pas 1’ensemble de ces objectifs dans
I’information offerte aux consommateurs (cf. graphique 11). Internet est le vecteur principal de
cette information dans tous les pays, mais certains pays ont pu développer une approche multi-
canal, avec des campagnes de communications dans les grands médias (Irlande), des distributions
de dépliants papiers (Irlande) ou des lignes téléphoniques pour ne pas exclure les populations
moins aisées avec internet (Suisse).
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2.2.3.1.  Premier objectif : informer de maniére large et générique pour s’assurer
que la population dispose d’une connaissance de base sur le systéme de
santé cohérente et partagée

[202] Dans tous les pays de I’étude, les pouvoirs publics jouent un réle crucial dans la diffusion
d’informations sur le systéme de santé et d’assurance santé a destination du grand public. Souvent
nationales, ces initiatives sont également, dans les Etats fortement décentralisés, relayées par des
acteurs publics locaux.

[203] En Suisse, 1’Office fédéral de la santé publique (OFSP) est I’'un des principaux relais
d’informations publics. Il rappelle sur son site 1’organisation et les principes de [’assurance
maladie. Il met également a disposition du grand public un guide synthétique sur I’assurance
maladie, intitulé « Vos questions, nos réponses ».

[204] Aux Pays-Bas, la publication du Ministére de la Santé, du Bien-&tre et des Sports, intitulée
« L’assurance maladie est obligatoire si vous travaillez aux Pays-Bas », est rédigée en plusieurs
langues dont le frangais. Elle rappelle 1’obligation de contracter une assurance maladie, précise les
modalités de souscription a une assurance maladie, le panier de biens couverts par I’AMO et donne
également des informations sur le montant des cotisations, des franchises, des aides de I’Etat. En
fin de brochure, la possibilité de souscrire a une assurance complémentaire est précisée.

[205] Au Royaume-Uni, les pouvoirs publics se concentrent sur la diffusion d’informations via la
presse (BBC News, Health Service Journal) ou des organes de prévention de santé comme le
National Institute for Clinical Excellence (NICE) ou encore via le ministére de la Santé.

[206] Aux Etats-Unis, en Floride, le Département des services financiers dispose d’un site internet
donnant acces a de nombreuses brochures sur I’assurance mais également sur le systeme de soins.

[207] Le role de diffusion de I’information générale sur I’assurance et sur le systéme de santé n’est
pas limité au secteur public. Les acteurs privés peuvent également prendre en charge la diffusion de
ce genre d’information. En Suisse par exemple, 1’association SantéSuisse, qui représente les
assureurs dans le domaine de la santé, met sur son site internet des informations trés pédagogiques
sur I’assurance maladie obligatoire.

[208] Dans de nombreux pays, cette information vise aussi a expliquer 1’évolution de la législation
dans un contexte de réformes nombreuses, mais rend également compte de la jurisprudence de
facon a mettre clairement a disposition des assurés le droit applicable. C’est notamment le cas au
Québec, en Suisse ou en Allemagne, ou les pouvoirs publics proposent des brochures, voire des
lignes téléphoniques dédiées, tres pédagogiques. En Allemagne, les associations de patients sont
également tres actives dans ce domaine.
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2.2.3.2. Deuxieme objectif : informer de maniére ciblée pour aider a faire un
choix

> Aider a la décision de souscrire ou non a une assurance santé

[209] Dans certains pays, les pouvoirs publics aident les consommateurs a identifier leurs besoins
en termes d’assurance santé privée. Ainsi, en Irlande, une brochure de la Health Insurance
Authority (HIA) d’une dizaine de pages présente de maniere ludique et facilement compréhensible
I’assurance santé privée. Intitulée « Comment choisir mon assurance santé ? » (cf. graphique 12),
elle répond a une dizaine de questions dans le but d’assister le consommateur dans son choix
d’assurance santé. Ces brochures sont disponibles depuis le site internet de la HIA, mais sont
également distribuées dans les cabinets des médecins généralistes, les centres d’information des
citoyens et les hopitaux.

Graphique 12 : Brochure irlandaise « Comment choisir mon assurance santé ? »
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[210] Au Canada, ’association canadienne des compagnies d’assurance de personnes (ACCAP)
qui représente les intéréts communs des sociétés d'assurances vie et maladie a rédigé et mis en
ligne un document de 18 pages intitulé « Guide sur I’assurance maladie complémentaire »'". Il vise
a aider les consommateurs dans leurs choix en apportant des réponses aux questions sur 1’assurance
maladie complémentaire que posent les Canadiens au Centre d’assistance aux Consommateurs
(CACQC).

[211] Dans certains pays, ’aide au consommateur des pouvoirs publics vise a questionner le
principe méme d’un recours a ’assurance privée. Dans ce cas, I’information diffusée n’incite
pas forcément a la souscription a une assurance complémentaire.

" http://www.clhia.ca/fr/index_fr red.htm



[212]

[213]

[214]

[215]

IGAS, RAPPORT N°RM2009-083P 53

En Suisse par exemple, I’Office Fédéral de Santé publique (OFSP) invite les assurés a se
poser la question de la nécessité d’une couverture complémentaire. Il précise ainsi sur son site « Si
vous étes convaincu/e de n’avoir pas besoin d’une assurance complémentaire, vous pouvez la
résilier ». Par ce biais, I’OFSP souhaite notamment prévenir les risques de sur-couverture dans le
secteur de I’assurance santé : il conseille aux assurés de veiller a ce que leurs différentes assurances
complémentaires ne couvrent pas les mémes prestations.

Au Japon également, 1’organisme de surveillance de 1’assurance santé nationale critique
fortement sur son site les assurances santé privées, et notamment le niveau des prix, la longueur des
délais de remboursement et la faiblesse du montant des remboursements. Une telle critique a pour
objectif clair de décourager la population a contracter.

» Aider au choix entre polices d’assurance santé

11 s’agit alors d’aider les consommateurs dans le choix de leur compagnie d’assurance santé
par différents dispositifs : des comparateurs de prix et des niveaux de couverture, des enquétes de
satisfaction publiques, des forums en ligne. Ces outils sont parfois mis en ceuvre par les pouvoirs
publics, mais plus souvent par le secteur privé, entreprises ou associations.

Ainsi, en Suisse, plusieurs comparateurs publics sont disponibles, tant au niveau confédéral
qu’au niveau cantonal. Le site internet www.primes.admin.ch de I’Office fédéral de la santé
publique permet de comparer les primes de I’AMO avec les différents paliers de franchises des
caisses-maladie, les primes des mode¢les HMO et médecin de famille. Il s’agit d’un comparateur
interactif permettant de calculer le niveau de primes. Une ligne téléphonique est également
disponible pour que les consommateurs puissent obtenir une version papier des primes de
I’assurance de base par canton. Au niveau cantonal, le site internet du Service de la santé
publique du canton du Valais”, permet de comparer les niveaux de prime. La comparaison n’est
cependant pas interactive et se limite a classer les assureurs par ordre alphabétique.

Graphique 13 : Comparateur d’assurance santé sur le site www.primes.admin.ch
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Des initiatives privées existent également qui semblent offrir plus de garanties que les
comparateurs que 1’on trouve sur le web frangais. Ainsi, en Suisse, le site www.bonus.ch propose
un outil comparatif pour ’AMO et un outil pour ’assurance complémentaire hospitalicre : par
défaut, le résultat du comparatif des primes complémentaires présente les produits de la prime la
plus basse a la plus élevée. Les produits peuvent également étre triés par assureur, division
hospitaliere, nombre de prestations contenues dans le produit et potentiel d'économie. Ce
comparateur n’est pas exhaustif mais il est relativement sophistiqué dans la mesure ou il permet
d’obtenir le montant précis des gains et des pertes qui pourraient découler d’un changement
d’assurance, par rapport a la situation actuelle et de demander en ligne une offre / un devis a
I’assurance choisie.

Les Pays-Bas ont également dans ce domaine une offre assez large. L’association de
consommateurs Consumentenbond propose sur son site un comparateur de prix, réservé a ses
membres, et la liste des assurances offrant couverture de base et couverture complémentaire. Par
ailleurs, ’association réalise des enquétes aupres des assurés et attribue chaque année le Golden
Stethoscope, prix qui récompense le meilleur assureur en termes d’écoute client. L’association de
patients Consument en de Zorg” a mis en place un forum de discussions sur 1’assurance santé ainsi
qu'un service par téléphone. Les sites internet privés, comme le site www.independer.nl,
comparent de nombreux contrats d’assurance santé en donnant des informations sur le prix mais
aussi la qualité des offres, ainsi que sur les offreurs de soins.

2.2.3.3.  Troisiéme objectif : informer pour protéger les assurés

> Leur donner les moyens de changer d’assurance

Le taux de rotation et la notion de changement d’assurance sont un enjeu clé dans le secteur
de I’assurance santé privée. C’est pourquoi tant les pouvoirs publics que les assureurs eux-mémes
essaient d’informer davantage les assurés sur les modalités de changement d’assurance et sur les
droits afférents.

Les pouvoirs publics encouragent fortement les assurés a faire jouer la concurrence pour
changer d’assurance. En 2006, la Health Insurance Authority irlandaise a fait le constat que
seulement 1% des assurés changeait de compagnies d’assurance par an et que 40% des assurés ne
connaissaient pas leurs droits en la matiére. Elle a donc lancé une campagne d’information
publicitaire grand public ciblant les journaux de programmes de télévision et grands journaux
nationaux. Les encarts publicitaires s’intitulaient « Vos besoins en matiére d’assurance santé
peuvent changer — c’est pourquoi vous avez le droit de changer d’assurance quand vous le
désirez ». Il n’y a pas eu d’évaluation a notre connaissance de cette campagne, mais le site internet
de la HIA est bien référencé sur le moteur de recherche Google a la rubrique « changer d’assurance
santé ».

3 www.consumentendezorg.nl
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Graphique 14 : Campagne publicitaire de la Health Insurance Authority
de 2006 en Irlande
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[220] En Suisse, les pouvoirs publics incitent également les assurés a changer d’assurance et les

informent des modalités et de leurs droits a ce sujet. Sur le site internet du Service de la santé
publique du canton du Valais, on peut trouver un guide détaillant les modalités de changement
d’assurance. Le guide est introduit par le paragraphe suivant « Il se peut que votre assureur-maladie
propose une prime bien supérieure a celle de la concurrence, ou qu’il ne propose pas le modele
d’assurance qui vous intéresse pour réaliser des économies ou que ses services ne vous donnent pas
satisfaction. Vous pouvez alors changer de caisse-maladie. Voici comment procéder. »

> Les accompagner dans leurs démarches de réclamation

[221] En tant qu’indicateurs du niveau de protection des assurés, les processus de réclamations

peuvent aussi faire [’objet d’une attention particuliére des pouvoirs publics et des compagnies
d’assurance santé.

[222] Les pouvoirs publics australiens se sont ainsi emparés du sujet des réclamations en créant en
2007 un organisme de réclamations, le Private Health Insurance Ombudsman (PHIO), chargé

d’accompagner les assurés dans la gestion des démarches de réclamations dans le secteur de la
santé et de jouer un role de médiateur.

2.2.3.4.  Quatrieme objectif : informer pour responsabiliser les assurés

> Responsabiliser les assurés sur leurs risques a des fins de prévention

[223] Les efforts de prévention des assurés sont valorisés. En Allemagne, des réductions de primes

sont accordées aux assurés qui sont volontaires pour suivre des stages d’arrét du tabac, de remise
en forme...

> Responsabiliser les assurés sur les cotits

[224] Le principe méme de I’assurance peut engendrer une hausse des cotits de santé en raison des
phénomenes d’aléa moral observés chez les assurés. La responsabilisation des assurés sur les coiits
des dépenses de santé est essentielle pour garantir la soutenabilité du systéme de soins. Par la
diffusion d’information sur les dépenses de santé, les pouvoirs publics peuvent chercher a faire
prendre conscience des économies qui peuvent étre réalisées par une consommation raisonnable de
soins. Ainsi, le Conseil canadien de la santé anime un débat public sur la valorisation de ’argent
via le site www.valeurdelasantecanada.ca.
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Graphique 15 : Brochure publiée par le Centre canadien de santé sur la valorisation
de l'argent
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[225] Aux Etats-Unis, dans le Massachusetts, '/nstitute for Healthcare Improvement (IHI),
organisation a but non lucratif et indépendante (http://www.ihi.org/ihi), dénonce les gaspillages
qui se produisent a tous les échelons du systéme de santé, de I’administration des services jusqu’a
la prestation des soins.

[226] Cette orientation traduit 1’apparition d’un post managed-care, dans lequel les assurés ont
davantage de liberté dans le choix des professionnels de santé, ce qui suppose 1’introduction d’une
plus grande responsabilisation des patients, par exemple sous la forme de co-paiements accrus en
cas de consultation hors réseau de soins.

3. PROPOSITIONS

[227] Si la lettre de mission est centrée sur la perception qu’ont les ménages de leur reste a charge
et de leurs besoins en santé, ainsi que sur les dispositifs susceptibles d’améliorer leur connaissance
du marché et des offres des complémentaires santé, les entretiens menés par la mission tant aupres
des professionnels du secteur (administrations, mutuelles, institutions de prévoyance, assureurs)
que des assurés et représentants des consommateurs ont systématiquement évoqué des sujets
touchant, de maniere plus générale, aux objectifs et missions assignés aux organismes
complémentaires.
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En particulier, les sujets du partage entre AMO et AMC, de la participation des OC aux
dispositifs de gestion du risque (partage des données de remboursement avec 1’AMO, participation
aux négociations conventionnelles, contractualisation avec ’offre de soins), du plafonnement des
restes a charge, du montant, de la nature et de la justification des prélévements obligatoires
applicables au secteur ont trés spontanément été abordés par les interlocuteurs de la mission, dont
nombre ont méme considéré que les sujets de transparence du marché et de 1’information ne
pouvaient étre traités sans qu’au préalable aient été levés les ambiguités sur ces autres domaines.

De ce fait, la mission a souhaité préciser les termes du débat existant sur la place des
organismes complémentaires et suggérer des pistes d’études complémentaires avant de
formuler des préconisations plus précises sur les seules questions soulevées par la lettre de
mission.

3.1 Les choix en matiere de régulation ne peuvent étre faits indépendamment
d’une réflexion préalable sur les finalités assignées aux complémentaires
santé

3.1.1.  Est-il souhaitable d’étendre voire de généraliser la couverture de la
population par les complémentaires ?

Les éléments du constat sont bien connus : d’une part, une partie de la population ne dispose
pas d’une couverture complémentaire, notamment pour des motifs financiers, lesquels sont aussi le
premier motif de renoncement aux soins; d’autre part, une partie de la population, couverte par des
accords collectifs, n’est en réalité pas en situation de besoin par rapport a une couverture
complémentaire mais contribue, parfois malgré elle, au systéme de mutualisation mis en place par
ces accords. Ainsi, 7,3% des assurés et ayants droit du régime général (4,1 millions de personnes),
n’ont, une année donnée, aucune consommation de soins référencée’*. Indépendamment des
inégalités qui peuvent exister en maticre de modalités d’accés a une couverture complémentaire, il
existe donc une question de champ des personnes couvertes.

Par ailleurs, les pouvoirs publics ont au cours des quinze derni¢res années fortement
encouragé 1’acquisition d’une complémentaire, que ce soit par la mise en place de la CMU-C, de
I’ACS ou encore d’un encadrement et d’incitations a la conclusion d’accords collectifs obligatoires.

Au regard de ce constat et des expériences étrangeres examinées par la mission, il apparait
qu’une premicre piste, parfois évoquée, de généralisation de la couverture complémentaire sur le
modéle des retraites complémentaires doit étre écartée. Trois motifs au moins militent contre cette
hypothese :

e Il n’apparait guere envisageable de systématiser la protection complémentaire sans revenir
sur I’architecture méme de notre systéme et en particulier le partage entre contrats
collectifs et individuels. C’est bien pour ces motifs que le rapport Chadelat” avait envisagé
la création d’une couverture maladie généralisée, composée d’une assurance obligatoire de
base et d’une assurance complémentaire de base. Une aide personnalisée a 1’achat aurait
été associée a I’assurance complémentaire, aide attribuée sous conditions de ressources et
dégressive, et financée par un redéploiement des avantages sociaux et fiscaux associés aux
contrats Madelin et collectifs obligatoires. Ce rapport identifiait comme objectifs
principaux d’une telle réforme une meilleure prise en charge globale de tous les Francais
dans le cadre d’un objectif de santé publique et ’amélioration et la simplification de

™ Cf Annexe : Restes a charge.
5 Groupe de travail de la commission des comptes de la Sécurité sociale, « La répartition des interventions entre les
assurances maladie obligatoires et complémentaires en matiere de dépenses de santé », avril 2003.
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I’acces global aux soins notamment pour les plus modestes. Ses conclusions paraissent tres
largement toujours valables ;

e Aucun autre pays n’a systématisé cette protection complémentaire, dont la généralisation
poserait par ailleurs des probléemes considérables au regard du principe constitutionnel de
la liberté¢ d’entreprendre et du droit européen si elle s’accompagnait d’un renforcement
supplémentaire (et probable) de I’encadrement des garanties ;

e Au regard du financement actuel de ’AMO et de "AMC, les buts éventuellement
poursuivis par ce choix (extension de la protection, limitation des renoncements aux soins)
seraient aussi bien atteints et cela dans des conditions plus satisfaisantes au regard de la
justice sociale, au moyen d’une extension du panier de soins remboursé par 1’assurance
maladie obligatoire. Ainsi que I’a récemment indiqué la Cour des comptes, « pour les
meénages ayant souscrit une assurance complémentaire, les risques pesant sur le reste a
charge sont mutualisés. Cet avantage indéniable ne doit pas faire oublier néanmoins les
spécificités de la couverture complémentaire et concurrentielle, qui la différencient par
construction de I’assurance obligatoire : d’une part, elle est colteuse et constitue une
charge financi¢re importante pour les ménages qui souscrivent un contrat et, d’autre part,
elle est inégalitaire en raison de la variabilité des contrats proposés tant en termes de
garanties que de primes. Un transfert de I’AMO vers I’AMC produit donc mécaniquement
des effets anti-redistributifs. »

En réalité, a défaut de généraliser la protection sociale complémentaire en santé, I’attention
des pouvoirs publics doit porter sur les segments de la population i) susceptibles de

rencontrer des restes 2 charge élevés’® ii) rencontrant des difficultés d’accés aux soins, en
I’absence de couverture complémentaire

En ce qui concerne les seconds, I’ACS constitue le dispositif adéquat méme s’il peut étre
amélioré. Si sa montée en charge demeure encore lente (méme si les derniers chiffres du Fonds
CMU sont encourageants), le dispositif est correctement configuré (modulation en fonction de
I’age notamment) mais pourrait étre lissé en fonction des revenus afin de limiter les effets de seuil.
Ce choix présente naturellement I’inconvénient de complexifier le systeme, a fortiori si le
mécanisme est familialisé, et peut étre contesté au regard notamment de la relative modestie des
sommes en jeu. Il ne parait donc envisageable que dans le cadre d’un mouvement plus large de
réforme des mécanismes redistributifs en faveur des bas revenus (prime pour I’emploi, revenu de
solidarité active).

Recommandation n°1 : Etudier les modalités d’un lissage des revenus dans le dispositif
ACS en introduisant un mécanisme dégressif

En outre, I’ACS demeure mal connue, notamment aupres des jeunes, des retraités et des
personnes changeant de statut. Des efforts ont été menés pour mieux cibler les bénéficiaires
potentiels ( notamment envoi de « courriers issus des fichiers CAF » par les CPAM, afin de cibler
les titulaires des minima sociaux et les bénéficiaires d'aides au logement qui disposent de
ressources correspondant aux publics éligibles a I'ACS) et semblent, selon les derniéres données du
Fonds CMU expliquer un recours plus élevé au dispositif. Ces efforts doivent étre poursuivis
notamment en direction des jeunes, via des informations qui pourraient &tre dispensées par les
mutuelles étudiantes ou les institutions de prévoyance des branches professionnelles ayant
fortement recours aux formations en alternance. En outre, une information systématique pourrait
étre fournie par les régimes accueillant de nouveaux affiliés suite a changement de statut.

76 Notamment les seniors et les personnes en ALD (Cf. fiche RAC en annexe).
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La proposition d’un chéque santé étudiant, financé par I’Etat et intervenant en supplément de
I’ACS, qui avait été formulée dans le cadre du rapport Wauquiez sur la santé des étudiants (2006)
et fait I’objet d’une proposition de loi présentée par M.Malli¢ pose en revanche des problémes de
ciblage, liés notamment a la difficile évaluation des ressources des étudiants — ou des jeunes en
général (rattachement au foyer fiscal des parents, réle de la demi-part fiscale, éventuelles inégalités
entre jeunes ayant une activité professionnelles et autres)

Recommandation n°2 : Etudier un renforcement de I’information sur le dispositif ACS
notamment aupres des étudiants, des jeunes en insertion et des personnes changeant de statut

Concernant les populations rencontrant des restes a charge €levés, un rapport de MM. Briet
et Fragonard’’ a déja formulé des propositions en matiére de plafonnement des restes a charge. Il
souligne notamment que 15,9% des assurés en ALD et 8,8% des non ALD ont un reste a charge
supérieur a 500€ en soins de ville, soit 6 millions de personnes, et que 1,5 million de personnes
protégées ont un RAC supérieur a S500€ en soins hospitaliers.

D’autres pistes peuvent étre envisagées et notamment 1’extension de la couverture collective,
que ce soit dans le cadre professionnel ou dans un cadre autre, qui pourrait étre & mi chemin de
I’individuel et du collectif (cf. infra).

Début 2007, Gérard Larcher, alors ministre délégué a I’emploi, avait ainsi tenté¢ d’aboutir
rapidement a un accord cadre des partenaires sociaux sur les complémentaires santé. Il s’agissait en
étendant les contrats collectifs d’obtenir une amélioration du pouvoir d’achat pour les salariés. Lors
de la commission nationale de la négociation collective du 6 février 2007, les partenaires sociaux,
notamment la CGPME, avaient mis en garde le ministre contre toute décision hative sur ce sujet.

A minima, et afin de prendre en compte les particularités des petites entreprises de certains
bassins d’emploi, ’extension des couvertures complémentaires santé pourrait étre proposce a la
réflexion des partenaires sociaux locaux.

Recommandation n°3 : Etudier un développement de la négociation collective sur la prise
en charge des frais de santé comme un des axes du développement du dialogue social
territorial

3.1.2.  Est-il souhaitable d’assigner aux complémentaires santé une fonction de
solidarité ou au moins de mutualisation ?

La concurrence sur le marché des assurances collectives conduit a une concurrence tres forte
sur le marché des contrats individuels avec une recherche active des « bons » risques (jeunes actifs
notamment) et des pratiques commerciales agressives (dumping a I’entrée voire gratuité des
premiers mois de primes, campagnes de fidélisation). Spontanément, le marché conduit donc a ce
que les « mauvais » risques sur le marché des contrats individuels ne bénéficient plus de la
mutualisation — et, concrétement, a ce que les personnes agées, passé un certain age, ne puissent
plus changer de mutuelle. La mutualisation existe davantage dans le collectif (avec les biais qui ont
déja été signalés) et au sein des mutuelles de la fonction publique.

Faut-il en faire expressément un objectif ? Ou, pour le dire autrement, faut-il encourager une
mutualisation accrue entre retraités et actifs ? Au sein des acteurs rencontrés par la mission, les
positions sont trés partagées sur ce point.

7 Raoul Briet et Bertrand Fragonard, Mission bouclier sanitaire, 28 septembre 2007.
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[243] Pour certains, les mécanismes fiscaux et sociaux, le partage des revenus et des patrimoines,
le marché de I’emploi opérent d’ores et déja en France une redistribution tres défavorable aux
jeunes et favorable aux personnes dgées et « il n’est pas question d’en rajouter » en assignant aux
complémentaires santé une fonction qu’aucun texte pas plus qu’aucune exigence professionnelle ne
leur confie. Dans ce cadre de pensée, une tarification trés individualisée des primes doit conduire
assez mécaniquement a une baisse des colts des complémentaires santé pour les jeunes, susceptible
de faire baisser le taux de non couverture dans cette population, et, inversement, a la définition de
dispositifs d’aides publiques ciblés sur les personnes agées.

[244] Pour d’autres, 1’assurance santé¢ est un marché spécifique qui doit s’analyser sur le long
terme, les cotisations versées «a fonds perdus» aujourd’hui ne pouvant Etre analysées
indépendamment des cofits réels qui seront supportés en fin de vie et de la solidarité collective qui
doit fonder le systeme — ce qui d’ailleurs justifie des réticences a fournir des comparaisons entre
primes et remboursements.

[245] Dans tous les cas, le devenir des retraités pose question et la mission a été frappée par la
grande incertitude des acteurs sur leur capacité (individuelle et collective) a faire face au défi du
vieillissement de la population. Les évolutions de la jurisprudence sur les contrats collectifs’ ont
renforcé cette perplexité.

[246] Au plan général, la situation actuelle ne parait pas soutenable a moyen terme au regard du
vieillissement de la population et de la corrélation positive entre adge et dépenses remboursées.
Seule une réelle mutualisation permettrait de résoudre le probleme et celle-ci est trés limitée dans le
systeme actuel : elle n’existe qu’indirectement pour les retraités en contrat individuel, généralement
tarifiés a 1’age ; elle est limitée pour les fonctionnaires pour lesquels existent cependant des régles
de plafonnement des écarts de cotisations entre actifs et retraités (1 a 3) ; elle existe, pour un public
limité, pour les contrats collectifs et selon des modalités qui, pour beaucoup de personnes
interrogées, seraient remises en cause si devait s’imposer le principe selon lequel les garanties dont
on bénéficie au départ de I’entreprise doivent étre intégralement conservées pendant la phase de
retraite. Dans ce cadre, c’est en effet le dernier assureur de la personne qui supporte tous les
risques.

[247] Il n’entre pas dans le champ de la mission de se prononcer sur ce sujet et notamment sur une
éventuelle réforme de loi Evin qui excede largement le champ de sa lettre de mission.

[248] Néanmoins, il doit étre noté que, parmi les pays ou les prix et les prestations proposés par les
assureurs sont trés encadrés, la France est le seul qui n’ait pas mis en place de systéme de
péréquation des risques pour rétablir une certaine équité entre assureurs aux structures de risques
différentes.

[249] Comme vu dans la II°™ partie, cette péréquation des risques permet de transférer des
sommes percues par les assureurs disposant d’une structure de risque favorable (forte proportion de
meilleurs risques) vers les assureurs dont la structure de risque est dégradée par la part élevée de
risques de haut niveau, sans cependant que puissent étre totalement écartées les pratiques de
sélection des risques.

Recommandation n°4 :  Etudier I’opportunité de mise en place de péréquation des risques
entre assureurs, au moins pour les contrats individuels

[250] Dans un souci de renforcement de la mutualisation, il est en outre possible d’envisager
I’ouverture de formes de contrats collectifs a des assurés qui ne seraient plus regroupés sur une

8 Cf. 1.2.1.3. et Cour d’appel de Lyon, lére ch. civ. B, 13 janvier 2009, RG n° 08/02875, Mutuelle Micils vs. M.
Azoulay
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base professionnelle. Aux Pays-Bas, les associations de patients, trés puissantes’, ont ainsi la
possibilité de conclure des contrats collectifs pour leurs adhérents. Cette mesure a permis des
innovations intéressantes sur les contrats ainsi développés (accent mis sur la prévention par
exemple). En France, certaines entreprises négocient des contrats individuels dans un cadre
collectif via les associations d’anciens salariés, sans que cette pratique ne soit ni trés répandue ni
trés connue®. Ce regroupement permet notamment de déléguer la fonction de négociation des
garanties et du prix a des professionnels, plus aptes souvent a définir les besoins et a négocier les
couts que I’individu pris isolément.

Pour avoir son plein effet aupres de la collectivité considérée (de patients, de personnes
agées...), ce type de mesure devrait bénéficier de certains avantages liés aux contrats collectifs,
notamment les avantages sociaux et fiscaux, ce qui requiert €évidemment une analyse
couts/bénéfices de la mesure.

Recommandation n°S : Etudier les modalités juridiques et financiéres de regroupements
associatifs ou de consommateurs pour la négociation avec les assureurs de garanties
collectives

3.1.3.  Est-il souhaitable d’impliquer les organismes complémentaires santé dans la
régulation du systéme de santé ?

3.1.3.1. Prendre en compte les complémentaires santé dans les réformes du
systéme de santé

Tant I’enseignement tiré des modéles étrangers que la conduite des entretiens menés par la
mission conduisent au constat suivant : si la France présente une configuration tout a fait spécifique
d’implication des assureurs privés dans la couverture des frais santé, cet état de fait résulte moins
de choix collectifs assumés que de la sédimentation de réformes et de décisions, soit centrées sur
I’assurance maladie obligatoire et parfois ignorantes de leurs répercussions sur le role et la place
des complémentaire santé, soit issues des travaux de la négociation collective et parfois ignorantes
des politiques de santé publique (prévention, acces aux soins).

On ne peut que regretter cet état de fait : le débat public sur les politiques de santé ignore
trop souvent les organismes complémentaires. Ainsi, ’actuel projet de loi portant réforme de
I’hopital et relatif aux patients, a la santé et aux territoires ne traite-t-il qu’épisodiquement de la
couverture complémentaire alors méme qu’il s’agit d’une loi fortement structurante pour
I’évolution du systéme de santg.

Ce travers a des explications objectives. En particulier, les lois de financement de la sécurité
sociale, qui offrent le cadre annuel réel de débat sur les politiques de santé, ne peuvent que trés peu
traiter des sujets non directement liés aux régimes obligatoires de base. Certes, que ce soit par le
biais de dispositions relatives au Fonds CMU, aux exonérations sociales associées a certains
contrats, a la participation de 'UNOCAM aux négociations conventionnelles ou aux prises en
charge de cotisations sociales des professionnels de santé par I’assurance maladie, les organismes
complémentaires « entrent » bien dans le champ des LFSS mais sans pouvoir réellement donner
lieu a un débat sur leur place et leur role dans le systéme de santé.

" Marie Wierink, « La réforme de ’assurance-maladie aux Pays-Bas, deux ans aprés », Revue frangaise des affaires
sociales, n°4, 2008.

% Dans un autre domaine, celui de 1’assurance emprunteur, I’association francaise des diabétiques a conclu depuis 2005
un accord avec un assureur pour une prise en charge dédiée.
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[255] A moyen terme, si une réforme du périmetre des lois de financement et de leur cadre
organique devait étre engagée, il serait donc souhaitable d’inclure les complémentaires santés a
cette réflexion, afin que soit mieux pris en compte leur apport au financement des dépenses de
santé — role que reconnaissent implicitement les programmes de qualité et d’efficience joints aux
PLFSS.

[256] Si cette proposition présente le risque de faire croitre 1’instabilité des normes en ce domaine,
cet inconvénient parait cependant second au regard de la nécessité que le débat sur les politiques de
santé, et notamment sur 1’égalité d’acces aux soins, prenne en compte 1I’ensemble des intervenants
concourant a leur financement.

[257] A court terme, il importe de tirer toutes les conséquences de la réforme constitutionnelle du
23 juillet 2008 : I’article 8 de la loi organique du 15 avril 2009*' précise que les projets de loi
devront faire I’objet d’une étude d’impact définissant les objectifs poursuivis par le projet,
recensant les options possibles en dehors de I'intervention de regles de droit nouvelles et exposant
les motifs du recours a une nouvelle 1égislation. En particulier, ces études d’impact devront exposer
avec précision « I'évaluation des conséquences économiques, financiéres, sociales et
environnementales, ainsi que des colits et bénéfices financiers attendus des dispositions envisagées
pour chaque catégorie d'administrations publiques et de personnes physiques et morales
intéressées, en indiquant la méthode de calcul retenue ».

Recommandation n°6 : Dans les études d’impact jointes aux projets de loi ayant pour
objet les évolutions du systéme de santé, considérer les organismes complémentaires comme
des personnes morales intéressées et évaluer I'impact des dispositions nouvelles sur leur
organisation et leurs missions.

3.1.3.2.  Action des organismes complémentaires dans les domaines ou ils sont
le financeur principal

[258] Au-dela du réle de co-financeur avec I’AMO, de nombreux organismes interviennent dans la
régulation du systeme de santé, notamment des secteurs qu’ils financent majoritairement, pour
mieux contrdler les dépenses de santé et élargir la gamme des services aupres de leurs assurés. Des
initiatives ont été prises en ce sens depuis longtemps (cf. initiative de Carrés bleus dés 1995 dans
I’optique).

[259] Les OC ont privilégié les plateformes de santé (par téléphone et par internet) et la
contractualisation avec des professionnels de santé® voire la constitution de réseaux de soins
(traditionnellement chez les mutuelles).

[260] Les actions de Santéclair (AGF, MMA, MAAF, Ipeca, MGP...), de Carrés bleus (CNP), de
Groupama santé active, de Ligne claire (MG, MNH, MNT)... mettent en avant des résultats
intéressants vis-a-vis des opticiens et des dentistes. Santéclair revendique d’obtenir des baisses de
tarifs de 42% en moyenne sur les verres. D’autres OC conduisent également des actions
intéressantes sur les prix, de maniére parfois plus rudimentaire, par exemple en mobilisant les
données du tiers payant pour identifier les pratiques hors normes de certains professionnels et en
menagant de leur retirer le bénéfice du tiers payant.

8 Loi organique n° 2009-403 du 15 avril 2009 relative a l'application des articles 34-1, 39 et 44 de la
Constitution complétée par la circulaire du Premier ministre du 15 avril 2009 relative a la mise en ceuvre de la révision
constitutionnelle.

82 HCAAM, Note sur les couvertures complémentaires maladie, 24 tévrier 2005, pp. 74-79.
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Les réseaux de soins permettent aussi de contrdler les tarifs des prestations. Ainsi, dans les
440 centres dentaires de la Mutualité francaise regroupant 1600 dentistes salariés, la couronne
céramo-métallique est facturée en moyenne 455 euros, contre 750 euros pour le tarif habituellement
constaté®’. Les adhérents MGEN bénéficient d’une réduction de 30% en optique dans le réseau
MGEN par rapport aux prix publics®’. Selon les données du HCAAM, les réseaux ne regroupent le
plus souvent qu’une minorité¢ de professionnels : si la convention signée par la MGEN concerne
70% des dentistes, seuls 15% des opticiens sont conventionnés avec les mutuelles, tandis que la
plateforme Santéclair ne touche que 1300 des 10 000 opticiens et 3200 des plus de 37 000
dentistes.

Il faut noter que ce sont des domaines ou les marges de prix sont importantes, la régulation
par le marché étant particuliérement opaque alors que I’AMO n’intervient guére, notamment en
optique™. Parfois contestées par les professionnels de santé, ces initiatives recoivent 1’appui des
autorités de controle de la concurrence. Ainsi, I’action de Santéclair est confortée par I’avis récent
du Conseil de la Concurrence du 12 février 2009 sanctionnant 1’ordre national des chirurgiens
dentistes pour incitation a écarter un partenariat avec cette plateforme®.

Cependant, il y a débat parmi les OC sur I’intérét d’une telle approche de régulation de
I’offre de soins : plusieurs OC n’y voient pas un axe important, notamment parce que ce n’est pas
prioritaire pour les assurés. En effet, seuls 18% des assurés en font un motif important de recours a
une couverture complémentaire : 13% via le réseau de soins, 5% via une plateforme de services®’.
D’autres OC pensent que la régulation de I’offre de soins est difficile voire impossible dans
certaines zones soit sous-dotées en offre de soins, soit avec une offre pléthorique et une demande
disponible. L’évolution de la démographie médicale ne va pas faciliter cette approche de régulation
de I’offre de soins™.

De fait, les discours des OC recueillis au cours de la mission en mati¢re de régulation de
I’offre de soins mettent en avant les limites de ces initiatives. Avec des exceptions (comme le
GEMA, en particulier MAAF Santé tres impliqué sur ces dossiers), la mission a parfois percu chez
certains OC une tendance a mettre 1’accent sur la responsabilité individuelle de 1’assuré dans la
négociation avec le professionnel de santé. Ainsi, sur les dépassements d’honoraires, les OC sont
moins actifs, hormis les mutuelles par tradition, parce qu’il s’agit aussi d’une marge de
différenciation de leur part, notamment les OC qui visent les segments les plus solvables du
marché.

Il n’en demeure pas moins que 1’action des OC en mati¢re de régulation de I’offre de soins
doit étre fortement encouragée, notamment en vue de la mise en place de critéres de qualité et de
respect des tarifs opposables (ou de plafonnement des dépassements). Elle constitue aussi un
aiguillon et un appui pour '’AMO: c’est une mani¢re d’utiliser des « outils de gestion
concurrentielle dans un contexte de gestion publique »*’.

% Sandrine Blanchard, « Prothéses dentaires : les praticiens promettent plus de transparence », Le Monde, 3 décembre
2008.

8 Jalma, Panorama de I’assurance santé 2009, 2009.

85 Florence Humbert avec Stéphanie Marseille, « Prix des lunettes : le flou artistique », Que choisir, n1°458 ; avril 2008 ;
Erwan le Fur, Aurélien Busson et Nicolas Teisseyre, « Essais : 100 magasins d’optique », 60 millions de consommateurs,
n°431, octobre 2008.

8 Décision n® 09-D-07 du 12 février 2009 relative a une saisine de la société Santéclair a I’encontre de
pratiques mises en oeuvre sur le marché de 1’assurance complémentaire santé

87 CAS-TNS Softes, 2009, op. cit.

% Les Pays-Bas sont confrontés 4 un faible nombre de médecins qui limite 1’efficacité du conventionnement sélectif (cf.
Marie Wierink, 2008, op. cit.).

8 Dominique Polton, « Concurrence et offre de soins », Concurrence & consommation, n°158, avril 2008, reprise de
I’atelier concurrence de la DGCCRF du 10 octobre 2007.
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3.1.3.3.  Opportunité de I’intervention des OC dans le co-pilotage avec ’AMO

L’action des OC a un premier intérét dans la possibilit¢ de contractualisation sélective
d’offreurs de soins, ce que ’AMO ne fait pas. En outre, la contractualisation avec les offreurs de
soins revét une palette assez large d’outils, plus ou moins négociés (cf. supra).

Certains des interlocuteurs de la mission estiment qu’il n’est guere envisageable d’aller plus
loin sans une gestion des risques au premier euro, seule apte a garantir qu'un seul régulateur
intervient et dénoncent une situation inefficace ou celui qui a les informations (I’AMO) ne peut
pas s’en servir et ou ceux qui pourraient agir (les OC) manquent d’information. En outre, plusieurs
experts’’ critiquent la spécificité francaise du co-paiement, source de doublons dans les circuits et
les frais de gestion. Ces remarques soulignent I’importance d’une clarification du pilotage.

D’autres jugent souhaitable et atteignable une meilleure coordination avec les régimes
obligatoires en ce domaine. La situation actuelle montre en effet qu’il est déja possible pour les OC
d’intervenir en étant derriere I’AMO en « payeur aveugle ». Les systémes experts et les données
dont disposent aujourd’hui les OC leurs permettent de gérer efficacement I’optique et le dentaire.
C’est d’abord une question de volonté. En outre, 79% des assurés sont préts a s’investir dans cette
voie en soumettant leurs devis a leur organisme complémentaire’’, sous couvert d’une baisse ou
modération des tarifs des OC.

Le dispositif de la loi du 13 aott 2004 modifié’”® permet a 1’'Unocam de donner un avis
conforme sur la négociation conventionnelle entre la Cnamts et trois catégories de professionnels
de santé (chirurgiens dentistes, audioprothésistes, opticiens-lunettiers), sans qu’ait été retenue une
modalité autre qui aurait conduit a expérimenter le pilotage par I’'Unocam d’une négociation avec
les professionnels de santé (optique ou dentaire), sans toucher au partage AMO/AMC. Une
évaluation de cette disposition permettra a terme d’envisager des évolutions du dispositif.

3.1.3.4. Développement des actions de prévention

L’action des OC en matiere de prévention prend plusieurs formes.

Pour la plupart, elles délivrent des messages d’information santé aupres de leurs assurés,
sociétaires ou adhérents.

Les obligations des contrats responsables ne constituent pas, au stade actuel, une réelle
contrainte. Il est nécessaire en effet de prévoir le remboursement de deux actions de prévention
dans les offres soumises aux assurés. Mais ces dispositions figuraient fréquemment déja dans les
offres avant la création des contrats responsables par la loi.

De nombreuses OC investissent cependant de manic¢re plus ambiticuse le sujet de la
prévention, car c’est un moyen de faire vivre leur réseau de distribution et leur plateforme de
service. Les plateformes de services s’enrichissent et tendent a prendre la forme de véritables
plateformes d’information, d’aide a I’orientation et d’accompagnement sur la santé, avec, dans
certains cas, la possibilité de consultations de prévention aupres de professionnels de santé (tabac
notamment pour 1’offre que développe depuis peu la FNMF)™.

% Pour un plaidoyer de la gestion au premier euro des soins dentaires et de I"optique, cf. Béatrice Majnoni d’Intignano,
« Assurance maladie. Privatisation, transparence, concurrence ? », Commentaire, n°124, Hiver 2008-2009.

91 CAS-TNS Softes, 2009, op. cit.

92 Arrété du 5 mai 2009 portant application de I’article 36 de la loi n°2008-1330 du 17 décembre 2008 de financement de
la sécurité sociale pour 2009.

% Programme « Priorité santé mutualiste » de la mutualité frangaise notamment
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MAAF Santé avait ainsi lancé, il y a quelques années, une offre remboursant des
consommations de produits pauvres en cholestérol. De méme, la Mutuelle bleue déploie des
réunions d’informations autour du cancer a destination de ses assurés pour enrichir la relation de
service et faire vivre son réseau de distribution de proximité (25 agences en Ile-de-France). Enfin,
les Mutuelles de France ont récemment concu un dispositif d’appui aux particuliers et aux
entreprises pour lutter contre les troubles musculo-squelettiques.

Il est en outre a noter que, dans les contrats collectifs existe une attente assez forte des
entreprises et des branches en mati¢re de prévention, I’action des OC pouvant alors faire écho aux
actions de santé-sécurité au travail des entreprises. Ainsi, le contrat de la branche de la boulangerie
artisanale prévoit des objectifs chiffrés de consultations sur I’asthme du boulanger ainsi qu’une
action importante sur les soins dentaires. L’entreprise Colas mobilise son contrat collectif sur la
lutte contre 1’alcoolémie et les addictions.

Une telle évolution est attendue par les assurés, puisque les actions de prévention sont vues
comme un service intéressant par une majorité d’entre eux’’. Les assurés sont de méme trés
majoritairement (81%) préts a se voir imposer des actions de prévention par leur complémentaire
santé, des lors qu’ils en retirent en retour une baisse ou une modération des tarifs des OC.

Recommandation n°7 : Etudier un renforcement du volet prévention des contrats
responsables et de D’implication des complémentaires dans les actions d’éducation
thérapeutique et d’accompagnement des patients

3.1.4.  Est-il souhaitable de renforcer la concurrence entre complémentaires santé ?

L’assurance santé fait intervenir trois types d’agents économiques : les assurés, les assureurs
et les prestataires de soins. Dans le domaine de 1’assurance santé, la concurrence peut donc porter
sur deux fonctions” :

* la fonction d’assurance a proprement parler (tarification des primes ou contributions et
définition des risques couverts : panier de biens et services assurés, niveau de remboursement etc).
Cette concurrence est trés développée et tres régulée dans les pays qui ont adopté les principes de la
« managed competition », tant sur I’assurance complémentaire que sur 1’assurance de base. C’est
ainsi le cas en Suisse et aux Pays-Bas dans le cadre des réformes de 1996 et 2006. Les Etats-Unis
sont quant a eux représentatifs d’un troisieme type de concurrence sur la fonction d’assurance :
celle-ci joue essentiellement entre assureurs privés offrant aux adultes actifs une couverture lie a
I’emploi. Les hauts risques (personnes agées, personnes handicapées, personnes démunies) et les
enfants sont soustraits du marché et couverts par les programmes publics Medicare, SCHIP et
Medicaid.

* ]a fonction de gestion du risque et ’achat de soins, qui concerne notamment la relation
entre assureurs et prestataires de soins. Méme si dans un pays la concurrence est restreinte voire
inexistante sur la fonction d’assurance, elle peut étre effective sur la fonction d’achat de soins.
C’est notamment le cas aux Etats-Unis, ou le gouvernement fédéral et les Etats financeurs des
programmes d’assurance publique Medicare, Medicaid et SCHIP passent des contrats avec des
prestataires de soins dans le cadre de systémes de soins gérés (ou managed care). Avec le
développement du managed care dans la plupart des pays de I’étude, la question de la concurrence
sur la fonction d’achats de soins se pose de plus en plus.

% CAS-TNS Softes, 2009, op. cit.
% Dominique Polton et Lise Rochaix, « Partage optimal entre assurance maladie privée et publique : la situation francaise
au regard d’expériences étrangeres », Economie Publique, n°14, 2004.
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Faire porter la concurrence sur la fonction d’assurance santé vise a répondre aux problémes
d’asymétrie d’information dans le domaine de la consommation de soins pour faire en sorte que ce
soit les assureurs qui exercent la concurrence sur 1’achat de soins’®. En effet, les assureurs et les
collectifs d’assurés peuvent avoir acces a une meilleure information sur la qualité de I’offre de
soins.

3.1.4.1.  Une concurrence accrue fera-t-elle baisser les prix des contrats ?

Du fait des directives communautaires en matiére d’assurance, le marché de 1’assurance
santé complémentaire respecte désormais juridiquement le cadre des politiques de concurrence. Or,
plus que le principe juridique de concurrence, ce qui compte, en général, mais particulierement
dans le domaine de la santé, c’est I’existence d’une compétition réelle et franche entre les
opérateurs. En théorie économique, pour que cette concurrence s’exerce, il est nécessaire le plus
souvent qu’il y ait une double obligation d’assurance (de 1’assuré et de 1’assureur) pour contrecarrer
les phénomenes d’antisélection et de discrimination des risques.

Sur la plupart des marchés des biens et services, cette responsabilité incombe aux autorités
de contrdle de la concurrence et aux pouvoirs publics mais aussi aux consommateurs’’. En général,
les consommateurs ne disposent que de trop peu de moyens pour jouer leur réle d’aiguillon de la
compétition, notamment parce qu’ils ont souvent des difficultés a avoir une idée claire sur le juste
prix’®. Cette difficulté apparait plus marquée en santé en raison, d’une part, des asymétries
d’information et, d’autre part, du caractere irrationnel des décisions a prendre.

» Concurrence entre assureurs santé : la nécessité de ’aiguillon du choix

Pour que le consommateur soit 1’aiguillon de la concurrence, encore faut-il qu’il puisse
changer d’assureur et donc qu’il ait le choix du contrat. Or, dans de nombreux pays de ’OCDE, la
compétition entre assureurs est jugée insuffisante’”, notamment parce que les assurés changent trop
peu souvent de contrats. C’est le cas en particulier en Suisse (cf. supra), malgré de nombreux
efforts sur la transparence de I’information, qui y est réelle, et malgré des écarts de prix qui restent
conséquents. La transparence de 1’information obtenue par une certaine harmonisation, voire
standardisation des garanties, est une condition nécessaire'®™ mais non suffisante d’un meilleur
choix du consommateur. L’asymétrie d’information qui résulte de la prolifération, de la diversité et

de la complexité des offres d’assurance santé doit également étre combattue'”".

En France, tous les titulaires de contrats ne sont pas réellement en capacité de choisir
librement ou exercent leur choix dans un univers contraint :

— les salariés couverts par un contrat collectif obligatoire n’ont pas le choix de I’opérateur du
contrat, ni méme le plus souvent de la nature du contrat ;

% Cf. les travaux d’économie de la santé, notamment ceux de Pierre-Yves Geoffard : Pierre-Yves Geoffard, « Les
assurances santé : quelle concurrence ? », Concurrence & consommation, n°158, avril 2008 ; Pierre-Yves Geoffard, « La
régulation des dépenses de santé : comment faire ? », in Askenazy et Cohen, 27 lecons d’économie, 2008.

9 Concurrence & consommation, « Le consommateur, bénéficiaire et acteur de la concurrence », n°162, DGCCREF,
décembre 2008.

% Anne Corcos et Philippe Moati, La perception du prix juste par les Frangais, Crédoc, cahier de recherche, n°254,
décembre 2008.

% Francesca Colombo, “Lessons for Developing Countries from the OECD”, in Preker, Scheffler, and Bassett, Private
Voluntary Health Insurance. Friend or Foe ?, Worldbank, 2007; OCDE, L ‘assurance-maladie privée dans les pays de
[’OCDE, OCDE, 2004.

1% Sur la question de I’information, cf. Claude Le Pen, « “Patient ™ ou “personne malade” ? Les nouvelles figures du
consommateur de soins », Revue économique, 2009/2, volume 60.

1% Elias Mossalios and Sarah Thomson, Voluntary health insurance in the European Union, European Observatory on
Health Systems and Policies, World health organisation, 2004.
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— des ménages, le plus souvent a bas revenus mais au-dessus du plafond CMU-C, ne rentrent
pas sur le marché de la complémentaire santé pour des raisons de cott'” ;

— les bénéficiaires de la CMU-C tendent a choisir dans 85% des cas 1’assurance-maladie
comme opérateur de la complémentaire santé ;

— de nombreux fonctionnaires, étudiants, exploitants agricoles, indépendants... sélectionnent
leur complémentaire santé¢ dans la gamme des contrats de 1’organisme complémentaire qui

: : 103
assure la gestion de 1’assurance maladie de base .

[285] Au total, selon une estimation de la mission, moins de la moitié des particuliers a
réellement le choix de sa complémentaire santé sans étre contraint par le cadre juridique, leurs
faibles ressources ou 1’organisation du secteur.

[286] Certes, pour 40% des particuliers couverts par un contrat collectif, c’est ’entreprise et les
partenaires sociaux qui exercent le choix, et qui, de ce fait, agissent sur le marché. A cet égard, le
« pouvoir de marché » des entreprises et des partenaires sociaux est plus important que celui des
particuliers, d’ou un meilleur rapport qualité-prix des contrats collectifs. Les entreprises ont, plus
que les particuliers, conscience d’une capacité a étre 1’aiguillon de la concurrence entre assureurs.

[287] Mais, si la compétition est réelle sur le segment des contrats collectifs, elle I’est surtout sur le
champ des grandes entreprises et moins sur celui des PME. En effet, méme ceux qui choisissent les
contrats collectifs ne cherchent pas toujours a mettre les OC en concurrence. Ainsi, une entreprise
sur cing'*® ne procéde pas & une mise en concurrence quand elle choisit 1’organisme gestionnaire de
son contrat collectif (chiffre qui atteint 42% pour les entreprises de 10 a 49 salariés). En outre, le
recours a I’appel d’offres est minoritaire et ne concerne qu’une entreprise sur quatre. Pour un tiers
des cas, cette non mise en concurrence provient de 1’existence d’accords de branche et, pour un
autre tiers, du choix de conserver I’organisme existant, qui est parfois une mutuelle d’entreprise.

[288] Enfin, la concurrence exercée par les entreprises porte autant sinon plus sur les garanties que
sur les prix des contrats. En effet, le prix n’est cité en premier que par une entreprise sur quatre, et
il demeure second derriére le niveau de remboursement offert par le contrat'®. Les entreprises qui
proposent un contrat collectif de complémentaire santé a leurs assurés le font le plus souvent pour
des raisons de gestion des ressources humaines, d’attractivité et de fidélisation de la main-d’ceuvre.
Les aides fiscales et sociales a la protection sociale complémentaire d’entreprise rendent cette
politique de GRH moins cotiteuses que des politiques salariales classiques.

» Concurrence entre assureurs : I’assuré peut-il jouer ce réle d’aiguillon ?

[289] Malgré le caractere concurrentiel du marché des OC et des efforts importants et nécessaires
en vue d’une plus grande transparence, il est probable que I’impact sur les prix et la qualité des
contrats sera plus faible qu’attendu. En effet, la santé est un bien spécifique, vis-a-vis duquel les
Francais témoignent d’une incertitude sur les besoins.

12 Dapreés les calculs de la Drees, la moitié des personnes non couvertes par une complémentaire santé met en avant le
prix comme raison principale, ce qui justifie les dispositifs publics de prise en charge d’une partie des cofits, dispositifs
encore trop souvent méconnus, notamment 1’ACS.

' La gestion déléguée de ’assurance maladie obligatoire par un OC concerne plus d’un assuré sur six (Cour
des comptes, « La gestion de I’assurance maladie par des mutuelles et des sociétés d’assurance », Rapport
LFSS, chapitre VIII, 2006). Une minorité de ces personnes semble faire jouer la concurrence puisqu’en
moyenne, parmi les fonctionnaires, 37% des bénéficiaires actifs de la Mutualité fonction publique confient
leur protection complémentaire a des organismes concurrents (TNS Sofres - MFP services, 2009, op. cit.).

104 CAS-TNS Softes, 2009, op. cit.

195 CAS-TNS Softes, 2009, op. cit.
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La demande d’assurance santé des particuliers reflete cette incertitude, puisque,
contrairement aux prescriptions théoriques sur la sélection adverse, 1’état de santé ne semble pas
étre un déterminant principal de recours a une complémentaire santé d’apres les travaux empiriques
sur données frangaises'”®. En fait, la complémentaire santé apparait comme un bien supérieur, dont
la détention dépend principalement du niveau de revenu et de la situation économique du ménage,
a coté de facteurs comme la taille du ménage, la localisation géographique ou 1’age qui refletent en
partie les principes de tarification des contrats. Ainsi, le poids de la contrainte budgétaire semble

prépondérant dans les choix des assurés'”’.

De fait, hormis chez les jeunes, la sensibilité des ménages aux prix des contrats est assez
faible'®, tant dans un marché de 1’assurance santé faiblement régulé comme aux Etats-Unis que
dans des marchés fortement régulés pour aider I’assuré a choisir (cas de la Suisse et des Pays-Bas).
Et pourtant, dans ces trois cas, les primes sont nettement plus élevées qu’en France, 1’assurance
santé privée assumant le role d’assurance de base.

Certes, dans le cas néerlandais, en 20006, les assureurs se sont livrés a une guerre des prix a la
suite de 1’ouverture de ’AMO a la concurrence'”. La plupart des contrats ont été proposés a perte,
ce qui a sans doute joué dans les nombreux changements de contrats qui sont intervenus : 19% de
changements en 2006, certains changements étant toutefois liés a la suppression de certaines
caisses ou a la création de contrats collectifs. Aprés deux ans d’application de la réforme de 2006,
le marché de I’assurance santé est désormais trés concentré, six assureurs regroupant 90% de la
population. De fait, les changements d’assureurs se sont notablement ralentis, d’autant que
beaucoup d’assurés invoquent un manque d’information.

Par ailleurs, une concurrence trés vive entre OC peut déboucher sur « une surenchere
commerciale conduisant a la mise en place de garanties médicalement superflues mais tres
apprécides des réseaux de vendeurs, d’agents et de courtiers »''°. Elle peut également conduire a
I’affaiblissement du marché des complémentaires, les hausses de tarifs conduisant les assurés vers
des couvertures « low cost » et la disparition du meilleur contrat en termes de régulation de I’offre

) N - . Tt
de soins, d’apres les prescriptions de I’analyse économique” .

En tout état de cause, une saisine de I’autorité de la concurrence, en application de I’article
L 462-1 du code de commerce, permettrait, au regard notamment des autres marchés de

I’assurance, d’éclairer les enjeux en ce domaine.

Recommandation n°8 : Faire examiner par P’autorité de la concurrence, au titre de ses
fonctions consultatives, la situation concurrentielle sur le marché des complémentaires santé

3.1.4.2. Une concurrence accrue permettra-t-elle une implication plus grande
dans la régulation de I’offre de soins et le service a 1’assur¢ ?

» Assurance maladie complémentaire et maitrise des dépenses : une relation ambigué

19 Jérome Wittwer, « Les déterminants de la demande d’assurance complémentaire santé en France : les enseignements
de trois études sur données d’enquéte », mimeo, décembre 2008 (picce jointe n°3).

197 Renaud Legal, « L’influence de Ioffre de soins et du niveau des primes sur la demande d’assurance complémentaire
santé en », Revue économique, 2009/2, volume 60.

1% Jérome Wittwer, « La sensibilité de la demande d’assurance maladie au prix : enseignements des expériences
américaine, suisse et néerlandaise », mimeo, février 2009 (piéce jointe n°4).

199 Marie Wierink, 2008, op. cit..

"9 Didier Bazzochi, « Les évolutions de 1’assurance santé : financements, comportements et réponses des organismes
d’assurances de personnes », Risques, n°62, juin 2005, p. 97.

" pierre-Yves Geoffard, « La régulation des dépenses de santé : comment faire ? », in Askenazy et Cohen, 27 questions
d’économie contemporaine, Albin Michel, 2008.
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Les processus de décision qui conduisent a la dépense de soins sont complexes. La dépense de
soins ne correspond ainsi pas uniquement a une logique de « besoins de santé », qui garantirait un

partage des risques efficient ex ante entre les individus et les organismes collectifs' .

L’assurance maladie ne pouvant évaluer systématiquement tout ce qui releve des besoins de
santé¢ dans 1’ensemble des soins consommés, elle rembourse donc, au moins partiellement, le cott
des soins engagés. Son intervention vient donc diminuer le prix payé par 1’assuré, cette distorsion
du prix entrainant une inefficience ex post'” : mieux couvert, 1’assuré augmente sa consommation
de soins. Il est ici fait I’hypothése que les individus les mieux assurés non seulement se protégent
moins mais sont aussi de plus gros consommateurs.

Le reste a charge est cens¢ enclencher I’effet vertueux de la modération, mais on sait que cet
effet est partiellement annulé par ’accés a une couverture complémentaire, surtout si celle-ci est
généreuse et couvre au-dela du ticket modérateur (c’est-a-dire prend en charge les dépassements
d’honoraires).

En raison de la base de mutualisation large sur laquelle ils reposent, les contrats collectifs sont
susceptibles de proposer des garanties élevées a un coflit soutenable pour 1’entreprise et les salariés.
En conséquence, la protection complémentaire entretient une demande, ¢levée en niveau et
exigeante en qualité, qui peut contrarier les efforts de régulation entrepris au niveau de la Sécurité
sociale de base. Si I’accés a une couverture haute s’inscrit dans le cadre d’un contrat obligatoire
éligible aux exonérations de cotisations sociales, les effets peuvent étre particuliérement pervers'',
cette aide contribuant indirectement au financement d’une couverture complémentaire aux effets
inflationnistes sur les dépenses de I’AMO, la prise en charge des dépassements d’honoraires en

étant la meilleure illustration.

L’effet inflationniste de la souscription d’un contrat complémentaire sur la consommation de
soins, notamment de soins ambulatoires, dépasserait ainsi 20%'"°. L’effet est faible et non
significatif sur les dépenses d’hospitalisation''®. L’existence d’aléa moral avec une croissance de la
consommation de soins ambulatoires peut aussi signifier un desserrement d’une contrainte de
revenu. Mais ces études économiques ne peuvent par ailleurs intégrer les externalités positives sur
I’ensemble du systéme d’une consommation de soins anticipée a un stade amont d’une pathologie
si elle se traduit par une moindre hospitalisation.

» Régulation de I’offre de soins par les OC : une nécessité positive sous conditions

A moyen terme, une concurrence importante entre assureurs peut déboucher sur une
meilleure régulation de 1’offre de soins mais, a court terme, il ne faut guére en attendre d’effets car
la mobilisation des OC se fera prioritairement sur le marketing, voire les services aux assurés (tiers
payant, délais de remboursement). Il est donc possible que, dans un premier temps, il y ait une
baisse des actions de prévention, de régulation de I’offre de soins et de la gestion des risques,
autant d’actions qui font augmenter les cotts de gestion.

2Py, Geoffard (2006), La lancinante réforme de I’assurance maladie, Cepremap, Presse d’Ulm

'3 D. Bardey, A. Couffinhal et M. Grignon, « Efficacité et risque moral ex post en assurance maladie », Revue francaise
d’Economie, vol. XVIIL, n° 2, 2003, p. 165-197

"4 Etienne Caniard, « Le crédit d’impét, outil d’organisation de la protection sociale complémentaire », Droit social, mai
2003, p. 518

'3 Valérie Albouy et Bruno Crépon, « Aléa moral en santé : une évaluation dans le cadre du modéle causal
de Rubin », document de travail, DESE, G2007-12, INSEE, décembre 2007

16 Une étude récente sur donndes américaines confirme ce résultat d’absence d’effet sur 1’hospitalisation : Valentino
Dardadoni, Paolo Li Donni, The Effect of Supplemental Insurance on Health Care Demand with Multiple Information : a
Latent Class Analysis, HEDG working paper, University of York, march 2009.
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Comme le signale Pierre-Yves Geoffard'”, dans un cadre concurrentiel, les assureurs
peuvent adopter trois stratégies :

* se protéger de la concurrence, notamment en différenciant largement les contrats et les
garanties, pour rendre plus difficile le changement d’assureur ;

* gérer son portefeuille de risques, pour améliorer sa situation, i.e. sélectionner les risques
pour n’assurer que les biens portants (attirer les jeunes et dissuader les plus agés) ;

* rechercher I’efficience de 1’activité d’assurance en essayant d’améliorer la qualité des soins
et d’en diminuer les cofts.

La mise en concurrence des assureurs ne peut produire de bénéfice social que si ceux-ci
s’engagent effectivement dans des stratégies de gestion du risque, a travers des actions sur la
demande et I’offre de soins''®. Aux Pays-Bas, deux ans aprés la réforme, les assureurs ont encore
un faible usage de leur pouvoir de négociation vis-a-vis des offreurs de soins. Plus que sur la
régulation de I’offre de soins, I’action des assureurs s’est focalisée sur la gestion administrative de

I’assurance santé et sur la qualité du service aux assurés''’.

Dans le passé, dans les pays de I’OCDE, les assureurs privés ont peu fait pour réguler 1’offre
de soins, car ce sont des mesures colteuses, qui confrontent les assureurs a I’hostilité¢ des
professionnels de santé voire a celle des assurés. Mais, y compris dans ceux ou une telle régulation
de I’offre de soins a été mise en ceuvre par les assureurs privés, notamment aux Etats-Unis, son

impact sur la dynamique des dépenses de santé est jugé mitigé'*.

On mesure ainsi la nécessité d’une concurrence effective entre les assureurs telle que ce soit
le principal moyen pour eux de gagner de 1’argent. Si les OC peuvent augmenter les primes ou
sélectionner les risques, ils ne seront pas contraintes de faire des gains de productivité ni de gagner
en efficience. A cet égard, il faut donc parallelement mettre en place un dispositif de compensation
des risques pour écarter la tentation de sélectionner les meilleurs risques, a la fois pour des raisons
éthiques mais aussi pour contraindre les OC a rechercher I’efficience dans une meilleure gestion.

Par ailleurs, il faut aussi que les OC soient moins nombreux pour faire jouer I’effet taille
contre les offreurs de soins (cf. supra la question de la démographie médicale). Cet élément
contribue paradoxalement a réduire la concurrence entre les assureurs, il doit donc étre controlé
attentivement. En outre, les OC ne doivent pas se retrouver en situation de monopsone, i.e. de
demandeur unique vis-a-vis des offreurs de soins, par exemple sur un territoire donné, au risque de
devoir abandonner le conventionnement sélectif.

17 pierre-Yves Geoffard, « Les assurances santé : quelle concurrence ? », Concurrence & consommation, n°158, avril
2008.

118 pierre-Yves Geoffard, « La réforme de 1’assurance maladie confrontée a la théorie économique de la santé », Seve,
automne 2004.

"9 Marie Wierink, 2008, op. cit..

120 Francesca Colombo, 2007, op. cit.
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[309] Il n’est pas certain que les contrats collectifs soient un vecteur principal de gain dans le
domaine de la régulation de I’offre de soins (a contrario de la prévention), car la relation est
triangulaire (assuré—assureur—entreprise) et donc toute contrainte sur le comportement de 1’assuré
peut étre vue comme une immixtion de ’employeur dans la vie privée du salarié. Cela explique
peut-étre que les institutions de prévoyance soient moins présentes sur ce champ. Les contrats
collectifs sont encore ceux ou il y a le plus de garanties « pousse au crime » et les appels d’offres
des grandes entreprises ne sont pas toujours responsables sur ce plan'’'. Dans ce contexte, il
importe donc que les garanties les plus inflationnistes (et pas nécessairement les plus utiles) soient
plus rigoureusement encadrées. Dans le contexte de D’attente de 1’adoption d’un secteur dit
optionnel, ce sont les dépassements d’honoraires qui doivent prioritairement étre encadrés

Recommandation n°9 : Etudier un renforcement des contrats responsables sur le
plafonnement de la prise en charge des dépassements d’honoraires

3.2. Des avancées en matiére d’information et de communication sont
possibles et souhaitables

[310] Sur le champ assigné par la lettre de mission, des réformes sont susceptibles d’améliorer
rapidement 1’information des assurés et la transparence du marché.

3.2.1.  Présentation des garanties

[311] La complexité de la présentation des garanties constitue un des problémes principaux
soulevés par les consommateurs quant a la bonne compréhension de leur complémentaire santé. Ce
grief n’est pas neuf : il alimente du coté des assurés certaines inqui¢tudes (que les enquétes tendent
cependant a relativiser) ; il est considéré comme fondé mais assez inévitable par les assureurs, qui
ont cependant fait des efforts ces derniéres années sur ce point : a coté des notices récapitulatives,
opposables en droit, mutuelles, IP et assureurs ont généralement développé d’autres supports, plus
pédagogiques et lisibles. Dans le cadre des contrats collectifs en particulier, les services des
ressources humaines et les institutions représentatives du personnel veillent aujourd’hui plus que
par le passé a cette simplification de la présentation des garanties.

[312] Quoi qu’il en soit, il est bien évident pour tous que les garanties sont globalement complexes
dans leur lecture, et que cette complexité, assez inévitable au regard des régles applicables en
matiere de remboursement par ’AMO et de la liberté laissée aux OC en matiere d’offre de
garanties, est 'un des freins majeurs a la comparaison des différentes offres. Au regard des
expériences étranggeres, trois types d’évolution sont envisageables.

3.2.1.1.  Construire avec les acteurs des régles de bonne pratique

[313] Ces regles de bonne pratique pourraient étre définies soit par les professionnels dans le cadre
d’un engagement collectif a assurer une lisibilité accrue des contrats (sous forme de charte de
bonnes pratiques), soit par une autorité extérieure, en partenariat avec les assureurs et les assurés.

[314] Ces problématiques ne sont pas propres a la France et des solutions diverses existent (cf.
eme : .
II*™ partie) :

[315] Dans le modéle hollandais, une autorité de santé veille a la transparence de 1’information

fournie par les assureurs ; elle examine si I’information sur les sites internet et dans le courrier
envoyé aux assurés lors du renouvellement des contrats est disponible, exhaustive et exacte ;

121 Arnould et Rattier, 2008, op. cit.
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» Au Royaume-Uni, un organisme de réglementation volontaire de la profession produit des
codes de bonnes pratiques et des standards opposables aux sociétés qui en sont membres ;

» En Australie, les assureurs privés ont adopté un code de conduite pour s’assurer entre autres
que les assurés disposent d’une information correcte et fiable sur 1’assurance.

[316] Il apparait qu’au regard de la concurrence propre au cadre frangais — et au caractére parfois
conflictuel des relations entre les trois familles — une intervention extérieure serait nécessaire. Au
vu aussi de la place de I’Etat dans ces domaines, c’est un cadre tripartite assurés-assureurs-Etat qui
doit étre privilégié.

[317] Le Conseil national de la consommation (CNC), qui a déja travaillé sur ces sujets et posé
toutes les bases d’un consensus en 1998, pourrait a nouveau examiner cette question, une certaine
« médiatisation » de son intervention étant requise pour que les engagements ne tombent pas en
désuétude comme par le passé.

[318] Dans son avis et son rapport du 20 octobre 1998 sur l'information du consommateur
dans le secteur des assurances complémentaires maladie, le CNC avait en effet constaté « combien
la terminologie et le contenu des garanties complémentaires santé étaient déterminés par ceux des
régimes obligatoires. Les difficultés liées a la compréhension des mécanismes de ces régimes se
répercutent sur les garanties facultatives souscrites pour les compléter. Ainsi l'information des
consommateurs sur les prestations qui leur sont offertes a titre complémentaire passe en premier
lieu par la compréhension des régimes dont ils bénéficient a titre obligatoire. Elle suppose
également une connaissance plus exacte du rapport entre l'offre de prestation, son colt et le
montant du remboursement ».

[319] Pour une meilleure lisibilité des offres, le CNC avait ¢laboré un glossaire des termes et
concepts fondamentaux ainsi qu’une grille récapitulant les points essentiels permettant d'effectuer
les comparaisons conduisant a son choix. Il recommandait une large diffusion de ces documents et
que les fédérations professionnelles s’engagent a les utiliser, « dans une démarche volontaire de
qualité en matiere d'information ».

[320] L’esprit qui a présidé a ces travaux est a préserver. Dix ans apres ce travail, il est cependant
nécessaire de le reproduire.

Recommandation n°10 : Missionner le CNC pour travailler 2 un code de bonne conduite
pour la présentation des garanties

3.2.1.2.  Des contrats repere/labellisés permettant de toujours s’y retrouver

[321] Une frange importante de la population n’est pas en capacité¢ de lire et de comprendre
correctement I’ensemble des garanties proposées par les différents contrats. Il n’existe guere que
des travaux ponctuels (numéros de « 60 millions de consommateurs » ou de « Que choisir ») ou des
courtiers professionnels qui permettent réellement de se repérer dans les offres disponibles.

[322] Pour faciliter les choix, a été évoquée I’idée de définir des contrats « repere », qui seraient
soit « labellisés » par une autorité publique parmi les différentes offres disponibles, soit plus
directement construits a partir d’un cahier des charges définissant les besoins de base pour les
personnes intéresses.

[323] Cette idée pourrait notamment &tre mobilisée pour le public de I’ACS dont les études menées
par le Fonds CMU montrent que, dans des proportions importantes, il renonce a mobiliser 1’aide
faute de compréhension des offres proposées. Des expérimentations sont en cours en ce sens :
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e Dans le cadre de I'appel a projets « Pour de nouvelles expérimentations sociales », lancé par le
haut-commissariat aux Solidarités actives a I'automne 2007, deux des 37 projets retenus ont
trait a ’acquisition d’une couverture complémentaire santé. Une action concerne les actions
d’information et d’explication menées par les services de la Sécurité sociale sur la CMU-C et
I’ACS ; une autre vise a mieux identifier les motifs de non recours a I’ACS (cotlt administratif
d’obtention, colit du reste a charge, qualité de la complémentaire) ;

e La Cram de Bourgogne et Franche-Comté a tenté une opération de référencement des offreurs
de protection complémentaire santé proposant des garanties prédéfinies, afin d’informer les
assurés de celles-ci dans le cadre d’un accompagnement social de proximité. Un cahier des
charges a été adressé aux complémentaires a cette fin. La mesure doit permettre de recentrer le
choix du consommateur bénéficiaire de I’ACS sur les garanties utiles et de favoriser la
comparaison des prix sur un nombre plus limité d’offres, I’assuré demandant un devis (par
lettre type) sur la base de ces garanties pré-définies.

Cette derniére expérimentation doit étre encouragée et ses enseignements pourront conduire,
le cas échéant, a une généralisation, méme si des motifs de prudence demeurent : elle peut avoir
des effets de stigmatisation sur la population concernée et aura des effets contradictoires sur le
développement de I’offre (concurrence accrue sur les offres « sur-complémentaires »)

Recommandation n°11 : Expérimenter des contrats repére pour les personnes éprouvant
des difficultés de compréhension des garanties

3.2.1.3.  Des contrats type avec panier de soins normé

Un niveau supérieur d’intervention consisterait a définir des contrats-type avec un panier des
soins défini par ’autorité publique et qui devraient obligatoirement étre proposés par les assureurs
complémentaires.

Les associations de consommateurs sont traditionnellement favorables a ce type de mesure,
seule apte a 1) briser I’asymétrie d’information entre assureur et assuré, ii) favoriser la définition de
garanties respectant des exigences prédéfinies en matiere d’efficience des dépenses remboursées, et
iii) restreindre les motifs de choix des assurés a la variation des tarifs — seul sujet sur lequel,
fondamentalement, le consommateur peut étre jugé raisonnablement éclairé.

Cette solution parait cependant difficile a mettre en place pour trois motifs :

e Un panier des soins normé conduit inévitablement a justifier la non prise en charge par
I’AMO des dépenses ainsi visées, a fortiori si ce panier est construit a 1’appui de
considérations de santé publique. Comme indiqué supra, les inégalités d’acces a I’AMC
tendent plutdt a justifier une prise en charge par ’AMO des soins indispensables ;

e Dans aucun des pays étudiés par la mission, n’existe ce type de mesure. Les expériences
étrangeres de panier normé n’existent que dans les cas ou les systémes de santé reposent
sur une concurrence entre acteurs privés pour la fourniture de la couverture de base ;

e Une telle mesure serait tres probablement contraire a la 1égislation communautaire, étant
rappelé que la Commission européenne a, le 28 juillet 2008, déja saisi la France d’un
questionnaire sur les contrats responsables.

Sous réserve du respect du droit communautaire, des expérimentations ciblées pourraient
cependant étre menées aupres d’une population ciblée de seniors couverts a titre individuel.
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3.2.2. Information de I’assuré pendant le contrat

Les pouvoirs publics doivent communiquer davantage sur les contrats d’assurance-maladie
complémentaire. Néanmoins, il ne s’agit pas de mettre en ceuvre une stratégie systématique de
communication, d’autant qu’aucun pays de I’OCDE n’a adopté une telle approche. Toutefois,
puisque le consommateur a une responsabilité particuliere dans 1’évolution des pratiques des
acteurs, la communication est un moyen d’influencer les comportements des assurés. A cet égard, a
I’inverse de ce qui a été mis en place en Irlande, il n’apparait pas opportun a ce stade d’engager une
campagne de communication grand public pour inciter les consommateurs a changer d’organisme ;
et encore moins de questionner de la méme fagon le recours a une complémentaire santé, comme
cela peut étre fait par les pouvoirs publics japonais.

3.2.2.1.  Information sur les modalités contractuelles (souscription et résiliation)

Le cadre juridique actuel apparait satisfaisant ; il n’est cependant pas nécessairement bien
connu.

Depuis la loi Chatel du 28 janvier 2005, la procédure de résiliation des contrats tacitement
reconductibles, comme le sont les contrats d’assurance complémentaire santé'>, est facilitée. Tout
assureur doit désormais rappeler la date limite de résiliation du contrat lors de 1’envoi de 1’avis
d’échéance a ses assurés. Si ces dispositions ne sont pas respectées, [’assuré peut mettre un terme
au contrat sans pénalité. La loi Chatel permet ainsi d’éviter la tacite reconduction d’un contrat sans
informer préalablement I’adhérent des éventuelles augmentations tarifaires.

Si les démarches administratives ont été simplifides'®, les assurés apparaissent peu informés
et désireux de disposer de plus d’information et d’accompagnement dans leurs démarches.

Si ’on se référe a la Suisse, ou I’information semble accessible, compréhensible et
directement utile aux usagers concernant leur faculté¢ de changer d’assureur, cette facilité d’acces a
une information de qualité ne semble pas avoir d’effet direct et positif sur la mobilité des assurés,
qui reste faible (cf. supra).

La réalisation d’une brochure présentant ces droits pourrait étre confiée aux opérateurs du
systeme (mutuelles, IP, assureurs) en partenariat avec les associations de consommateurs. Le cas
échéant, elle pourrait également é&tre diffusée par I’assurance maladie ou I’INPES si elle est
articulée avec une information plus générale sur le systéme de santé et les restes a charge (cf
recommandation n°20).

Recommandation n°12 : Diffuser une brochure d’information claire et pédagogique a
destination des assurés quant au role et fonctionnement de I’assurance-maladie
complémentaire, précisant notamment les modalités de souscription et de résiliation d’un
contrat complémentaire santé

Le consommateur est perdu face a la masse d’informations disponibles. Or, il est nécessaire
d’avoir une information de qualité.

22 La loi Chatel ne s’applique pas a tous les contrats d’assurance santé, comme les contrats collectifs a adhésion
facultative.

123 L "article L113.12 du Code des assurances permet a I’assuré de résilier son contrat d’assurance santé a 1’expiration
d’un délai d’un an en envoyant une lettre recommandée a I’assureur au moins deux mois avant la date d’échéance.
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Des sites internet de comparateurs de contrats se développent dans le domaine de 1’assurance
santé comme dans d’autres domaines. Il est indéniable qu’internet constitue a cet égard un réel
vecteur d’amélioration de 1’information disponible aux consommateurs. Mais, et c’est peut-&tre
plus net en santé, ce n’est pas toujours une information fiable : les offres classées en premier sont
parfois celles qui ont payé¢ le plus ; le périmetre du portefeuille des contrats est souvent limité aux
organismes avec lesquels la société de courtage est en affaire. Il n’y a pas en France de sites aussi
incontournables et qui soient aussi fiables que ceux qui existent en Suisse (Www.primes.admin.ch
de I'Office fédéral de la santé publique) ou aux Pays-Bas, qui tout en étant privés, sont
indépendants des différents organismes d’assurance.

Dés lors, une offre publique pourrait étre proposée.

Recommandation n°13:  Mettre en place un site public comparateur des prix et garanties,
notamment si ’option des contrats repéres est retenue

3.2.2.2.  Information sur les dépenses engagées et 1’offre de services obtenus par
les assurés

La responsabilisation des assurés sur les colits des dépenses de santé est essentielle pour
garantir la soutenabilité du systéme de soins.

Par la diffusion d’information sur les dépenses de santé, les pouvoirs publics peuvent

chercher a faire prendre conscience des économies qui peuvent é&tre réalisées par une
consommation raisonnable de soins.

Imposé par la réforme de 1’assurance maladie de 2004, le Relevé annuel de prestations de
sant¢ (RAPS) répond a la mission générale d’information aux assurés, plus particulierement
concernant le montant annuel de leurs dépenses remboursées. L’intérét d’un tel relevé est de
responsabiliser les assurés, non de les culpabiliser — méme si, il faut le reconnaitre, il peut étre
pergu par certains assurés. Les assurés de la MSA - qui a, tout comme le RSI, déja expérimenté le
dispositif - ont massivement trouvé ces informations non seulement intéressantes, mais
nécessaires'”*. Suite 4 une décision de la CNIL du 10 mars 2009, le relevé annuel de prestations
doit étre mis en place également par le régime général'>.

Recommandation n°14 :  Etendre a tous les régimes le relevé annuel de prestation de santé
en veillant a indiquer le coiit total des frais engagés et non seulement remboursés

Mais cela ne doit pas nécessairement tre mis en ceuvre que pour le régime obligatoire. La
mesure doit étre étendue aux complémentaires, ce qui parait d’autant plus aisé que certains OC
axent d’ores et déja leur communication dans cette direction (prime remboursée en cas de faible
consommation (« franchise cautionnée ») ou d’actions de prévention). Le risque que présente cette
mesure est naturellement d’inciter a la « désaffiliation » ; il parait néanmoins second au regard de
I’objectif de transparence — et peut étre partiellement levé par une vraie pédagogie sur la nature
originale des dépenses de santé dans le cycle de vie et leur nécessaire mutualisation (cf autres
recommandations n°12 et 20 sur I’information).

Recommandation n°15: Demander aux organismes complémentaires d’incorporer un
relevé annuel de prestations de santé dans le courrier annuel d’avis d’échéance du contrat

124 Cf. Dr. Benoit Cochet, « Retour d’expérience de la MSA lors de I’atelier de la consommation du 13 décembre 2006 »,
DGCCREF, in Concurrence & consommation, n°153, juin 2007.
125 D¢cision du 26 mars 2009
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3.2.2.3.  Information sur I’évolution des tarifs

La dérive des dépenses de santé serait en partie due aux contrats complémentaires, auxquels
on reproche 1’opacité des régles d’augmentation des cotisations. En effet, les augmentations
englobent le plus souvent uniformément la prime pure, correspondant aux prestations versées, et les
chargements de gestion et de commercialisation.

En clarifiant le processus d’augmentation, on augmenterait la transparence des primes, ce qui
permettrait d’encourager la concurrence entre opérateurs. Les exemples de I’assurance automobile
et multi-risques habitation proposent ainsi des modalités qui pourraient étre appliquées a
I’assurance santg.

Si les assureurs sont autorisés a faire la publicité de leurs produits par tous les moyens
disponibles, ils sont également tenus de respecter les régles qui gouvernent les formes et le contenu
de telles publicités.

Si la question du chiffrage des frais de gestion n’est pas I’objet de notre réflexion, il est
nécessaire de préciser qu’il s’agit d’une information nécessaire pour que le consommateur soit en
mesure de faire un choix éclairé, y compris en fonction des frais de gestion des contrats qui lui sont
propos¢, comme cela est d’ailleurs la régle pour d’autres contrats d’assurance (assurance-vie
notamment). On notera ainsi que la loi du 3 janvier 2008 pour le développement de la concurrence
au service des consommateurs a prévu que les clients des grandes banques frangaises regoivent
désormais un récapitulatif annuel des frais liés a la gestion de leur compte de dépot (moyens de
paiement, incidents de fonctionnement,...).

Recommandation n°16 :  Préciser la réglementation concernant le contenu des publicités en
assurance santé, notamment en mentionnant en caractéres trés apparents dans la police les
frais de gestion et de commercialisation

Actuellement, la possibilité de résiliation suite a une augmentation abusive de prime ne peut
étre invoquée que si elle est prévue, indiquée noir sur blanc dans les conditions générales du
contrat. En effet, certains contrats santé mentionnent le pourcentage d’augmentation a partir duquel
vous pouvez demander a résilier votre contrat. La résiliation n’est par contre pas possible si
I’augmentation du montant de la cotisation est inférieure ou €gale a I’augmentation prévue de fagon
contractuelle. Le Code des assurances reste muet sur ce cas de résiliation.

Au-dela de I’information individuelle des assurés, le déficit de connaissance publique en
matiere d’évolution des primes constitue une source de difficulté, d’autant plus que les
informations transmises par I’Insee en matiére d’indice des prix des contrats ne répondent pas aux

attentes des pouvoirs publics, pour des raisons endogénes'*.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2009 a instauré un dispositif de suivi des
évolutions tarifaires des contrats, piloté par la Drees a partir des données transmises par I’Acam et
le Fonds CMU qui devrait pallier cette insuffisance.

3.2.3.  Dispositif public en matiére d’information et de transparence

Sur le plan institutionnel, il apparait préférable de poursuivre a ce stade dans la perspective
ouverte par la loi du 13 aolt 2004 avec la création de I’Unocam. Sans s’inscrire dans une approche
d’auto-régulation du secteur, cela signifie que, en 1’état actuel des missions assurées par les
complémentaires, ne doit pas étre retenu le schéma d’une autorité spécifique chargée de la
régulation du secteur de I’assurance santé.

126 Christophe Barret, Jacky Bonotaux et Frangois Magnien, « La mesure des prix dans les domaines de la santé et de
I’action sociale : quelques problemes méthodologiques », Economie et statistique, n°361, 2003.
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Une telle perspective ne signifie pas cependant qu'une autre stratégie ne puisse étre adoptée
dans quelques années si les progres devaient étre insuffisants. De méme, une forte progression de la
concentration devrait inciter les pouvoirs publics a revoir cette position. Il faudrait alors envisager
un changement d’échelle dans le controle du secteur qui pourrait passer par la création d’une
autorité spécifique.

3.2.3.1.  Encourager les acteurs intéressés et le monde associatif a développer la
transparence

» Faire relativement confiance aux organismes complémentaires pour évoluer

Pour partie, I’amélioration de la transparence de I’information et le renforcement de la
concurrence viendront de changements dans les pratiques des acteurs eux-mémes. Les organismes
complémentaires ont un rdle particulier a jouer et plusieurs acteurs dans toutes les familles sont
déja dans un état d’esprit favorable.

En outre, le droit communautaire, et notamment les directives assurance, tendent a laisser
une grande marge de manceuvres aux acteurs, des lors que I’on n’est pas dans le champ de I’AMO.
En effet, les services de la Commission européenne sont treés scrupuleux quant aux restrictions
faites aux initiatives des OC.

Enfin, le dynamisme et I’innovation que I’on attend des acteurs sont autant d’attitudes qui ne
se décrétent pas mais qui reposent plutot sur un équilibre entre responsabilité et autonomie. 11 serait
paradoxal de vouloir piloter tres étroitement des évolutions fortes sur ce plan.

La structuration du secteur, avec ses trois familles et sa multitude d’acteurs, peut de plus
constituer une contrainte naturelle, les valeurs étant par ailleurs assez différentes entre ces familles.
Les risques d’entente sont probablement moindres que dans d’autres secteurs. La concentration est
également plus faible que dans d’autres pays européens comme les Pays-Bas ou I’Irlande.

» Renforcer le mouvement consumériste en lui demandant en contrepartie de s’investir sur le
sujet des complémentaires santé

Une telle approche n’est pas sans risque d’immobilisme néanmoins, et pour les minimiser il

est essentiel de s’appuyer sur le mouvement consumériste, la pression de la demande constituant
I’aiguillon principal en cette matiére'”’. Au-deld du mouvement consumériste proprement dit, il
faut aussi favoriser les interventions des associations de patients, qui constituent a 1’étranger
souvent un ressort puissant de moralisation des pratiques des OC.
Or, le rapport Laurent'” vient de rappeler récemment les faiblesses du mouvement
consumériste frangais, notamment sa dispersion. Le dispositif national autour du CNC et de I'INC
est jugé pertinent mais doit &étre revitalisé. En général, les associations de consommateurs
francaises saisissent moins les autorités de contrdle de la concurrence que leurs homologues anglo-
saxonnes'”’. Les comparatifs de contrats rédigés par la presse consumériste sont de qualité et
apportent des informations intéressantes, mais ils ne traitent le plus souvent qu’un petit éventail de
contrats en couverture individuelle, laissant notamment de c6té le plus souvent les offres des
mutuelles.

127 Concurrence & consommation, n°162, op. cit.

128 Dominique Laurent, Mission relative au mouvement consumeériste en France, Secrétariat d’Etat a I’industrie et a la
consommation, La documentation frangaise, mai 2009.

12 Daprés les données citées par Loraine Donnedieu de Vabres-Tranié, in Concurrence & consommation, n°162, op. cit.
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Recommandation n°17 :  Renforcer le CNC a partir des préconisations du rapport Laurent
et créer un groupe de travail (permanent ou temporaire) en son sein sur I’information des
consommateurs sur les contrats des complémentaires santé

Les associations de patients sont constituées en un collectif de coordination qui jouit de
moyens non négligeables, mais leurs actions privilégient les problématiques relatives aux droits des
malades a celles de 1’assuré consommateur de contrat. Elles n’en constituent pas moins le volet le
plus dynamique du mouvement associatif sur les sujets connexes a I’AMC sur la dernicre
période'. Ces associations doivent jouer un plus grand role, a ’image de ce qui existe en
Allemagne ou aux Pays-Bas Il est également possible de s’inspirer de ce qui a été fait par les
associations francaises en faveur de 1’acces des personnes atteintes de maladies graves a I’emprunt.

Recommandation n°18 : Demander au collectif inter-associatif sur la santé (CISS)
d’investir le sujet de I’information sur les contrats et de la concurrence entre organismes
complémentaires

3.2.3.2.  Préciser les missions des <dtablissements et autorités publiques
indépendantes

L’absence d’une autorité de contrdle spécifique a 1’assurance santé privée ne parait pas dans
le contexte actuel de nature a représenter un handicap majeur pour I’amélioration de la transparence
de I’information. Les missions assurées par de telles autorités a 1’étranger vont bien au-dela de la
seule régulation du marché de 1’assurance santé mais touchent aussi a la régulation de 1’offre de
soins, ou alors font écho au réle de régulation de 1’assurance de base, quand I’assurance privée
intervient dans I’AMO notamment.

En France, des institutions interviennent déja partiellement sur le secteur des organismes
complémentaires. La piste retenue renvoie plutot a un renforcement de leurs roles respectifs avec
un questionnement sur 1’harmonisation de leurs actions de régulation.

» Autorités publiques indépendantes

[360]

[361]

Dans de nombreux pays de I’OCDE, le contréle du secteur de 1’assurance est confi¢ a une
autorité générale, trés attachée le plus souvent a la surveillance financiére des organismes
d’assurance, supervisant leurs ratios de solvabilité. En France, ce role est dévolu a ’ACAM.
L’analyse de I’activité de cette institution réveéle un net engagement de sa part du coté des
approches financiéres plus que sur la régulation concurrentielle. Qui plus est le secteur de la santé
n’apparait pas comme une priorité”'. Néanmoins, sauf & révolutionner 1’architecture
institutionnelle, ce qui n’est pas notre perspective, ’ACAM demeure incontournable pour les
missions qu’elle assure.

Cette action de régulation de la concurrence dans ce secteur pourrait faire 1’objet d’une
analyse spécifique de 1’autorité de la concurrence, dans ses missions consultatives d’avis, au-dela
du contréle classique des ententes et des concentrations (cf. recommandation n°8). Cela permettrait
d’introduire une supervision « macro-concurrentielle» a coté de la supervision « micro-
prudentielle » opérée par I’ACAM.

130 ¢f. travaux du CISS sur les dépassements d’honoraires.

B Les soins de santé ne comptent que pour 5% des cotisations des sociétés régies par le code des assurances dans le
domaine de I’assurance des personnes (FFSA, L assurance frangaise en 2007, 2008), tandis qu’ils ne concernent que
18% du contentieux porté devant I’Acam en 2008.
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[362] Enfin, parmi les institutions existantes, la Haute autorité de santé (HAS) s’est déja penchée
sur les problématiques de I’information des patients sur internet notamment, ainsi que sur 1’analyse
des restes a charge des patients. Elle est donc un partenaire l1égitime des réflexions et des actions
dans ce domaine.

» Fonds CMU

[363] Le Fonds de financement de la CMU complémentaire n’est pas au départ une instance de
contrdle du secteur, mais par son activité de collecte de la taxe finangant la CMU-C reposant sur les
organismes complémentaires, il est conduit a recueillir de nombreuses données et a assurer une
analyse réguliére du secteur des organismes complémentaires, notamment sur les tarifs (primes) et
sur les garanties.

[364] Attentive aux difficultés des populations fragiles tant en termes d’accés aux soins qu’en
termes d’acces a la complémentaire santé via le suivi annuel de I’ACS, cette institution s’avere
jusqu’a aujourd’hui la plus proche des problématiques de transparence de I’information, de I’aide
au choix et plus largement de I’analyse économique du secteur.

[365] Dans la perspective de la mise en place de contrats repeéres ou de 1’expérimentation de
contrats types, le fonds CMU a un role a jouer (cf. recommandation n°13).

Recommandation n°19 : Expertiser, avec le Fonds CMU et la DREES, la localisation
pertinente d’un site internet comparateur public en cas de mise en ceuvre des contrats reperes

» Assurance maladie obligatoire

[366] Au-dela de la régulation du secteur par les pouvoirs publics, une action importante doit &tre
conduite pour améliorer I’information des assurés sur les risques en santé et sur les risques de reste
a charge. Cette information est essentielle dans une perspective de responsabilisation des patients'*
mais plus largement pour faire jouer aux assurés un role de consommateurs rationnels d’assurance
santé complémentaire. Sur ce point, par comparaison avec les pays de I’OCDE, d’importants
progres restent a faire.

[367] S’agissant de I’information sur la santé, ¢’est le réle de INPES, qui fournit une information
générale sur les comportements et les risques a coté de ses campagnes de sensibilisation bien
connues (tabac, alcool, obésité, drogues...), méme si les médecins et les sites internet demeurent
les vecteurs dominants d’information sur ce théme.

[368] Concernant les frais engagés, I’AMO est légitime a constituer un pdle d’information du
grand public sur le fonctionnement du systéme de prise en charge des dépenses de santé. La plupart
des dépenses des organismes complémentaires étant initiées par une procédure de remboursement
de ’AMO et afin d’assurer une articulation plus efficace de I’AMO et de I’AMC, cette information
pourrait aussi concerner, en partenariat avec les OC (cf recommandation n°12), les couvertures
complémentaires.

[369] Enfin, concernant I’information sur les risques financiers n’est pas a délaisser, I’AMO a sur
ce point une responsabilité. Les informations nombreuses et utiles qui sont désormais disponibles
sur les tarifs des professionnels de santé sur www.ameli.fr pourraient étre complétées d’information
précises sur les restes a charge'”, y compris peut-étre en reprenant les informations de la Drees sur
les contrats modaux pour les restes a charge nets.

132 Sj la santé n’a pas de prix, elle a un codt, qui doit étre mieux connu par chacun.
133 La Cnamts est la mieux placée pour exploiter de telles données.
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Recommandation n°20 : Développer une information des Francais sur les risques, et
notamment sur les risques financiers de reste & charge

-
%ﬁw -

Perrine FREHAUT Tristan KLEIN

Mission d'évaluation des
politiques publiques

Inspection générale des

Centre d’analyse stratégique affairas sotlalas
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Principales recommandations de la mission

NO

Recommandation

Pistes de réflexion concernant la structure de I’offre complémentaire en santé

Etudier les modalités d’un lissage des revenus dans le dispositif ACS en introduisant un

1 mécanisme dégressif jusqu’a un point de sortie
Etudier un renforcement de I’information sur le dispositif ACS notamment aupres des
2 étudiants, des jeunes en insertion et des personnes changeant de statut
Etudier un développement de la négociation collective sur la prise en charge des frais de
3 santé comme un des axes du développement du dialogue social territorial
Etudier I’opportunité de mise en place de péréquation des risques entre assureurs, au
4 moins pour les contrats individuels
Etudier les modalités juridiques et financiéres de regroupements associatifs ou de
S consommateurs pour la négociation avec les assureurs de garanties collectives
Dans les études d’impact jointes aux projets de loi ayant pour objet les évolutions du
6 systéme de santé, considérer les organismes complémentaires comme des personnes
morales intéressées et évaluer I’impact des dispositions nouvelles sur leur organisation
et leurs missions
Etudier un renforcement du volet prévention des contrats responsables et de
7 I’implication des complémentaires dans les actions d’éducation thérapeutique et
d’accompagnement des patients
Faire examiner par I’autorité de la concurrence, au titre de ses fonctions consultatives, la
8 situation concurrentielle sur le marché des complémentaires santé
Etudier un renforcement les contrats responsables sur le plafonnement de la prise en
9

charge des dépassements d’honoraires
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Propositions concernant la transparence du marché et I'information des assurés

Missionner le CNC pour travailler a un code de bonne conduite pour la présentation des

10 | garanties
Expérimenter des contrats repére pour les personnes éprouvant des difficultés de
1 compréhension des garanties
Diffuser une brochure d’information claire et pédagogique a destination des assurés
12 quant au role et fonctionnement de 1’assurance-maladie complémentaire, précisant
notamment les modalités de souscription et de résiliation d’un contrat complémentaire
santé
Mettre en place un site public comparateur des prix et des garanties, notamment si
13 I’option des contrats reperes est retenue
14 Etendre a tous les régimes le relevé annuel de prestation de santé en veillant a indiquer
le cott total des frais engagés et non seulement remboursés
15 Demander aux organismes complémentaires d’incorporer un relevé annuel de
prestations de santé dans le courrier annuel d’avis d’échéance du contrat
Préciser la réglementation concernant le contenu des publicités en assurance sant¢,
16 notamment en mentionnant en caracteres trés apparents dans la police les frais de
gestion et de commercialisation
Renforcer le CNC a partir des préconisations du rapport Laurent et créer un groupe de
17 travail (permanent ou temporaire) en son sein sur I’information des consommateurs sur
les contrats des complémentaires santé
18 Demander au collectif inter-associatif sur la santé (CISS) d’investir le sujet de
I’information sur les contrats et de la concurrence entre organismes complémentaires
Expertiser, avec le Fonds CMU et la DREES, la localisation pertinente d’un site internet
19 comparateur public en cas de mise en ceuvre des contrats reperes
Développer une information des Frangais sur les risques, et notamment sur les risques
20

financiers de reste a charge
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Lettre de mission
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au3 oo PARIS, e Q'3 OCT. 2008

Monsienr le Ministre, d&-\ €n &

La quasi-totalité de nos compatriotes sont  converts par e assurance  sonte
complémeniaire. Le choix d'une telle couvernwe pews étre particuliérement complexe.

I souléve towt d'abord la question de linformation mise & disposition pour les
particuliers ou pour les entreprises ef les partenaires sociaux, dans le cas des conirats collect ifs.

Il nécessite ensuite une analyse du risque. Au-del de la barriére Jinanciére, la décision
de prendre ou de ne pas prendre une assurance complémentaive suppose d'analyser le risque de
supporter des restes & charge, aprés intervention de l'assurance maladie obligataire.

Enfin, le choix entre les différents conirais proposés de complémentaire santé est ni-
méme complexe, et suppose notamment de pouvoir identifier la couverture adapide & un profil de
risque donné.

Dans ces conditions, je sowhaiterais disposer d'une dtude de comparaison internationale,
qui analyse la fagon dont ces choix sont réalisés en France ef dans différents pays comparables
ait nofre. Vous vous attacherez notamment & identifier dans ces pays les risques qui ne sont pas
pris en charge par la solidarité nationale, Uinformation domide aux usagers sur la nature ef
lampleur de ces risques, ainsi que les moyens qui lewr sont donnés pour Jaciliter lewr décision.
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Pour la réalisation de ce travail, vous pourrez sofficiter la collaboration de 'lnspection
Générale des Affaives Sociales, ainsi que celle des administrations compétentes sur ces
guestions. Vous vous rapprocherez également dex organismes complémentaires veprésentés par
la Fédération nationale de la Mutwalité Frangaise, le Centre technigue des institutions de
prévoyance ef la Fédération francaise des soci¢ics dassurance. Vous prendrez également
U'attache des partenaires sociaux.

Vous effectuerez naturellement ce fravail en lien éfvoil avec la ministre de la samé.
Je sonkaite que vous me remeliiez un rapport avant la fin du premier trimestre 2009, aprés un
bilan d’étape qui powrrait intervenir a la fin de I'année,

Je vous prie de croire, Monsieur le Ministre, & I'assurance mes sentiments fes meilleurs.
eh' ey & t«

[T -

Frangois FILLON

Monsieur Eric BESSON

Secréfaire d’Efat chargé de la Prospeciive,

de I'Evaluation des politiques publiques

el du Développement de 1'économie numérigue
35, rue Saint- Dominique

73007 PARLS
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Liste des personnes rencontrées

Acteurs internationaux

- 3 février 2009, OCDE (Organisation de coopération et de développement économiques),
Direction de 1’emploi, du travail et des affaires sociales, division de la santé, Francesca Colombo
(administratrice principale)

- 19 mars 2009, Commission européenne - DG Emploi, Ruth Paserman (chef du département
Protection sociale)

- 19 mars 2009, Représentation francaise aupres des institutions européennes, Alexis
ZAJDENWEBER (conseiller, concurrence et aides d’Etat)

- 20 mars 2009, Centre européen des assurances, Kai-Marjep Kosic (Responsable du département
assurance des personnes), William Vidonja (Responsable du département marché unique et
questions sociales), Isabelle Loup (conseillére, département assurance des personnes)

- 20 mars 2009, Commission européenne - DG Marché intérieur et services, Karel van Hulle (chef
du département Assurance),

- 20 mars 2009, Représentation des institutions francaises de sécurité sociale auprés de 1'Union
européenne (REIF), Marie Jouffe (représentante permanente), Julia Wadoux (chargée de mission)

Administrations, autorités publiques et caisses de sécurité sociale

- 26 novembre 2008, Fonds CMU, Jean-Fran¢ois Chadelat (directeur)

- 26 novembre 2008, DSS (Direction de la Sécurité Sociale), Bureau 3C Régimes professionnels de
retraite et institutions de protection sociale complémentaire, Benjamin Laurent (adjoint au chef de
bureau), David Mannier

-3 décembre 2008, HCAAM (Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assurance Maladie),
Agnes Bocognano (secrétaire générale)

- 12 décembre 2008, DSS, Bureau 6B Economie de la santé¢, Romain Roussel (chef de bureau),
Annie Perraud (adjointe)

- 18 décembre 2008, DGTPE (Direction Générale du Trésor et de la Politique Economique) —Sous-
direction Politiques Sociales et Emploi, Nicolas Carnot (sous-directeur), Eric Bretin (chef du
bureau santé et comptes sociaux)

- 18 décembre 2008, DSS, Dominique Libault (directeur de la sécurité sociale)

- 7 janvier 2009, CNAMTS (Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés),
Direction de la stratégie, des études et des statistiques, Dominique Polton (directrice)

- 28 janvier 2009, HAS (Haute Autorité de Santé), Lise Rochaix (membre du colleége, présidente de
la commission évaluation économique et de santé publique)

- 2 février 2009, DREES (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques),
sous-direction Observation de la santé et de ’assurance maladie, Lucile Olier (sous-directrice),
Denis Raynaud (chef du bureau Dépenses de santé et relations avec 1’assurance maladie)
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- 16 mars 2009, ACAM, Antoine Mantel (Secrétaire général), Pierre-Jean VOUETTE (Direction de
la surveillance du marché, Directeur), Barbara SOUVERAIN-DEZ (chef du Département du droit
du contrat et des relations avec les assurés)

- 23 mars 2009, CRAM de Bourgogne et de Franche-Comté, Christophe Madika (directeur)

Mutuelles, institutions de prévoyance et assureurs

- 16 janvier 2009, FNMF (Fédération Nationale de la Mutualité Frangaise), Daniel Lenoir
(directeur général)

- 3 février 2009, Santéclair, Marianne Binst (directrice générale)

- 16 mars 2009, Mutuelle Bleue, Olivier RAIMBAULT (Directeur général), Eric CHARBONNIER
(Directeur général adjoint), Catherine LOMBARD (Directrice des services économiques et
financiers), Christine OUF (Directrice juridique et ressources humaines)

- 16 mars 2009, GEMA, Yannick Bonnet (responsable du service Vie et Finances, GEMA), Maud
Schnunt (responsable juridique, GEMA), Olivier Milcamps (directeur marketing MAAF santé,
responsable stratégie santé Covéa)

- 17 mars 2009, Malakoff-Médéric, Christian Strulovici (Directeur général adjoint, Président de
QUATREM, filiale spécialisée dans les contrats collectifs), Philippe Drapier (Directeur technique

groupe)

- 19 mars 2009, FFSA, Alain Rouché (Directeur santé¢ FFSA), Gilles Johanet (Président comité
maladie FFSA), Stéphane Lecocq (AXA, directeur technique santé)

- 24 mars 2009, Fédération nationale indépendante des mutuelles (FNIM), Jacques Valgs
(Président), Jean-Pierre Brunet (1 Vice-président, SMISO), Sylvie Lamy (actuaire)

- 26 mars 2009, Pro-BTP, Stéphan Reuge (Directeur institutionnel et stratégique, Prévoyance et
assurances), Philippe Albertini (Directeur de I’actuariat)

- 26 mars 2009, Mutualité fonction publique (MFP), Serge Brichet (Président de la Mgfi, Président
du comité interne "stratégie offre"), Anne-Marie Cozien (directrice générale de la mutuelle
UNEO), Christine Hélary-Olivier (Directeur de cabinet du Président Général MFP).

- 27 mars 2009, April-assurances, Patrick Petitjean (Président directeur général)

- 30 mars 2009, CTIP, Jean-Louis Faure (Délégué général), Evelyne Guillet (Directeur santg),
Véronique Loret (responsable communication), Bertrand Boivin-Champeaux (directeur
prévoyance)

- 3 avril, MFP services, Yves Marthos (Président général), Francois Toujas (Directeur général)

Professionnels et entreprises
- 13 janvier 2009, Cabinet d’avocats Fromont, Briens & associés, David Rigaud (avocat associ¢)

- 15 janvier 2009, Cabinet d’avocats Laurence Lautrette & Associés, Laurence Lautrette (avocate
associée), Elise Bailly (avocate senior)
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- 28 janvier 2009, UCANSS (Union des Caisses nationales de Sécurité Sociale), Sophie Meteyer
(Directrice des Relations sociales institutionnelles), Alain Deluc

- 3 février 2009, cabinet Mercer France, Yanick Philippon (directeur général), Eric Demolli
(directeur technique santé/prévoyance), Vivien Berbigier (analyste)

- 6 février 2009, cabinet Jalma, Mathias Matallah (Président)

- 12 février 2009, société d’actuariat conseil Optimind, Christophe Eberlé (Président — Directeur
associé)

- 24 février 2009, Saint-Gobain, Dominique Azam (directeur des ressources humaines), Bernard
Rochas

-2 mars 2009, PSA Peugeot Citroén, DRH/DRPE, Direction Retraite Prévoyance Epargne
salariale, Thierry Debeneix (directeur), Claire Gadonneix (adjointe)

- 4 mars 2009, Groupe Le Conservateur, Emmanuel Virsube (délégué départemental, Paris)

- 09 mars 2009, EADS, Frédéric Agenet (Directeur des Ressources Humaines France, Directeur
des relations sociales groupe)

- 09 mars 2009, cabinet Amnyos, Carine Seiler (consultante en droit de la formation
professionnelle, présidente de la Mutuelle des Etudiants 2001-2002)

- 11 mars 2009, Arkema, Jean-Michel Martin (Directeur systémes de Rémunérations), Nicolas de
Warren (Directeur des relations institutionnelles), Laurence Gille (Responsable du département
systémes de rémunération collectifs et Protection sociale)

- 23 mars 2009, Confédération nationale de la boulangerie-patisserie francaise, Philippe Maupu
(secrétaire général), Jean-Louis Mack (directeur juridique), M. Giovanezzi (groupe Isica - AG2R
prévoyance, directeur des accords collectifs santé)

- 25 mars 2009, groupe Accor, Gérald Ferrier (Directeur de la Politique Sociale du Groupe), Elise
Segons (Juriste en droit Social, département Prévoyance et Epargne Salariale).

- 30 mars 2009, Colas SA, Michel Gentil (Directeur du Développement social et humain),
Sébastien Auzard

- 31 mars 2009, ANDRH, Charlotte Duda (Présidente), Bernard Parmentier (Directeur relations
sociales, groupe EDF Suez)

Experts, partenaires sociaux et mouvements de consommateurs et usagers

- 14 janvier 2009, IRDES (Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé),
Chantal Cases (directrice), Marc Perronin (maitre de recherches)

- 23 janvier 2009, économiste de la santé, Claude Le Pen (professeur a ['université Paris-Dauphine)

- 26 janvier 2009, économiste de la santé, Brigitte Dormont (professeur a 1’université Paris-
Dauphine)
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- 2 février 2009, économistes de la santé, Monique Kerleau (chercheur CNRS - Centre d’économie
de la Sorbonne) et Isabelle Hirtzlin (maitre de conférences a 1’université Paris 1 Panthéon-
Sorbonne)

- 6 février 2009, économiste de la santé, Pierre-Yves Geoffard (directeur de recherche, CNRS -
Ecole d’économie de Paris)

- 19 mars 2009, Confédération générale des petites et moyennes entreprises (CGPME), Jean-
Francois Veysset (Vice-président chargé des affaires sociales)

- 2 avril, CISS, Christian Saout (Président), Marianick Lambert (vice-présidente), Marc Morel
(directeur)

- 7 avril, Institut national de la consommation (INC), Jean-Michel Rothmann (responsable du
service juridique et économique)
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Annexe : Les restes a charge'*

La principale raison de recourir & une couverture complémentaire avancée par les ménages consiste

en la couverture du reste a charge (RAC) aprés remboursement par 1’assurance maladie

obligatoire'”.

Il apparait deés lors nécessaire d’étudier ces restes a charge avant intervention des organismes
d’assurance maladie complémentaire, appelés par la suite RAC bruts. En outre, 1’existence de RAC
élevés (21% des dépenses de santé en 2006 selon les comptes nationaux de la santé) est une
justification récurrente des nombreuses interventions publiques destinées a favoriser I’accés a une
telle couverture. Et cela d’autant plus que ces RAC bruts sont de plus en plus pris en charge par les
organismes complémentaires (OC), a 60% en 2006 contre 56% en 1995.

La connaissance par les assurés de leur risque de reste a charge est trés parcellaire, notamment
parce que la connaissance des consommations de soins est elle-méme trés limitée comme le
montrent les enquétes d’opinions. Il faut reconnaitre que les données disponibles sur les
consommations de soins étaient peu diffusées jusqu’a une période récente, celles sur les restes a
charge étant encore plus rares. Néanmoins, les travaux du HCAAM ont contribué a mettre en
évidence certains éléments factuels au-dela de ce qui ressortait des données agrégées des comptes
nationaux élaborées par la Drees.

Les données de I’EPAS (Echantillon permanent d’assurés sociaux) de la Cnamts permettent d’avoir
une vision plus précise des consommations de soins, des remboursements de I’AMO et des tickets
modérateurs, donc des restes a charges bruts'*®, avant intervention de I’AMC. A noter cependant
qu’il faudra attendre la mise en ceuvre de I’institut des données de santé (IDS) pour disposer de
données détaillées sur le reste a charge net apres remboursements des OC.

D’aprés les données publiées par la Cnamts a partir de I’EPAS™’, on peut ainsi répartir la
population couverte par le régime général (soit 55,8 millions de personnes) en plusieurs catégories,
selon I’état de santé et le type de recours aux soins (cf. tableau A) :

- 7,7 millions de personnes sont en ALD ;

- 14,9 millions de personnes non en ALD, mais que la Cnamts qualifie de « chroniques », au sens
ou elles prennent régulierement des traitements médicamenteux (au moins 8 prescriptions par an) ;
- 3,5 millions de personnes ont eu soit des soins au titre d’une maternité, soit un s€jour hospitalier
dans I’année, c’est-a-dire un épisode de soins aigu ponctuel, sans traitement chronique ;

- 14,9 millions ont recours a des soins ambulatoires courants, sans épisode hospitalier, sans maladie
chronique ;

- 10,7 millions ont des dépenses de soins trés faibles, i.e. inférieures a 100 €.

34 Nous remercions la Cnamts, notamment Renaud Legal et Dominique Polton, pour le traitement des données
présentées. Nous restons seuls responsables des analyses qui en sont tirées.

135 CAS-TNS Sofies, 2009, op. cit.

136 Cette notion de RAC brut intégre donc, sauf mention contraire, les dépassements d’honoraires.

137 Uncam, Propositions sur les charges et produits de I'Assurance Maladie pour 2009, 2008, pp. 5-6.



92 IGAS, RAPPORT N°RM2009-083P

Tableau A : Dépenses d’assurance maladie en volume en 2006

Assurés Dépenses Dépense
moyenne
en Millions % en Milliards % en euros
d’euros
ALD 7,7 13,8 67,0 63,6 8714
NON ALD 48,1 86,2 38,4 36,4 798
... ¢pisode aigu dhospitalisation sans traitement
chronique 2,2 3,9 6,4 6,1 2938
... maternités 1,3 2,3 3,4 32 2 600
... traitements fréquents enfants 0-9 ans 2,1 3,7 2,0 1,9 978
... chronique cardio-vasculaire 5,3 9,6 9,8 93 1 836
... autres pathologies chroniques hors ALD 3,7 6,6 7,3 6,9 1979
... traitements fréquents hors cas précédents 3,8 6,8 4,1 3,9 1092
... recours aux soins trés faible 10,7 19,2 0,6 0,5 54
... soins ambulatoires courants 14,9 26,8 4.7 4,5 319
. Sous total faibles consommants 25,6 46 5,3 5 208

TOTAL CONSOMMANTS 51,7 92,7 105,4 100 2 039

NON CONSOMMANTS 41 173 0 |10l 0 |

TOTAL 55,8 100 1054 100 1 889
Champ : régime général

Note : pour éviter les doubles comptes (une personne ayant une maternité pouvant aussi prendre des traitements
réguliers pour une affection chronique par exemple), un ordre d'affectation aux différentes catégories de population a été
défini par la Cnamts. Les assurés ne sont comptabilisés ici qu’une fois.

Source : Cnamts, EPAS 2006, Propositions sur les charges et produits de I'’Assurance Maladie pour 2009

Ainsi seuls 7,3% (4,1 millions de personnes) des assurés et ayants droit couverts par le régime
général n’ont eu aucune consommation de soins référencée aupres de ’AMO en 2006. 11 s’agit
plutdt de personnes jeunes et plus souvent des hommes (cf. Graphique A).

Graphique A : Profils des non-consommants de soins en 2006 selon
I'age et le sexe (en %)
25 -
20 -
B Hommes
O Femmes
15 |
10 moyenne : 7,3%
5
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® ® 3 3 © & &\
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RSN 'ff(L A 6“6 R AR
Source : Cnamts, EPIB 2006

Le RAC brut s’éléve a 439 euros au total en moyenne pour les personnes assurées par le régime
général ayant consommé des soins en 2006, le RAC médian s’élevant lui a 270 euros. On mesure
ainsi I’écart important entre les montants des dépenses totales et les RAC, méme quand ceux-ci
sont élevés, signe de la forte prise en charge par I’AMO (graphique B).
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Le RAC brut moyen des ALD est significativement supérieur a celui des populations non-ALD.
Pour partie cette différence traduit des effets de structure, la population ALD étant plus dgée mais
aussi parce qu’elle consomme davantage de soins hospitaliers, or les populations ALD ne sont pas
exonérées du forfait hospitalier (cf. infra, tableau B pour le taux de recours).

Graphique B : dépenses moyennes et RAC brut moyen en 2006

par population (en euros)
7637

6885

m dépense totale
O dépense remboursée
m RAC brut

ALD non-ALD

Champ : assurés régime général consommants
Source : Cnamts, EPAS 2006

En 2006, la consommation maximale de soins s’est élevée a 399 000 euros pour un assuré non
ALD du régime général. Au-dela de ce cas anecdotique, la consommation de soins s’avere
fortement concentrée (graphique C); a contrario, la distribution des RAC bruts apparait
relativement linéaire.
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Graphique C : Distribution des dépenses et des RAC bruts de
I'ensemble de la population des consommateurs de soins en
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Champ : assurés du régime général consommants

Source : Cnamts, EPAS 2006

Les RAC des personnes en ALD sont plus ¢élevés que ceux des personnes non-ALD (graphique D).
Le RAC brut total*® atteint ou dépasse 500 euros par an pour plus de 60% de la population ALD et
dépasse 1000 euros pour plus d’un tiers d’entre elle. Pour les non-ALD, les RAC supérieurs a 500

138 RAC brut total : y compris soins de ville et soins hospitaliers et y compris dépassements.
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euros annuels ne concernent que moins d’un tiers de la population, les RAC supérieurs a 1000
euros ne concernant que 10% des consommateurs de soins.

Les RAC bruts élevés (supérieurs a 500 euros sur 1’année) touchent néanmoins 28% de la
population totale, soit 14 millions de personnes ; les RAC trés élevés, supérieurs a 1000 euros,
concernant 8% des consommateurs de soins en 2006, soit encore 4 millions de personnes.

Graphique D : Distribution des RAC bruts totaux en 2006 par
centile de profils de population d'assurés (en euros )
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Champ : assurés régime général consommants
Source : Cnamts, EPAS 2006

Les RAC bruts sont fortement croissants avec 1’age. En effet, d’apres les données rassemblées par
la Raoul Briet et Bertrand Fragonard au cours de leur mission sur le bouclier sanitaire (graphique
E), I’écart va de 1 a 4 pour les RAC bruts sur les soins de ville, pour un écart sur les dépenses qui
va de 1 a 10. Cette nette différence explique pour la plupart des organismes complémentaires,
notamment les sociétés d’assurance, que leurs tarifs soient fondés sur cette variable.

Graphique E : Dépense moyenne et RAC brut moyen en soins
de ville selon I'age en 2004 (en euros)
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Champ : assurés régime général consommants
Source : Cnamts, EPAS 2004, calculs Briet, Fragonard, Mission bouclier sanitaire, 2007
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A contrario, les RAC bruts semblent indépendants des revenus. D’apres d’autres calculs rassemblés
par Briet et Fragonard, les RAC bruts moyens en soins de ville ont des profils trés proches pour les
bas revenus comme pour les plus hauts revenus (Graphique F). A contrario, les consommations de
dépassements d’honoraires sont trois fois plus élevées pour le dernier décile de revenu que pour le

premier décile.
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Source : EPAS-ESPS 2004, Briet, Fragonard, Mission bouclier sanitaire, 2007

Graphique F : RAC brut moyen et dépassements moyens en
soins de ville selon le revenu du ménage en 2004 (en euros)
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Par types de soins, les RAC sont trés variables, tant en volume qu’en part relative des dépenses
engagges (tableau B) :
- les RAC moyens les plus élevés en valeur absolue touchent des dépenses d’optique (357
euros), d’hospitalisation (236 euros) et de soins dentaires (214 euros) ;

- les RAC les plus élevés en pourcentage des dépenses engagées concernent I’optique (96%
des dépenses), les soins dentaires (63%) et les autres SDV (58%), dépenses sur lesquelles

I’AMO est la moins investie.

Tableau B : Restes a charge bruts moyens des consommateurs de soins selon la nature de la
dépense et le profil de population

Population totale ALD NON-ALD
RAC Recours RAC Recours RAC Recours
en en % des o en en % des o en  en % des N
. en % . en % . en %
euros dépenses euros dépenses euros dépenses

Omnipraticiens 36 26,5 88,3 25 9,8 95,2 39 33,9 87,1
Spécialistes 78 30,0 65,9 91 18,5 76,4 75 35,7 64,0
Dentistes 214 62,8 39,9 | 264 65,9 36,5 206 62,2 40,5
autres 21 9,8 52 15 6,1 11,0 24 11,8 4,2
infirmiers 53 17,8 20,4 108 14,5 45,7 25 35,6 15,8
kinésithérapeutes 87 23,5 13,1 62 9,4 23,2 96 36,7 11,3
auxiliaires médicaux | 95 29,5 3,6 36 7,7 4.6 110 38,1 34
biologie 32 24,2 47,2 21 9,9 78,2 37 34,7 41,7
Pharmacie 105 23,2 92 154 10,1 96,3 96 38,3 91,2
Optique 357 95,8 18,3 379 96,8 20,3 352 95,6 18,0
LPP 65 26,8 28,8 102 16,5 50,5 52 48,7 24,8
transport 36 6,2 7,1 21 2,7 28,6 60 21,1 3,2
autres SDV 176 58,0 0,4 362 63,9 0,1 82 47,9 0,3
Frais d'hopital 236 4,6 18,6 355 3,3 38,2 181 6,8 15,1

Champ : assurés régime général consommants
Source : Cnamts, EPAS 2006
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- A contrario, le RAC apparait relativement limité en moyenne dans le cas des frais
d’hospitalisation, puisqu’il ne représente que 4% des dépenses engagées.

Si I’on tient compte des taux de recours aux soins, on mesure I’importance plus cruciale des RAC
en soins dentaires relativement a 1’optique, la consommation des premiers étant deux fois plus
fréquente que les seconds.
Enfin, les dépenses de médicaments concernant 92% des consommateurs de soins en 2006, pour
un montant moyen de RAC d’environ 100 euros correspondant a 23% des dépenses engagées, on
mesure la sensibilité des ménages a ce type de dépense et leur attachement au tiers payant proposé
par la plupart des OC.

Cependant, ces données moyennes ne recouvrent qu’imparfaitement la grande diversité¢ des
distributions des RAC bruts (graphiques G).

En effet, les RAC hospitaliers sont fortement concentrés, avec des montants annuels supérieurs a
200 euros pour plus de 2% de la population alors qu’a 1’opposé 90% des consommateurs de soins
n’assument que moins de 50 euros de RAC brut hospitalier. Une telle situation est elle-méme liée a
la grande concentration des durées de séjours. Les RAC bruts pharmaceutiques sont également
relativement concentrés, 15% des consommateurs assumant un RAC supérieur annuel dépassant
200 euros, quand a 1’opposé la moitié des consommateurs a un RAC sur ce type de dépense
inférieur a 50 euros.

Graphique G : Distribution des RAC bruts des consommateurs de soins
selon le type de consommation en 2006 (en euros)
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Champ : assurés régime général consommants
Source : Cnamts, EPAS 2006

Les dépenses d’optique et de soins dentaires, ainsi que les consultations de généralistes et de
spécialistes sont beaucoup plus dispersées, méme si environ 10% des consommateurs de soins
dentaires se retrouvent avec un RAC brut dépassant 200 euros, tandis que 15% des personnes
consultant un spécialiste se retrouvent avec un RAC brut annuel supérieur a 100 euros.
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L’enquéte de la Drees auprés des organismes offrant des couvertures complémentaires santé
réalisée en 2006"° permet d’obtenir quelques informations sur les contrats les plus souscrits par les
assurés (contrats modaux), notamment les primes, les remboursements et d’en déduire des éléments
sur les restes a charge nets.

Les restes a charges nets médians (qui concernent la moitié des contrats) demeurent le plus souvent
¢levés, malgré une grande diversité selon les organismes, le type de contrats (individuel / collectif)
et la nature de la dépense (tableau C). Le plus souvent, malgré la prise en charge par la
complémentaire santé, le RAC représente plus de 50% des dépenses engagées, soit de plusieurs
dizaines d’euros (consultation de spécialiste secteur 2) a plusieurs centaines d’euros (optique,
dentaire...). Certes, les montants remboursés par les OC dépassent ceux versés par ’AMO, mais
les contrats individuels, notamment, apparaissent peu couvrants. A contrario, les dépenses de
meédicaments sont trés bien remboursées par les complémentaires.

Tableau C : Restes a charges nets médians pour I'assuré

En auras
Mutuallas d:ma Sociales dassurance

Canlmis Conkals Canfrals
ndividuals | colleclifs | indviduds | caleclls | ndvidusls | colacifs
C ion chez un médacin sp Saourité socida (70 %- 1 €) 15,10 15,10 15,10 15,10 15,10 15,10
prix da référanca = B0 € Crgarismea o risira 6,40 12,38 8,30 18,40 1285] 43m
taif da convenlion = 23 € Rasls & chage 3800 3202 38,00 26,50 3225 1,00
Optique simple Sacirit sacisle (85 %) 482 482 4,82 482 432 482
prix da référance - mantum (100 €) + varras (2* 50 € =200 € Organisme camgamantara 11098 | 163,02 | 12280 17324| 14260] 19518
taiif da responsabiits : monium = 284 € & 2,29 € pour un vers smpl Rasls 4 chags 8422 | 3216 2E| 2 5258 0,00
Optiqua complaxs Sacuri socide (85 %) 533| 153 153 | 1533 1533 15m
prix da référance - mentum (100 € + varres (2° 200 €} = 500 € Orgarismea comgémantara 21325| mom| 135m| 28300 14825| zam
taiif da rasponsabiils | monkum = 284 € &l 10,37 € pour un vema complénd | Rasfs 4 chags ;642 | a7a6m 348,67 | 216,67 sade | e2mer
Profhésa dentaire Sacurité sacida (70 %) 75,25 75,25 75,25 75,25 75,25 75,25
prix da rférance - 750 € Organisma camgamantara 2000| 2300 | 19350| 24725| 14725 #6225
taif daragpons ahiit = 1075 € Rasls 4 chams 475 | H4TS 481,25 | 42750 B8] 21250
Prothéses auditives Erig Sécurité socida (B85 %) 258 52 258,52 258,52 25 52 25 52 258,52
priat da réfranca pour deux apparais = 3000 € Organisma complémentsira T3] 7AW 7389 | 117829 2582 | 118898
taiif da rasponsshiié = 199,71 € pour un sppamil Rasta 4 charys 199059 | 200145 | 200145 [ 156200 | 2emns | 154202
Prothésa capillaire Sacurit sodie (85 %) 4954 495 4.5 4354 4854 495
prisd da réfarancs = 400 € Organisma complémentsira 118 67 102,90 141,00 179,12 26 58 183,87
taiif darasponschiits = 6,22 € Rasla & chargs 23179 | Mi5 | 2046 | 17134 | 2378 | 18,59

* Awanl la mvalbrsafon du 7 aoll 2008 portand ke Lol de responsabillé 3 125 €
Sources » DREES, enquile sislkique suprés des arganizmes complémeniaines sanld - snnde 2008,

Ces données expliquent que pour certains assurés, le RAC net soit sur I’année relativement élevé.
En effet, si pour 42% des particuliers interrogés le RAC net est inférieur a 10 euros par mois, pour
14% d’entre eux il dépasse les 30 euros mensuels'®’. Il est intéressant de noter que les ménages aux
revenus les plus élevés déclarent davantage de RAC nets faibles.

Néanmoins, la prime mensuelle s’établissant en moyenne a 39 euros selon les données de la Drees,
pour beaucoup d’assurés, une année donnée, le RAC brut est inféricur a la prime versée a 1’OC,
sans parler méme du RAC net. Les primes étant plus élevées pour les seniors, il est probable que
pour un grand nombre de ces derniers, le rapport qualité-prix de I’assurance santé soit plutot limité.

skskok

Les éléments rassemblés ici relevent d’une vision statique, une année donnée. Cela ne signifie donc
pas que beaucoup d’assurés ne devraient pas, par principe, recourir & une complémentaire santé. En
effet, 1’absence de consommation de soins ou une consommation de soins faibles et donc
I’existence de RAC bruts modérés pour une large part de la population ne conduisent pas
automatiquement a une moindre souscription, car d’une année sur 1’autre les consommations

139 Arnould et Rattier, 2008, op. cit.
140 CAS-TNS Softes, 2009, op. cit.
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peuvent varier fortement pour un individu donné. Néanmoins, la relative concentration des RAC
selon I’age et la situation médicale (ALD notamment), devrait peut-étre inciter a concentrer
davantage les dispositifs publics sur les populations les plus concernées par les RAC élevés.
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ACAM
ACS
ALD
AMC
AMO
ACOSS
CCSS
CDA
CGl
CMU-C
CNAMTS
CSBM
CSS
CTIP
DREES
DSS
EPAS
ESPS
FFSA
FNMF
HAS
HCAAM
IGAS
IGF

1P
IRDES
LPPS
MSA

ocC
PLFSS
PSCE
RAC
RSI

SA

™
UNCAM
UNOCAM
URSSAF

Sigles utilisés

Autorité de controle des assurances et mutuelles
Aide a I’acquisition d’une complémentaire santé
Affection de longue durée

Assurances maladies complémentaires

Assurance maladie obligatoire

Agence centrale des organismes de sécurité sociale
Commission des comptes de la sécurité sociale

Code des assurances

Code général des impdts

Couverture maladie universelle complémentaire
Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
Consommation de soins et biens médicaux

Code de la sécurité sociale

Centre technique des institutions de prévoyance
Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques
Direction de la sécurité sociale

Echantillon permanent des assurés sociaux

Enquéte santé et protection sociale (IRDES)
Fédération francaise des sociétés d’assurance
Fédération nationale de la mutualité francaise

Haute autorité de santé

Haut conseil pour I’avenir de I’assurance maladie
Inspection générale des affaires sociales

Inspection générale des finances

Institution de prévoyance

Institut de recherche et de documentation en économie de la santé
Liste des produits et prestations de santé

Mutualité sociale agricole

Organisme complémentaire

Projet de loi de financement de la sécurité sociale
Protection sociale complémentaire en entreprise
Reste a charge

Régime social des indépendants

Société d’assurance

Ticket modérateur

Union nationale des caisses d’assurance maladie
Union nationale des organismes d’assurance maladie

Union pour le recouvrement des cotisations de sécurité¢ sociale et d’allocations
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Piéces jointes

N°1 : Synthése du sondage TNS Sofres
N°2 : Fiches pays Capgemini consulting

N°3 : Note Jérdme Wittwer sur la demande de contrat individuel de complémentaire santé sur
données francaises

N°4: Note Jérome Wittwer sur la demande de complémentaire santé et 1’élasticité-prix
complémentaire santé individuelle d’apres les cas américain, suisse et néerlandais
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Piece jointe N°1 : Synthése du sondage TNS Sofres
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

# Le Centre d’Analyse Stratégique a souhaité effectuer une étude sur les complémentaires santé afin de répondre
a un certain nombre de questions.

Aupreés des assurés francais:

Quelle est la situation des ménages en matiere de complémentaire santé (dispose ou non d’une couverture ; nature
de la couverture...)? de caractéristiques socio-démographiques? de risque santé?

Quelles sont les modalités de choix d’'une complémentaire? Les sources d’information consultées? Les critéeres
déterminants?

Quelle perception les Frangais ont-ils du risque santé?

Aupreés des entreprises francaises:

Quelle est la situation de I'’entreprise en matiére de contrat collectif santé (propose ou non une couverture a ses
salariés ; nature de la couverture...)? Quel est le processus décisionnel au sein de I'entreprise?

Quelles sont les modalités de choix d’'une complémentaire (qualité, services, colt des couvertures...)?

® Pourrépondre a ces questions, TNS Sofres a ainsi mis en place un dispositif d’étude en 2 volets: Assurés et Entreprises.

In fine, 'objectif est...

d’anticiper des pistes d’évolution permettant de renforcer la transparence et
favoriser le choix des assurés, et éventuellement compléter I'offre existante en terme
de couverture, nouveaux services ou baisse des prix.

> sofres



FICHE TECHNIQUE

Entreprises

B Dates de réalisation

Du 12 au 27 février 2009

. Assureés

Du 13 février au 7 mars 2009

B Méthodologie

Enquéte téléphonique

Enquéte téléphonique

B Taille de I’échantillon et
cible

300 décisionnaires en matiére
de complémentaire santé au
sein d’entreprises de 10 salariés
et plus

2 002 individus agés de 18 ans
et plus

B Composition de
I’échantillon

Echantillon représentatif des
entreprises de 10 salariés et

plus :
secteur d’activité
taille d’entreprise

Echantillon représentatif de la
population francaise agée de 18

ans et plus :
- sexe
- Age
PCS du chef de ménage
Stratification géographique
Prise en charge par une
complémentaire santé

CAS - Complémentaires Santé — 170A07 — Mars 09




Que faut-il retenir
de cette etude?
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Que faut-il retenir ? Volet Assurés

B L’univers de la protection complémentaire en matiére de santé est pour les assurés associé
a de lourds enjeux mais, a des attentes plus faibles.

m La souscription a une complémentaire santé est jugée indispensable par ceux qui en ont une, motivée
essentiellement par le souci de ne pas avoir a faire face a de grosses dépenses.

m Mais la trés grande maijorité se déclare a la fois satisfaits des niveaux et de la rapidité de remboursement de
leur mutuelle, et de leur comportement général vis-a-vis des assures.
Les points de moindre satisfaction concernent des domaines structurellement jugés mal remboursés par le
systéme d’assurance maladie : soins dentaires, optique, consultation honoraires libres.

B Globalement, le marché individuel des mutuelles complémentaires fonctionne comme un marché
un peu statique. Beaucoup des choix y sont contraints ou peu soumis, sauf chez certains cadres, a
une analyse comparative. Et méme quand ces choix sont contraints cela ne suscite pas réellement
de récriminations.

B Au total, les assurés semblent se situer dans une démarche assurancielle de prolongement
du systéme de base : étre le mieux couvert possible pour ne plus y penser. lls se montrent dés
lors surtout demandeurs de prestations en matiere de tarifs préférentiels et de niveau de
remboursement, trés attachés au principe du 1/3 payant, mais déstabilisés et trés divisés par les
questions qui les invitent a arbitrer entre une couverture totale sur certaines prestations seulement
et une couverture plus large mais plus faible.

> sofres



Que faut-il retenir ? Volet Entreprises

B Tout comme les assurés, les chefs d’entreprise accordent une grande importance a la
question des complémentaires santé.

Mais dans l'univers des entreprises, les choix et les arbitrages en matiére de
complémentaire santé obéissent davantage a des choix rationnels, méme si les références a
des normes (selon la taille de I'entreprise, la proportion des cadres et le secteur d’activité) existent.

B La fourniture d’'une complémentaire santé est appréhendée comme un outil de gestion et soumise
a un calcul colt/bénéfices, les bénéfices étant principalement attendus en matiere de gestion des
ressources humaines.

B Des lors ce marché apparait plus fluide que celui des assurés a titre individuel : la mise en
concurrence y est la norme, et les changements de prestataires et de contrats fréquents (dans un
contexte marqué il est vrai par la mise en place de la loi Fillon). Dans ces arbitrages, c’est le plus
souvent le chef d’entreprise lui-méme qui prend la décision, sans éprouver de trop grandes
difficultés.







1. Le choix d’'une
complémentaire : une logique
de réassurance
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LES COMPLEMENTAIRES SANTE : INDISPENSABLES POUR 8
INTERVIEWES SUR 10

D6 Selon vous, est-il aujourd’hui important d’avoir une assurance complémentaire santé ou mutuelle ?

E6 Le choix d’une assurance complémentaire santé ou mutuelle est-il pour vous...

M Pas du tout [ Pas vraiment © Important mais M Indispensable
important important pas indispensable
ST « Peu ST
important » « Important »

()
Avoir une complémentaire 3% 1% 97%
| Femmes : 82% |
: 35-49 ans : 85% / 50-64 ans : 84% |
| Cadres, pro. libérales : 84% :
: Travaille dans la santé : 84% |
Le ch’0|x d u_ne 6% 20/, 94,
complémentaire

| 50-64 ans : 64% / 65ans et +:61% |
: Dépense annuelle de santé > 1000€ : |
| 63% |
I Est peu ou pas satisfait du niveau de |
| remboursement de la SS : 59% '

(Base : Ensemble —n =2 002)
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UNE LOGIQUE D’ASSURANCE : NE PAS AVOIR A ASSUMER DES
DEPENSES IMPORTANTES

D7  Pourquoi est-il important pour vous d’avoir une assurance complémentaire santé ou une mutuelle ? Est-ce principalement parce que...

Pris en charge
a 100%
par la SS

Sans complémentaire santé ou mutuelle,
le montant qui reste a la charge de_ 86% 81%
assurés est trop importan
Elles permettent d’avoir acceés a de_ 27% 32%
meilleures prestations

Elles proposent un réseau de soins,
ou je peux me faire soigner a moindre coll

13% 14%

Elles fournissent des services utiles tels
que site Internet, plateforme téléphoniquee,l 59
conseils sur tarifs des professionnels d 0
santé...

(Base : Ceux qui trouvent important d’avoir une complémentaire — n = 1 945)
ESOWBS CAS — Complémentaires Santé — 170A07 — Mars 09 12
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LA HIERARCHIE DES PRIORITES EN MATIERE DE
REMBOURSEMENT : une combinaison entre la gravité et la cherté

E7 Eten matiéere de niveau de remboursement, les catégories de dépenses suivantes sont-elles pour vous prioritaires, importantes
ou secondaires ?

Il Secondaire M Importante M Prioritaire ST

« Important ou
prioritaire »

Les hospitalisations 96%

Les soins dentaires 94%

Les lunettes ou les lentilles 92%

Les médicaments 92%

Les consultations de médecins 899

spécialistes 0

Les consultations de médecin 88%
généraliste

Les frais de radiologie 38% 87%

Les consultations de médecins en 24% 63%
honoraires libres

(Base : Ensemble —n = 2 002)
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2. Image et satisfaction envers
les mutuelles

sofres




Un rapport qualité / prix percu de la complémentaire jugé
satisfaisant par une trés large majorité

F1  Par rapport au montant de vos cotisations, trouvez-vous que votre assurance complémentaire santé ou mutuelle rembourse trés
bien, assez bien, assez mal ou trés mal vos dépenses de santé ?

M Trés mal ™ Assez mal Il Assez bien B Trés bien
ST ST
« Rembourse « Rembourse
mal » bien »
7% 92%
I T
| Travaille dans la santé : 11% :
| Affilié & un régime de | F T T T T T T T T T T T T T T T
. fonctionnaires : 12% ' | Ouvriers : 41% . o
e ___ [ Consulte un médecin au moins une fois :
|

| par mois : 39%

(Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)

* Affiliés au régime des fonctionnaires et ouvriers de I'Etat ou au régime des agents des collectivités locales
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DES MUTUELLES CREDITEES D’UNE GRANDE CONFIANCE
Les seuls reproches significatifs concernent la clarté et la
transparence

M Pas dutout ™ Plutét pas I Plutét B Tout a fait
B4 Globalement, diriez-vous que

les mutuelles et assurances ST ST

santé sont... « Non » « Oui »
Dignes de confiance | 16% 40/’_ 83%

Ouvertes a Ia concurrence | 26% g% 18% a0 [N 68%
| CSP-:72% _|
Soucicuses de leurs assures 207, 9% 2% avn S 68%
Soucieuses d'offrir aux assures [ - - Bk 28% 1 are ;
le meilleur rapport qualité-prix 33% 64%
Equitables | 33% | 10A 2% aev A 63%
" Hommes:67% |
Faciles a comprendre | 44%, 55%
[ Pris en charge & 100% par '/AM : 60% |

Transparentes | 41% — 55%

___________________________________________________________________________ﬂ

| Globalement, une meilleure image des mutuelles auprées des 65 ans et +: dlgnes de confiance 87% / soucieuses de leurs
| assurés 74% / soucieuses d’offrir aux assurés le meilleur rapport qualité-prix 71%, etc.

\ - A o
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Une trés forte satisfaction vis-a-vis de la rapidité des

remboursements

E8 Comment jugez-vous la rapidité de remboursement de votre assurance complémentaire ?

[ Pas du tout [ Peu
satisfaisante satisfaisante

ST « Pas
satisfaisante »

Moins de 35 ans : 10%
Agglomération parisienne : 10%

Dépense annuelle de santé >
1000€ : 13%

[ Assez B Tres
satisfaisante satisfaisante

|r 50-64 ans : 57% |
| Revenu >2200€:57% |

(Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)

CAS - Complémentaires Santé — 170A07 — Mars 09
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« Satisfaisante »

92%
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Concernant le niveau des remboursements, I'insatisfaction se concentre
sur les soins dentaires, I'optique, et les consultations en honoraires libres

F2  Etplus préciséement, le niveau de remboursement des dépenses de santé par votre assurance complémentaire santé ou mutuelle
vous parait-il satisfaisant en ce qui concerne...

MPas dutout [ Peu I Assez WTres
satisfaisante satisfaisante satisfaisante satisfaisante
ST « Pas ST
satisfaisante » « Satisfaisante »

Le§ con_sult,ati,ons_ de 5% 94%,
médecin généraliste

Les médicaments 10% 89%

Les frais de radiologie 6% 87%

Les hospitalisations 4% 86%
Les consultations de

médecins spécialistes 15% 81%

Les soins dentaires 36% 62%
Les consultations de médecins

en honoraires libres 32% 54%

Les lunettes ou les lentilles 44% 52%

- f (Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)
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3. Le marchéeé « particuliers »
des complémentaires :
un marché pevu volalile

..‘.

sofres




Le choix de la mutuelle : des logiques de reproduction et des choix
contraints

D8 Vous disposez d’une complémentaire santé a votre nom. Comment avez-vous obtenu cette mutuelle ou assurance ?
D13 Vous étes couvert par la complémentaire santé d’un proche. Comment a-t-il obtenu cette mutuelle ou assurance ?

Moms de 1 300
0 —' Euros de revenus :
31% | 530

Vous y avez souscrit par des
démarches personnelles

(hors employeur)

Elle vous a été imposée par votre B ) 2o oo —-
employeur actuel

——— e — —

Vous y avez souscrit volontairement
via votre employeur actuel

Vous avez conservé celle de votre

ancienne entreprise (ou de votre conjoint_ 16%
décédé)
B 2

Par I’école, université, fac...
(mutuelle étudiante)

Ne dispose pas d’une
complémentaire santé

7%

(Base : Ceux qui ne bénéficient pas de la CMU-C —n =1 784)
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Le choix de la mutuelle : des logiques de reconduction et des choix=us
contraints ‘

E3 Comment avez-vous choisi votre complémentaire ?

Je n’ai pas eu le choix, le contrat est .
Parce que votre entourage professionnel _ 25%
avait le méme
Apreés avoir examiné différentes offres _ 22%
Par le bouche a oreille _ 18%

Par un courtier, un agent d’assurance - 6%

Aprés avoir été démarché par un organisme
complémentaire, une mutuelle ou une compagnie 5%,
d’assurance

Grace a des guides comparatifs des 20,
associations de consommateurs 0

(Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)
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Le niveau du remboursement domine les criteres de choix

E5 Quels sont les critéres principaux qui ont prévalu dans votre choix ? En premier ? En second ?

Total des
citations

Le niveau du . 899
Le prix du contrat - 46% 74%

Bicité en 1¢" En second

r . er .

Revenus inférieurs
a 1 300 Euros :
34%

Votre état de santé

17% 23%

(Base : Ceux qui ont pu choisir leur complémentaire —n = 1 133)
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LE MARCHE DES MUTUELLE, UN MARCHE STATIQUE ?
Des changements de mutuelles en nombre limité

E1 Vous-méme ou la personne par qui vous étes assuré(e) a-t-elle changé de mutuelle au cours des 12 derniers mois ?

Oui9%% = r—--—— -
0 ] Moins de 35 ans : 13% / 35-49 ans : 12%

|
: CSP-:13%

| Travaille dans le secteur de la santé : 14%
: A déja renoncé a des soins pour raisons

| financiéres : 15%

—_——— e e —

Non 91%

(Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)




LE MARCHE DES MUTUELLE, UN MARCHE STATIQUE ?
Des changements essentiellement liés a des facteurs externes

E2 Pourquoi avez-vous / a-t-il changé ?

Suite a une décision de I’'employeur
(changement de prestataire, contrat devenu
obligatoire, restructuration...)

—

Suite a un changement de situation
professionnelle (étudiant, changement de
travail, retraite...)

Parce que la précédente mutuelle ou
assurance n’était pas satisfaisante

Parce que le prix était trop élevé/tarif
éleveé/ a trouvé moins cher ailleurs

Suite a un changement de situation
familiale (divorce, sortie du foyer,
déménagement...)

Autre . 4%

- (Base : Ceux qui ont changé de mutuelle —n = 151)
SOfres CAS - Complémentaires Santé — 170A07 — Mars 09
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Quand le choix est contraint, seul 7s: des interviewés le regrettent

D11 Etes-vous satisfait de cette couverture collective obligatoire? D12 Sivous aviez eu le choix, auriez-vous préféré souscrire une
complémentaire santé individuelle ?

| csP+:i19% |

I A déja renoncé a de soins pour raisons
o
Non 13% : financieres : 22%

| Souffre d’une maladie chronique : 37% | Oui 26%

Oui 86% Non 71%

(Base : Ceux qui ont une complémentaire en nom propre imposée — n = 307)




Une faible élasticité a 'augmentation des cotisations

F3 Sivos cotisations de complémentaire santé augmentaient F4 Et si vos cotisations de complémentaire santé augmentaient
d’environ 10% en 2009, que feriez-vous ? de plus de 20%, que feriez-vous ?

30%

68% Vous conserveriez les mémes garanties
0 et payeriez I'augmentation

| . 0
| Moins de 35 ans : 9% | limiter ou éviter I'augmentation 17%
I Vit seul avec enfant : 13% |

- o o

Iw ———————————————————— - Vous diminueriez les garanties pour
(1]

. Vous changeriez d'organisme 47%
3% complémentaire
T T T T T T T T T T T T T T T
| Moins de 35 ans : 31% |
: Agriculteurs, artisans, commercants et |
| chefs d’entreprises : 34% :
: CSP-: 29% |
(Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n =1 652) (Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)
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LE CHOIX DE LA COMPLEMENTAIRE N’EST PAS UN PARCOURS
DU COMBATTANT

E4 Le choix vous a-t-il paru...

M Trés difficile ™ Difficile M Facile B Tres facile
ST ST
« Difficile « Facile »

85%

| - . |
| A renoncé a des soins |
: pour raisons financiéres : :
| 21% |

f——— e —————a

(Base : Ceux qui ont pu choisir leur complémentaire —n = 1 133)
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MAIS UN CADRE FACILITANT CES CHOIX RESTERAIT BIENVENU

E9 Siles contrats et les garanties des complémentaires santé étaient tous présentés de la méme de maniere pour les comparer plus
facilement, jugeriez-vous cela...

E10 Et siil existait un contrat standard proposé a l'identique par toutes les complémentaires, seul le prix pouvant varier, jugeriez-vous
cela...

M Pas du tout [ Plutét W Plutét WTres
utile pas utile utile utile
ST « Peu ST
utile » « Utile »
Contrats et garanties présentés 6% 93%
de la méme maniére ¢ ‘
Contrat standard 16% 83%

(Base : Ensemble —n =2 002)
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4. Les réactions aux perspectives
d’évolution de I'offre

sofres




UN FORT ATTACHEMENT AU TIERS PAYANT

F7 Seriez-vous prét a ne plus bénéficier du tiers payant et donc a faire I'avance de vos remboursements de complémentaire santé au
pharmacien, en contrepartie d’une légére baisse de vos cotisations ?

M Je ne bénéficie M Pas du tout [ Plut6t pas HPlutét M Tout a fait
pas du tiers

payant

ST « Ne serait pas
prét a ne plus
bénéficier du tiers
payant »

ST « Serait prét a ne
plus bénéficier du
tiers payant »

61%

37%

I ___________ A r _______________
| 67% des pris en | |

|
| chargea100% | ‘=---——————------ .

(Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)
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LA PERSPECTIVE D’UNE COUVERTURE CIBLEE SUR LES GROS
RISQUES FAIT CLIVAGE

F9 Entre ces 3 affirmations, la quelle correspond le mieux a ce

que vous pensez ?

Je préfére payer chaque mois
un peu plus cher pour ma
complémentaire santé mais en
étant certain d’étre
compléetement remboursé
ensuite

Ce qui compte en matiére de
complémentaire santé, c’est
d’abord de couvrir les gros
risques avec des dépenses
importantes quitte a étre
moins bien remboursé sur de
petites dépenses

Les complémentaires santé
ne couvrent de toute fagon
pas bien et il serait plus
rationnel de ne pas en avoir

(Base : Ensemble —n =2 002)

F5 En matiere de remboursement de votre
complémentaire santé, et a cotisation égale, quelle
serait pour vous la meilleure option ?

Entre 2 options de garanties

: 55% !

50% Un remboursement quasi-
total sur un champ réduit
de prestations

46%
I_Cl)_d___'_ﬂ'

| seop | Un remboursemen

| 2°7% ! plus faible mais sur un

champ plus large de

prestations

2%

(Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)
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La perspective de contraintes assorties a la baisse de cotisation
est trés bien acceptée

F6 En contrepartie d’une réduction de vos cotisations a votre complémentaire santé, étes-vous prét pour vos dépenses de santé
courantes

Face a 2 options de baisse des cotisations

HENon B Oui

A vous voir imposer par votre
complémentaire des actions de
prévention comme des bilans
dentaires, un vaccin, un dépistage

A soumettre des devis auprés de
votre organisme assureur avant

d'engager certaines dépenses 20%
comme l'optique ou les soins
dentaires

(Base : Ceux qui ont une complémentaire santé —n = 1 652)
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Les attentes en matieres de services associés aux garanties se
concentrent sur les tarifs et la prévention

F8 Quels sont les deux services associés a vos garanties qui vous paraissent les plus intéressants, que vous en bénéficiiez ou pas.
En premier ? En second ?

Total des
BICité en 1°" I En second citations
r-= === 1
Des tarifs négociés aupres d’opticiens | 339 o
de cliniques... | ° 68%
I |
I |
l
Des actions de prévention | 56%
!
Une analyse de devis par 34%
téléphone (ex. dentaire et optique)
Un service Internet offrant des
informations sur les garanties, BREN 329%

consultation des remboursements

(Base : Ensemble —n =2 002)
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5. Données complémentaires




Type de prise en charge — Complémentaire santé

D5 Actuellement, disposez-vous d'une complémentaire santé, qui vous assure des remboursements de vos frais médicaux
complémentaires a ceux de la Sécurité sociale ?

Oui, en tant
e qu'ayant droit Non Oui,avotre ———————— -
' Femmes : 27% sur le contrat 7% nom | Hommes : 80%

73%

Quvriers : 26%

|
e

|
|
| Affilié a un régime de fonctionnaires™ : |
| 79% |
: Souffre d’'une maladie chronique : 78% |

|
|

I'35-49 ans : 24% : d'un proche
|

: Moins de 35 ans 66% :

ST « Dispose d’'une complémentaire | —————-——-————-————————————
93% | Revenus > 2200€ : 96%

I Travaille dans la santé : 98%
| Dépense annuelle de santé
: comprise entre 1300 et 2200€ : 42%

(Base : Ceux qui ne bénéficient pas de la CMU-C —n =1 784)

* Affiliés au régime des fonctionnaires et ouvriers de I'Etat ou au régime des agents des collectivités locales
> SOfres CAS - Complémentaires Santé — 170A07 — Mars 09 35




Type de prise en charge —

D2 Etes-vous pris en charge a 100% par I'Assurance maladie ou la
Sécurité sociale, par exemple pour affection de longue durée,
invalidité, rente accident du travail, CMU complémentaire, RMI,
AME ... ?

Sans opinion
9% Oui

57%

: 65 ans et +: 43%
: Affilié a un régime de fonctionnaires™ :
| 40%
: Dépense annuelle de santé > 1000€ :
| 42%

—_——— e —

(Base : Ensemble —n =2 002)

> sofres

D3 Actuellement, bénéficiez-vous de la CMU complémentaire
appelée aussi couverture maladie universelle complémentaire ?

Moins de 35 ans : 11%
Inactifs : 10%

|

|

I |

. . 2 i |
Sans opinion Ovui Consulte un médecin au |
|

P |

4% 7% moins une fois par mois : 12%

Non
89%

(Base : Ceux qui ne sont pas pris en charge a 100% parla SS—n=1315)

* Affiliés au régime des fonctionnaires et ouvriers de I'Etat ou au régime des agents des collectivités locales



Ayant-droit de la complémentaire

D9 Hormis vous, qui est couvert par cette mutuelle ou assurance ?

37%

Votre conjoint

30%

Vos enfants

Personne d’autre
Moins de 35 ans : 64%

: 65anset+:61%
| Revenus <1300€ : 74%

(Base : Ceux qui ont une complémentaire en nom propre —n = 1 298)
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1. Pourquoi une entreprise
propose-t-elle (ou pas) une
complémentaire santé?

sofres




La quasi-totalité des entreprises accordent de I'importance au fait
de proposer une couverture collective...

Q6 Selon vous, est-il aujourd’hui indispensable, important mais pas indispensable, pas vraiment important ou pas du tout important
pour une entreprise comme la vbtre de proposer une couverture collective ?

M Pas du tout [ Pas vraiment important [ Important mais pas M Indispensable

important indispensable
ST « Peu ST
important » « Important »
2%
9% 91%
e L T T : | 27% dans les entreprises de 10 4 49 salariés

42% aupres des entreprises ne : l
proposant pas de contrat de | :
|

|
|

39% dans les entreprises de 50 a 99 salariés :

complémentaire santé aux salariés '

48% dans les entreprises de 100 salariés et plus

I 51% dans les entreprises avec 19 a 100% de |

: cadres J|

r s
| 48% s’est renseigné sur les avantages et les |

(Base : Ensemble —n = 300) | inconvénients d’un contrat collectif JI
> s0fres CAS — Complémentaires Santé — 170A07 — Mars 09~~~ ~"77a0 "




... car il s’agit, avant tout, d’un outil de gestion des ressources
humaines.

* Dans cette méme logique de gestion, les avantages fiscaux et sociaux sont évoqués par 22% des entreprises.
* La demande de salariés et / ou « la régle du secteur » peuvent également pousser les entreprises a proposer
une complémentaire santé.

Q710 Quelles ont été les principales raisons qui ont conduit votre entreprise a choisir de proposer une complémentaire santé a ses
salariés ? Fm——————————— ;

) . . | 73% auprés des |
ressources humaines | choisi une société |
| d'assurance. |

C’est une demande des salariés _ 28%

eux-memes

Pour les avantages fiscaux

29, 33% auprés des entreprises ayant
et sociaux

I choisi une société d’assurance.

_______________________n

0 37% aupres des entreprlses ayant
22% I choisi un institut de prévoyance.

_______________________n

C’est la régle dans votre
secteur d’activité

N

Cela s’apparente a
un acquis

Ne se rappelle pas / . 59,
ignore la raison °

18%

Autres (c’est une demande de I'employeur, des 3%
organisations syndicales, des partenaires sociaux...) 0

(Base : Entreprises offrant une AMC — n = 248)
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Si une entreprise ne propose pas de complémentaire santé, c’est
le plus souvent lié a des raisons financieres

R7 Etdans le passé, votre entreprise a-t-elle déja proposé un R9  Pour quelles raisons votre entreprise a-t-elle choisi de ne pas

contrat de complémentaire santé collectif ?

Oui, cela
est déja
arrivé
17%

Non,
jamais
83%

(Base : Aux entreprises n’offrant pas d’AMC- n = 52)

> sofres CAS —

proposer de complémentaire santé a ses salariés ? Et encore ?
(question ouverte, réponses spontanées)

%
ST « AU MOINS UN ELEMENT »

ST « Raisons liées a la Gestion, a la Direction »

Raisons financieres (trop colteux, pas de budget...) 38
Le dirigeant ne s’est jamais intéressé a la question 18
Refus du dirigeant (sans autre précision) 12
Complexité de la gestion 9
Autres (entreprise en pleine création / question en 9

cours d’étude...)

ST « Raisons liées aux salariés » “

Les salariés ne sont pas intéressés 15
Les salariés ont déja une complémentaire (via leur 8
conjoint)

Autres (laissent le choix aux salariés / statut des 4
salariés...)

NSP 9

(Base : Entreprises n’ayant jamais offert d’AMC dans le passé —n = 43)
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Si une entreprise ne propose pas de complémentaire santé, c’est
le plus souvent lié a des raisons financieres

* En assisté, le colt d’un contrat complémentaire santé pour I’entreprise est également avancé

comme le premier frein.

* Néanmoins, un 1/3 des entreprises évoquent également le manque d’intérét porté par les salariés et
une part non négligeable la complexité des démarches, en interne et externe.

R10 Et plus particulierement, quels sont les principaux éléments qui vous ont incité a ne pas proposer de contrat collectif ?

Le coit d'un tel contrat pour I'entreprise

I

Le manque d'intérét porté par les salariés de
I'entreprise

La complexité des démarches en interne

La complexité des démarches
administratives

Les autres entreprises de votre secteur n'en
proposent pas

La faiblesse des aides sociales et fiscales
proposées en contre partie

Aucun, vous ne vous étes jamais vraiment
posé la question

s

(Base : Entreprises n’offrant pas d’AMC — n = 52)




2. L’'offre de complémentaire
santé proposée par les
entreprises a leurs salariés

sofres




Les entreprises qui proposent une complémentaire optent
majoritairement pour un contrat obligatoire, le plus souvent aupres
d’une mutuelle.

Q19 Le contrat proposé par votre entreprise est-il Q21 Par quel type d’organisme cette complémentaire est-elle

facultatif ou obligatoire ? proposée ?

Fommm e
| 24% aupreés des entreprises avec 0 a 6% de cadres

|
|
: 29% aupres des entreprises de 0 a 47% de prise en |
| charge des cotisations par I’entreprise : Mutuelle 50%
_________________K _________________

Facultatif
12%
Société d’assurances - 26%
. . Institution de
(1]

(Base : Entreprises offrant une AMC—- n = 248)
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La prise en charge des cotisations par les entreprises : la norme

se situe autour de 50%

Q22 En moyenne, quel pourcentage du montant des cotisations votre entreprise prend-elle en charge ?

Moins de 20%

De 20% a
moins de 40%

De 40% a
moins de 60%

De 60% a
moins de 80%

80% et plus

12%

10%

3 .
=

ST « Moins de 40% » :
22%

18%

48% >

ST « 60% ou plus » :
s 25%

En moyenne : 49%

——

(Base : Entreprises offrant une AMC— n = 248)
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3. Un marcheé qui a fortement
evolué au cours des dernieres
annéees

sofres




Une part non négligeable des entreprises n’hésitent pas a changer
de prestataire ou de type de contrat...

* Il s’agit notamment des grandes entreprises (en termes de salariés et de CA), celles pour qui cela
représente un enjeu financier important (prise en charge des cotisations élevée) et qui disposent de plus
de 5 ans de leur contrat.

Q23 Au cours des 5 derniéres années, votre entreprise a-t-elle changé...?

M Oui, plusieurs fois Oui, une fois

« Oui »

de type de contrat

% = |34%

de prestataire pour sa
complémentaire santé

6% 33%

ST « A changé de prestataire ou de type
de contrat » : 50%

.
62% aupres des entreprises de plus I_6_4;/_ T a N t_ — 7~~~ 771 | 36% auprés des entreprises ayant un
de 100 salariés. | ©470 aupres des entreprises qui - | | contrat depuis moins de 5 ans

| |
| |
66% auprés des entreprises avec un o prennent en charge entre 56 et | | 549, auprés des entreprises ayant un
CA annuel de 20 millions ou plus o 100% des cotisations. | | contrat depuis 5 ans ou plus

(Base : Entreprises offrant une AMC — n = 248)
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...essentiellement pour bénéficier des offres plus intéressantes.
Mais aussi pour la mise en conformité avec la nouvelle législation,
mentionnée par presqu’un 4 des entreprises.

Q24 Pourquoi avoir changé de prestataire et/ou d’offre?

Vous avez trouvé une offre plus intéressante _55%

Pour se mettre en conformité avec la loi Fillon

N
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Vous avez été démarché

16% : population de cadres (a 0 6 %).

Vous avez été sollicité par vos salariés 15%

A cause du contexte économique actuel
(logique de réduction générale des
colits)

10%

13%

Sans opinion

(Base : Entreprises ayant changé de contrat ou prestataire —n = 123)
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4. Les sources d’information et
les criteres de choix

sofres




Recherche d’informations pour le choix du contrat : surtout aupreés
des organismes d’assurance, mais aussi auprés des courtiers

» Ce sont notamment les grandes entreprises qui font appel un courtier ou les entreprises ayant changé
de prestataire / type de contrat.

Q13 Pour le choix de I'organisme et du type de contrat a sélectionner, auprés de qui vous étes-vous renseigné ?

Directement auprés des organismes d’assurance _ 67%

e
| 49% aupres des entreprises

|

|

. . I ayant changé de prestataire / |
’ 1)

|

|

|

: 58% aupres des entreprises
| de plus de 100 salariés.

Auprés d’un syndicat ou fédération o o LEEE T T ]
professionnelle de votre secteur - 9%

Aupreés de représentants du 0
personnel en interne - 9%

Auprés de votre Expert Comptable - 7%

Aupreés d’un avocat I 3%

Auprés d’un actuaire I 20/,

Autre l 4%

(Base : Ceux qui ont participé au choix —n = 156)
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Les premiers criteres de choix de la complémentaire santé sont
soit de nature financiere soit concernent I’offre des prestations.

Q16 Finalement, quels sont les critéres principaux qui ont prévalu dans votre choix ? En premier ? En second ?

Total des
BICité en 1°" Il En second citations
La gamme de prestations couvertes 539%
Le type d’organisme 11%
Le niveau de répartition des charges 1. 5 6%
entre salariés et employeur
Autre 1I/o 1%

(Base : Ceux qui ont participé au choix—n = 156)

ESOfres CAS - Complémentaires Santé — 170A07 — Mars 09

52



Dans ce contexte et par rapport aux contrats individuelles, les
entreprises se voient en position de force pour obtenir des
prestations plus avantageuses

S1 Pensez-vous qu’une entreprise est en capacité d’obtenir des tarifs moins chers que les contrats individuels ?

S2 Pensez-vous qu’une entreprise est en capacité d’'obtenir de meilleures garanties que les contrats individuels ?

M Non, pas du tout [l Non, plutét pas [ Oui, plutét [l Oui, tout a fait

ST ST
« Non » « Oui »

Des tarifs moins chers 9% 89%
| 23% aupres des entreprises ne |
| proposant pas de contrat |
complementalre collectif :

De meilleures garanties 18% 80%

o

_____________________,

| 33% auprés des entreprises ne :
| proposant pas de contrat |
complementalre collectif :

(Base : Ensemble — n = 300)
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5. Globalement, un choix
facile, mais quelques attentes

sofres




Globalement, un choix facile en ce qui concerne la participation
financiére de I’entreprise et le type de contrat, mais moins aisé
quant aux garanties, au prix du contrat, a I’'organisme prestataire
ou au type de contrat.

Q12 Le choix vous a-t-il paru facile a prendre en ce qui concerne...?

M Tres difficile [ Difficile [T Facile B Trés facile
ST ST
« Difficile » « Facile »
La participation financiére de 18% 80%
I’entreprise
Le type de contrat proposé 29% 70%
L’organisme prestataire 32% 66%
Les différentes garanties a retenir 36% 63%
Le prix du contrat 36% 63%

(Base : Ceux qui ont participé au choix —n = 156)
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Il s’en suit un faible besoin d’aide supplémentaire pour choisir

Q14 Auriez-vous apprécié pouvoir bénéficier de davantage d’aide dans ce choix ?

B Non, pas du tout ™ Non, plutét pas [ Oui, plutét W Oui, tout a fait

|r37% aupres des entreprises :

| de moins de 100 salariés vs |

ST ST_ | 26% aupres des entreprises :

« Non » « Oui » | de plus de 100 salariés. |

—

: 38% aupres des entreprises :
0 I ayant changé de prestataire / |
33% : type de contrat. :

Q Sur quels points en particulier
auriez-vous voulu étre conseillé ?

64%

Choix du type de contrat 40%
Choix de l'offre aux salariés 35%
Aide a la mise en place 34%
Choix de I'organisme 20%

(Base : Ceux qui aurait voulu plus —n = 52)

(Base : Ceux qui ont participé au choix — n = 156)
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6. Données complémentaires




Recherche d’informations sur les avantages et inconvénients
d’un contrat collectif en amont

Q11 En amont de cette décision, vous étes-vous renseigné sur les avantages et inconvénients d’un contrat collectif ?

Non
12%

Oui
88%

(Base : Ceux qui ont participé au choix — n = 156)
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Positionnement vis-a-vis de I’obligation de proposer une
complémentaire

S8 Seriez-vous favorable a ce que toutes les entreprises de 50 salariés ou plus soient dans l'obligation de mettre en place une
couverture complémentaire d’entreprise ?

|r 56% aupres des
: entreprises ne proposant
| pas de contrat de

: complémentaire de santé
| a leurs salariés.
|

|

|

|

|

|

|

|
|
|
|
|
|
‘ 'Non
49% auprés des Non 36%
entreprises ayant une I
faible population de cadres :

(0 a 6%) |

Oui
Oui 63%

(Base : Ensemble — n = 300)
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Décisionnaire final en matiére de complémentaire

Q25 Infine, au sein de votre entreprise, qui a été a l'origine des choix retenus en matiere de complémentaire santé?

66% aupres des entreprises
de 10 a 49 salariés.

|
|
I 58% aupres des_entreprises
| 28% aupres des entreprises
|

PDG de plus de 100 salariés.

Commission mixte (employeurs,

o ——————————————————— =1
, _ 24% : 40% auprés des entreprises
représentants du personnel) —~ '

Représentants du I 3%
personnel

Direction des ressources
humaines

Direction administrative et o
. s 2%
financiere

Autre I 3%

(Base : Entreprises offrant une AMC — n = 248)
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Prise de décision de la mise en concurrence les organismes

Q17 Comment la mise en concurrence pour le choix de
l'organisme a-t-elle été organisée ?

Appel d’offres 25%

Négociation de gré a
gré avec quelques

. 45%
organismes

Pas de mise en
concurrence

22%

8%

Sans opinion

(Base : Entreprises offrant une AMC — n = 248)

Q18 Pourquoi n’y a-t-il pas eu de mise en concurrence ?

Un accord de branche
impose I’organisme _ 31%
- 12%

Le courtier a proposé
B

Le PDG a choisi
directement
’organisme

Il y a eu maintien de
’organisme antérieur

Il y a une mutuelle
d’entreprise

I'organisme

Autre . 5%

(Base : Si pas de mise en concurrence — n = 54)
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Proportion d’entreprises qui proposent une offre de complémentaire '
santé

Q7 Actuellement, votre entreprise propose-t-elle a ses salariés de souscrire a un contrat de complémentaire santé collectif ?

Non
17%
Oui a certains
salariés
16%
Oui, a tous les
salariés
67%

(e
ST « Proposent une | 70% dans les entreprises de 10 a 49 salariés I
complémentaire a leurs salariés » : | 86% dans les entreprises de 50 a 99 salariés |
83% | 90% dans les entreprises de 100 salariés et plus |

(Base : Ensemble — n = 300)
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L’ancienneté des contrats

* 1 entreprise sur 4 propose une complémentaire depuis moins de 5 ans.
* 52% des entreprises propose une complémentaire depuis moins de 10 ans.

Q9 Depuis combien de temps votre entreprise propose-t-elle a ses salariés de souscrire a une complémentaire santé ?

Moins de 2 )

ans

10%

De2 a5ans 15% 10 ans » :

> ST « Moins de
52%

De 5a 10 ans 27%

Plus de 10
ans

46%

(Base : Entreprises offrant une AMC— n = 248)
Esofres
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Le présent document, annexé au rapport final de la mission, contient les fiches

réalisées pour les 12 pays de I’étude

Rappel des pays étudiés dans le cadre de I’étude et de leur priorisation
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Suisse Panorama du

Présentation du systeme de protection sociale

» Un systéme de santé de type bismarckien (principe de solidarité), libéral et
décentralisé (au niveau notamment des 26 cantons)

» Un systéme d’assurance de base obligatoire

» Une couverture universelle (seul 1% de la population n’est pas assuré) / des aides
individuelles pour les revenus modestes et bas

= Une couverture compléte : un catalogue de prestations étendu, ce qui explique la
part réduite de I'assurance complémentaire / supplémentaire

» Une carte cantonale avec obligation de choix de I'assureur au sein du canton mais
une possibilité de changer d’assureur 2 fois par an (dans les faits, un taux de
rotation faible de 4% par an)

» Une tarification uniforme : primes individuelles, identiques pour tous les assurés
d’'une assurance a l'intérieur d’'un canton ou d’une subdivision du canton (3 zones
tarifaires au sein du canton) pour une méme prestation, non liées au revenu

» Des mécanismes de péréquation, compensant entre assureurs les différences de
structures de risques liées a I'age et au sexe

» Une diversité de prestataires d’assurance (pas de caisse unique), publics et privés
en concurrence mais soumis a des interdictions (de vente liée de prestations
d’assurance primaire et complémentaire, de profit (mise en réserves))

» Un choix au sein de I'assurance de base entre 3 types de couverture dont un
systeme intégré (HMO ou médecin de famille, qui concerne 12% des assurés)

* Un systéme d’assurance volontaire avec un roéle essentiellement
complémentaire et supplémentaire

» Assurance indemnités journaliéres en espece

» Assurance maladie complémentaire (assurances complémentaires d’hospitalisation
ou assurances ambulatoires de petite taille) : possibilité d’ajuster les primes au
risque, de refuser les mauvais risques et de résilier les contrats de personnes ayant
omis de révéler toutes les pathologies avec impact sur leur état de santé

@ Capgemini Consulting l A

d'analyse

stratégique

systeme de protection sociale

Répartition des risques entre ces acteurs

* Risques couverts par I’assurance de base obligatoire

* Un panier de biens standardisé, défini par la loi (LAMal 1996 et révisions
ultérieures) : prise en charge des prestations en cas de maladie, d’accidents et
de maternité

« Services de santé et produits médicaux nécessaires au diagnostic et au
traitement, produits pharmaceutiques et traitements non médicaux inscrits sur
une liste positive, soins dentaires pour maladies graves etc.

* Risques couverts par 'assurance “complémentaire” (privée)

» Couverture des prestations dites de confort et des prestations non couvertes par
la base (I'assureur est libre de déterminer les prestations complémentaires qu'’il
veut offrir en sus de I'assurance de base). Il est, de fait, possible de s’assurer
pour a peu pres tout au moyen d’assurances complémentaires ;

« Services spéciaux d’hotellerie en cas d’hospitalisation (assurances
complémentaires d’hospitalisation), médecine complémentaire, soins dentaires,
psychothérapie, médicaments non pris en charge, lunettes, voyages a
I'étranger, etc. qui constituent un volume de primes assez minime (assurances
complémentaires ambulatoires de « petite taille »)

* Risques restant a charge de I’assuré (aprés assurance “complémentaire”)

* Depuis le 1er janvier 2001, interdiction pour 'assurance complémentaire de
couvrir I'obligation de participation aux colts de I'assurance maladie obligatoire

» A l'intérieur de la catégorie réunissant les patients ayant contracté une
assurance complémentaire, les risques non-assurés varient d’'un assureur a
I'autre. Les types de risques restant en général a charge peuvent étre les
paiements directs (automédication et prestations non couvertes par la LAMal),
les soins infirmiers de longue durée, les soins dentaires, les produits
pharmaceutiques

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
Version finale du 27 mars 2009 3



Suisse

Caractéristiques du marché privé

* Le nombre d’organismes privés offrant une couverture de base est passé de 145 en
1996 (loi LAMal) a 85 en 2007. Tous proposent I'assurance de base, la plupart aussi des
assurances complémentaires privées.

* Les huit plus grands assureurs sont : Groupe Helsana (5 caisses et 1 262 466
membres), Groupe CSS (plusieurs caisses dont Intras et 980 921 membres), Concordia
et CPT (853 381), Groupe Mutuel (15 caisses et 724 845 membres), Sanitas (qui a
fusionné avec Wincare 643 152 membres), Swica (567 168 membres), Groupe Visana
(428 111 membres), Assura (qui a fusionné avec Supra : 375 603)

» Pour les assurances de base, le ratio demandes de remboursement / primes est en
amélioration : 97% en 2006

» Qutre une forte tendance a la concentration, on constate deux autres évolutions en
cours

» une évolution du marché de l'assurance en termes de distribution : depuis 2006
(révision de la loi LCA) émergence de véritables sociétés de courtage,
regroupant des agents non liés a un groupe d'assureurs et vendant tous les
types de produits d'assurance. En Suisse romande, ou ce processus est plus
avancé, on compte au moins cing entités de ce type gérant chacune 10 000 a
40 000 assurés : PA Prestations d'assurance (Cully), Scorelife (Lausanne),
Cogeas Consulting (Lausanne), Fane Finance (Genéeve) et Agence Mendes
(Genéve).

* le développement de modéles d’assurance alternatifs. Deux formules
principales coexistent : les réseaux de médecins de famille et les HMO (Health
Maintenance Organizations), réseau de soins global. Le systéeme de managed
care couvre en 2009 12% du secteur.

* Les assurances offrent des contrats individuels. Les contrats collectifs sont interdits pour
I'assurance de base, mais possibles pour 'assurance complémentaire.

Présentation du marché privé et évaluation du
caractere concurrentiel du secteur (1/2)

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

* Une concurrence tres régulée sur le marché de I'assurance de base

» Des dynamiques déstabilisantes introduites par la LAMal sur le marché depuis 1996, en raison
notamment d’'un accroissement de la concurrence accentué / biaisé par le mécanisme de réserves
obligatoires (des primes élevées attirent certes moins les assurés mais permettent aux assureurs
d’avoir un niveau de réserves obligatoires par assuré plus élevé). On constate en réaction une
tendance a la concentration et a 'émergence de conglomérats de caisses. Aujourd’hui les trois
plus grands groupes de caisses (Helsana, CSS, Groupe Mutuel) couvrent prés de 50% du marché
et les douze plus grands plus de 90%. Dans ce marché de 7,5 millions d'assurés, la taille critique
tend a s’établir autour de 500 000.

Les assurances de base ont I'obligation d’offrir un panier de biens standardisé, défini par la loi
(LAMal 1996 et révisions ultérieures). En revanche les assurances offrant une couverture
complémentaire sont libres de déterminer les prestations complémentaires qu’elles veulent offrir en
sus de I'assurance de base. Pour les assurances de base, les exigences légales portent également
sur le niveau des primes : 'OFSP (l'office fédéral de la santé publique) approuve le niveau des
primes brutes mais n’a pas de prise sur le niveau effectif des primes payées par les assurés qui
peuvent en effet 'optimiser par le choix de modeéles différents (franchise plus élevée, modele du
médecin de famille, modéle de Managed Care, assurance avec bonus, etc.). Les assureurs de base
ne pouvant pas faire de profits, ces montants sont utilisés soit pour réduire les primes soit pour
accroitre les réserves. Dans les faits, le niveau des réserves est de plus en plus élevé et supérieur
au minimum légal, ce qui suscite de vives critiques sur la situation financiére des assurances (dans
les cantons de Genéve, de Vaud et de Zurich, les réserves culminent respectivement a 42,1%,
37,2% et 34,1% en 2009 alors que la loi exige un maximum de 14,4%). Les assurances
complémentaires n’ont pas de contraintes pour fixer le niveau de leurs primes et peuvent realiser
des profits.

L’assurance de base ne peut étre offerte que par des assureurs enregistrés aupres de I'Office
fédéral de I’Assurance sociale. L'Office fédéral des assurances privées (OFAP) contréle et
approuve les produits d'assurance-maladie.

La concurrence entre assureurs et la liberté individuelle de choix de I'assureur sont limitées au
canton. Les mécanismes de gouvernance trés décentralisés (niveau canton) constituent un frein au
libre jeu de la concurrence sur le marché de I'assurance. La mobilité des assurés demeure faible
et se limite aux jeunes et en bonne santé, bien que les informations sur le niveau des primes
soient accessibles.

Une faible concurrence également sur le marché des prestataires, ou les négociations entre
prestataires et assureurs se font dans un contexte de monopole bilatéral entre les associations
professionnelles cantonales.

, - . ! —
G Ldpgernur Lonsuwurig d'analyse Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays
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Présentation du marché privé et évaluation du

Suisse . :
caractere concurrentiel du secteur (2/2)

Caractéristiques du marché privé

* Exemples de prestations (types de contrats possibles) fournies par I'un des plus gros assureurs — Le Groupe Mutuel :

* Conseil figurant sur le site du groupe : L’assurance obligatoire des soins est une couverture minimale soumise a la Loi fédérale sur 'assurance maladie
(LAMal). Elle couvre une partie des dépenses de santé auxquelles vous pourriez avoir a faire face. Vous avez la possibilité de composer une couverture
optimale, par rapport a vos attentes et a votre budget, grace aux assurances complémentaires a votre disposition

Exemple de flyer - Couverture
complémentaire

Exemple de flyer — Information sur la couverture de base / information sur une
couverture complémentaire possible

Alterna
Pour une protection sans faille en matiére
de médecines alternatives

Assurance de base
Le minimum légal

Global classic
Bien assuré,
en toute simplicite!

Pour vous...

L'aseurance obligatoir dea saina (LAMal) vous garantit une couverture de base des frais de
aants. Elle prend en charge ko principales démarches dana |2 mend e madisal <n cas de maladie.
de matemité au d'acoident, tellsa que notamment:

[y i P

100 proserioms o Fitearaase o4 bove.

Un produit simple Alterna la solution

Limiranes Alarmvausporrat s et ©N matiére de meédecines
e a ik

prestaiion uss  alternatives
b 30 midocing FHH.spich o rmes 3 cop S

P * Megacing o
ooty b PR, e

iretscls médecya 00 DoV ey 4 manta

RSt R

Global classic ]
Une assurance adaptée a vos besoins,
tout simplement!

Globa clasaia vaue offrs be shchk entrs dewss varianizn et woun pammst ainai d'adaptr
parfaitement votre couverturs  vos beacina,

B . s o0 & o " i
» Mécicamentn =t examene d= laboroboie proscris par un médecin
" aiore, o i

Franchises a option o
Vous pariciper au coln angendrde parles posta- | FYANChIses

tiona médicalen et hoopitalisrea par ke biai de a option possibles
dranchise et 4'une quate-partannusle de 10%
(2o can partizufers). Au-dela de la franchizs dits Pour l=s enfants

Pourlea aduites
ardinaie (Fr. .- pourlea enfants, Fr. 300~ pourles | PR 100~ Fr. S00.-

Asmrznos de b Dos primurs attraclives ‘sduitas), vous pouve: Sptar pour une franchios & . 200- et
+ Ssnkirtsmant o L t2a.rmcs complmen i aplion et bénéficir d'une rduction ds voire prime. v 300~ i - al cl: ic al cl: ic
USSR L ety Sy S bt e & e b o0 Glollml classic, Global classic
Fi 3 35210 any Fr. 500 Fr. 2500 module de base avec option «plus:»
FI, LED AT uqu's 19 n) Fr. 800~
0 CompHmGt  (apiTance SEAGEEY L'asaurance Global classic complits En chaisineant Global clansic avas 'aptian
263003 Al idsalsment 'asauranc e cbligataire deo ooine spluss, wous $largioesz votrs couvertre oux:
P sibslashind it N par a2 presiaticna Sterduse, talles qu: + médecinee alternatives =t médicamenta
~ = ] + la division commune dane toute la Sdses,  relatife,
Modeles alternatifs d’assurance + Ien urea thermales 2n Suiase,  coin preseti, el que s iness, F3ocle du
T ion s00 848 obligatoire des soins rlodeddomicle, doa, es canceila dietétiques, per evemple
Fas a0 40 3T0 o J
bt AR Les atouts spécifiques du Groupe Mutuel + learais de traneport,
+ loo check-upe,
Lea modfilen alternatifs o' asel quivalenta & une assurance obligatcire des oins, sont + len frais d'accompagnement.
datinés 3 vous offir oe qui & misux en matiere de couverture medicale, afin de vous garan-

‘trla meilleurs coordination qui soitlers de vos traitements. En eptant pour l'une de ces farmulss
d'aseurance, vous béneficiez d'une prise en charg
atiractives:

Découssz I'ennemble dea prestationa ofiertss par Ghobal classic dano ke fablsay oyncptique, =n pagsS.

SanaTel PrimaCare
SanaTel eat une sakdion maderne, preponss par Grioe & PrimaCare, noua nous engagecns & wos

Graupe Bulsnt | Ran Vet | Earice®

Groups M | Sanie” | Vo® | Evepiaes

e Groups Mubuel, &n parterariat avec un calkcenter
médical. Le principe eat trés simple: avant de
zanautter un médecin, vaun ccriactsz e canre de
‘sanusil médical [sauf cau d'ugence ou partizulirs)
qui vaun censeille gratuiement =t de maridrs

cnnele our kes dimarches thérspeutiques
A entraprendre, 24 haur 24, 7j aur 7.

‘Weus évitez ainei des consultationa inutilss, de.
miéme que des mesunes inappropriges, tout en dco-
nominant du temps et de largent. Voun bénificies

‘itéa pour scuterit concritement la philsophie
du médecin de famile, Votrs médscin de corfiancs
‘gards ainei uns vinicn d'snsemble d votne parcours
médical st agaune un suidi réguler de votre ctat

de wants. Voua désignee [brement votre médecn de
famile, Faites appel & i avant toute autre cansuk
talicn, soufcas dfurgence cu particuler. Ca demisr
pourma, e cas dchian, vous crismter vars bes aps-
cialist=s o bes hapitau sppropriss.

Vous bénsfiiez akor de rédustiona de primes
irts i d'chitenir un cerseil

dlune prime 2 pratiquée

Fa

a

@® Capgemini Consulting

Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays

d analyse Version finale du 27 mars 2009 5

stratégique



Suisse

Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information (1/6)

Caractéristiques de la population couverte

* La couverture maladie étant obligatoire en Suisse et des aides étant versées aux
revenus moyens et bas, la couverture de base est universelle (seul 1% de la

population n’est pas couverte).

* En revanche, tous les assurés ne disposent pas d’une couverture complémentaire
privée méme si le taux est trés élevé (80% des assurés). Selon une enquéte menée
en 2006 par I'institut de recherche Demoscope, les principaux motifs de souscription

a une assurance complémentaire sont : la garantie de meilleurs soins médicaux a
I'hépital (raison citée par 46% des sondés), la possibilité de bénéficer de soins de

confort (chambre seule a I'hopital etc — 26% des sondés) et un meilleur suivi médical

(29%). Pour 1/3 des sondés la raison financiére est le principal motif de non-
souscription a une assurance complémentaire hospitaliére. 31% des sondés ne
voient pas l'utilité d’avoir une assurance complémentaire hospitaliére.

Assurés et complémentaires hospitaliéres

50%%
45%
40%
30% 2T
20% 1489
10% 8%
- 20/0
0% ; ; == : .
Privé Semi-privé Modéle Flex Division Nennont pas
commune -
Suisse entiére

Source: comparis.ch
(enquéte téléphonique réalisée par l'institut de recherche Demoscope a la
demande de comparis.ch, sur un panel représentatif de 1 001 personnes au
cours de la deuxieme quinzaine du mois de mars 2006)

RS s

stratégique

Evaluation du degré de transparence de
'information a destination des assurés
sLes assurés ont la possibilité d’avoir accés a de nombreuses sources et types

d’'informations. L'information en Suisse semble accessible, compréhensible et
directement utile aux usagers.

Exemple d’émission / débat télévisé sur la
question des primes

nERat dy 7 actihes 2000 b 2225
Assurance maladie: la guerre des primes
continuel

+Cette facilité d’acceés a une information de qualité ne semble cependant pas
avoir d'impact direct et positif sur la mobilité des assurés : d’autres raisons dont
réglementaires (interdiction de vente liée et lourdeur du processus de
changement d’assureur quand on dispose d’une assurance de base et
complémentaire) expliquent la faiblesse du taux de rotation des contrats
(4% en 2009).
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Caractéristiques de la population couverte et

Suisse transparence de I'information (2/6)

«Création de sites comparatifs publics (cf. suite de la fiche) mais également privés : sites d’associations représentant 'assurance maladie telle que Santé Suisse, ou
sites d’intermédiaires tels que :

Exemple du site comparateur privé comparis - Assurance de base et Assurance

Comparatif des Assurances maladie en Suisse et messages sur complémentaire
lesquels les sites insistent (publicité) : ‘comparis.ch
Comparis.ch Différentes pages
Compar.ez les primes maladie : trouvez la caisse la moins chére avec o oy -Outil de comparaison
comparis.ch, le plus grand comparateur en ligne de Suisse. —

S NEREIEEE | e R -Les meilleures astuces pour
Comparez.ch . o = | = économiser sur |'assurance de base
- . . , L e
Ecqnomlser sur vos primes d assurance maladie : cpmparez' = proc e -Evaluation des caisses par les
rapidement, facilement et gratuAltement toutes les primes de Iassuran.ce == =S = consommateurs : une fois par an
de base (LAMal), pour vous-mémes ou pour I'ensemble de votre famille. T S une enquéte comparis.ch
Bonus.ch B st *Avis des consommateurs — Ce que
Avec bonus.ch, en quelques clics vous pouvez facilement comparer, = ) disent les gens de comparis
demander une offre et économiser sur vos primes d'assurance maladie. :L'":'_f_“"""" S +Verbatims en allemand, anglais,

S e francais, italien

C-Primes Koot s |
Comparatif assurances maladie. Comparateur caisse maladie LAMal et e e

complémentaires.

Primes-maladie.ch
Economisez jusqu'a 50% sur vos primes d'assurances maladie. Chaque
année vous avez le libre choix de votre caisse, profitez-en.

Assurance-Info
Informations dans le domaine des assurances en général.

SO NR—— —
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Suisse

Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information (3/6)

swww.bonus.ch : un intermédiaire au réle d’'information
(mise a disposition de brochure, lettres types de
résiliation pour la base et la complémentaire, de
modification de franchise, astuces pour économiser etc)
et de comparaison

*Exemples d’astuces et de conseils donnés

» « Trop d'assurés pouvant bénéficier de subsides ne
font pas appel a I'Etat. Vous avez des faibles revenus
? Vous avez droit a une aide dans votre canton.
N'hésitez pas a demander des précisions a ce sujet. »

« Assurances complémentaires nécessaires : oui ou
non ? |l faut également se poser la question de savoir
si une assurance complémentaire est vraiment
nécessaire. Par exemple, dans le cas d'un tel
complément couvrant les médecines douces, si vous
ne recourez qu'a une a deux séances annuelles de
médecine traditionnelle chinoise ou autre, le montant
de la prime dépasse largement le colt des
prestations »

*Un outil comparatif pour I'assurance de base et un outil
pour I'assurance complémentaire hospitaliére : par
défaut, le résultat du comparatif des primes
complémentaires présente les produits de la prime la plus
basse a la plus élevée. Les produits peuvent également
étre triés par : assureur, division hospitaliere, nombre de
prestations contenues dans le produit et potentiel
d'économie. Sont précisées les caisses maladie figurant
dans le comparatif : CSS, Atupri, KPT-CPT, OEKK,
Kolping, Swica, Mutuel Ass. (GM), Sanitas, Intras,
Assura, Visana, Helsana, Sanatop.

Comparer vos primes d'assurance-maladie

Comparer vos primes d'assurance maladie grace & notre comparateur (Comparatif rapide pour une
personne). Trouvez 'assurance-maladie avec |a meilleure prime pour votre région. Economisez maintenant
en demandant une offre gratuite |

Votre code postal : 1000
Personne Anndede o pice Couverture Assureur actuel
naissance accident
Personne 1 1370 2500 |%| [5ans ¥ [Provita ~|
Lo o un wewens o
Assursur Modéle | Prime Gain | perte
Franchise mois f an mois / an
» plus dinfos > plus dinfas
Medecin de famile /185,504 51,80 4 .
Azsura 2500 1 83320 62160 B Demancde d'offre
Pharmed / 1B6,60 § 51,804 .
Assura el 1 08920 £21 60 B Demande doffre
Tracitionnel / 173404 45,00 f .
Assura o P S B Demande dloffrs
Wivacare TelMed [ 175,200 43,200 .
(e oy M 2500 2102,40 515,40 () Bem=me it
Medecin de famile /183,504 34,904 .
Sanatop 2500 2 202,00 41880 B Demande doffre
Natura (M) Medecin de famile ;184,104 3430 .
mamber of Grovge Matwsl 2500 220020 41180 (I Bemmet e
Natura (M) e 184,104 34,304 .
member of Groupe Mauel 2500 220920 41180 [ BEmme Eiii
T
Tracitionnel { 217701 070/ .
KPT-CPT = Siam i B Demande dofire
TelMed / 217801 0§07 .
Sanitas e il e B Demande diofire
Médecin de famile f 217801 080/ .
Sanitas e e P B Demande diofire
] Tracitionnel ¢ 218401 000/ .
Frovita e SR o B Demande diofire
- Tracitionnel ¢ 218,401 000/
pctieizatcn 2500 282080 0,00
Tracftionnel ¢ 218501 0107 .
Kalping e e e B Demande diofire
Fonet. Publigus (GM) Médecin de famile {218,201 0607 .
member of Groupe bduel 2500 263040 860 [ EHEmER i
Tracltionnel ¢ 220801 2407 .
Wi ch =y SR e B Demande dofire
Avenir (GM) Tracltionnel ¢ 221 801 3407 .
member of Groupe hduel 2500 2661 60 40,80 [ EHEmER i
Troistarrerts (GM) Tracltionnel ¢ 221 801 3407 .
member of Groupe hduel 2500 2661 60 40,80 (2 BEIETER i
Médecin de famile f 222301 3807 .
OEKK e e Shem B Demande diofire
Wincare Telvted / 224801 407 .
DS &nn SeaTen 7 a0 B Demande dioffre
Centre
1
d'analyse

stratégique

La possibilité de disposer d’'un comparateur
sophistiqué permettant d’obtenir le montant précis
des gains et des pertes qui pourraient découler
d’'un changement d’assurance, par rapport a la
situation actuelle et de demander en ligne une
offre / un devis a I'assurance choisie

Réaultat i comparatil des sssurances coimplimeniilis pialisoes

Far défau, |e résuitst au Hes primes |e3 produas de fa prme la phus
- ~ passe 6 plus élevie Vous aver énmement |8 poasibiiad de et ies produlls gar - B3suredr, owision
Sumse + scunurmse nogpitaliéne, nomaore de nrestations rontenues dang le produil &f e pobantisl A8 conomie
i tr Package / aie | Putuitil

i o 7
Franehiar mods a0

tarinann D Commerne EENES  S900704  WIANETE
Comilunt
T

Bericn Dy, Frevie WEEEW 5 A1038 7S
i
1000

_ Yinan Dty Prive WEEEE 1205915605 79§0552

L L ops
[

Aguit e, Privds WEEEE 97 (es TR
Heexpiksation nesbi
106g

e [ EEEEE 2002908 e
R

(&) vty ) boneon vy
(J()Ughl‘ Rt

[E5] bate, las variant fatement dun progull & tautre. 1 est
danc N8cessaine da comparer |8 rbmire de préstations par produfl 168 mantants couverts, lee duides dals
Couvarire, et

En tliqusnt sus [Wmage « Packans | Prestalions », Yous pouvez wir e precistiona offertes pour le produnl
& &, NOWS YU re e Tes tondiions gétidrales

dassurance

Les calgses maladle oul figurent dans le comparalll : CO2, stupe, KET-DPT, OEKE, Kalpeng, Gwics, Mutusl
Az [OM), Ganias, Intas, Assurs, Vizans, Halsens, Sanatop
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Caractéristiques de la population couverte et

Suisse transparence de I'information (4/6)

+Le site de Santé Suisse, association représentant les assurances santé (7,2 millions d'assurés) est cité par I'Office fédéral de santé publique comme site de référence

Il met a disposition des brochures d’information en version online (non téléchargeable)
« B-A-BA DE L'ASSURANCE-MALADIE

Le "B-A-BA de l'assurance-maladie" fournit les informations actuelles les plus importantes concernant
I'assurance obligatoire de soins en Suisse.

La brochure explique la loi révisée (LAMal) pour les jeunes gens en formation professionnelle ou
universitaire, ainsi qu'a toute autre personne intéressée. Cet ouvrage est destiné aussi bien pour
I'enseignement que pour l'autodidacte et est congu de maniere a pouvoir apprendre de fagon indépendante.

Les questions éparpillées facilitent la compréhension. Pour cette raison, le corps enseignant doit en premier

lieu soutenir les éléves dans leur travail. La brochure donne des informations sur des themes

5 a n t -é- 5 u I s s_ _E particuliérement importants. D'autres informations, comme par exemple celles portant sur I'assurance
d'indemnité journaliére ou sur I'assurance de la main d'ceuvre étrangere, peuvent étre obtenues auprés de

chaque assureur. »

HOME ;
TABLE [EE MATERES

1 BIEN WASSURER OLAMAIS COMMENTT
s d'enseniole des presaong
Assumnce oa Bata
Agsurance complAmanays
Mors inutpigat

. . . . PPN 2 C140/51F LA ASSURANCE-HALADIE, MAIS LADUELLET

Nos principes de communication sont centrés sur les intéréts des e N
assurés et des patients. Nous communiquons selon les principes de la e

. . . - < Py 3 ALLEGER WA PRIME 0L MAIS COMUENTT
communication intégrée. Nous parlons le méme langage. Nous Mkl AT s iducin o e FFD

. . ’ Fissnichisi phiss dlevie | Rdsiiation siaur compl
communiquons tant en langue francaise et qu'en langue allemande. Sispension e fssur

3 . Seconde cpreon | Ehergerant d'axsimace

Notre communication est: Bkl e e

Flsdlucin des primes paut jeunss adukes
& i n

Ao, (ol pigh?

4 LAFACTURE ESTELLE CORRECTEY
L RATEST

eprévoyante, compétente et crédible  CLE OISt PAVE FOLA CORISEVER LA SSHTES

ip-u ey et

fransparente, claire et sans équivoque

~adaptée a notre temps, continuelle et étendue

eplanifiée et coordonnée.”
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Suisse

Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information (5/6)

Evaluation du degré de transparence de I'information a destination des assurés

*En 2006, Santé Suisse a publié un papier de positionnement sur la
transparence dans I'assurance maladie.

*Selon I'association, le reproche de manque de transparence ne
s’applique pas aux assureurs-maladie. Les assureurs pratiquant
I'assurance obligatoire sont la seule branche de I'’économie dont
I'activité est examinée et surveillée aussi précisément. L'OFSP doit
veiller a ce que les assureurs appliquent la LAMal de maniére
uniforme. Les réserves, les provisions, les comptes annuels et les
frais administratifs sont examinés scrupuleusement. Pour ce faire,
les assureurs-maladie communiquent a 'OFSP leurs rapports
annuels, leurs budgets et leurs comptes annuels ainsi que d’autres
chiffres-indices. Avant d’étre approuvés, les calculs de primes des
assureurs pour 'année suivante font I'objet d’'un examen détaillé.
Les cantons sont également informés et peuvent controler les
calculs. En outre, le grand public est tenu au fait des comptes
annuels, du niveau des réserves et des provisions.

*Internet et d’autres services de comparaison indépendants
contribuent aussi a la transparence dans le domaine des primes.
Enfin, dans son rapport annuel, 'ombudsman de I'assurance-
maladie sociale rend compte en toute transparence des
contraventions commises par les assureurs.

*Au cours des derniéres années, santésuisse s’est aussi efforcée
d’accroitre la transparence dans le domaine de la santé et dans
I'assurance maladie en améliorant et en développant de nouveaux
outils d’information et de statistique, comme par exemple le pool de
données.

« En dépit de la transparence élevée, santésuisse a conscience
d’un besoin d’information supplémentaire au niveau de la
population. En effet, les connaissances du grand public concernant
I'assurance-maladie et les assureurs-maladie présentent des
lacunes. Des renseignements complémentaires ne peuvent que
renforcer ces connaissances et corriger les informations erronées et
les préjugés a I'égard des assureurs-maladie. » (extrait du site)

Composantes de la transparence : L’assurance-maladie est au centre des débats et fait 'objet d’'une surveillance
rigoureuse. Selon SantéSuisse, par rapport a d’autres branches, la transparence y est tres élevée. Comme la liste
non exhaustive figurant ci-aprés le montre, divers éléments et différents acteurs contribuent a cette transparence
selon SantéSuisse (2006):

Composante de la transpa-
rence

Contenu — Données présentées

Remarques

Données de surveillance de
I'assurance obligatoire des
soins (aos) par exarcice

{Art. 31 OAMal)

(QFSP)

L'Cffice fadéral de la santé publigue (OFSP) publie les données
suivantes par assureur dans l'assurance-maladie sociake:
- Effectif d'assurés

- Total des racettes

- Primas

- Compensation du risgque

- Prestations des assursurs

- Frais administratifs / amorfissemants

- Résultat global

- Provisions

- Résarves

-Assureurs LAMal avec assurance complémentaire LCA
- Résaves prévues par la loi

Les donndes de survaillance de 'aos sont pu-
bliges sur le site intemet de 'OFSP.

Contréle du rapport de gestion,
du bilan et du compte
d'exploitation des assureurs-
maladie

(OFSP)

La loi et l'ordonnance (art. 80 LAMal/ art. 81 - 28 QA Mal) contien-
nent des prescriptions détaillées sur les comptes annuels. Les as-
sureurs-maladie (AM) établissent pour chaque exercice un rapport
de gastion (qui s& compose du rapport annual et des comptas an-
nugls).

Sur la base des documents ransmis par I'AM et révisés parun or-
gane de révision externe, 'OFSP examing le bilan, les comptes
d'ex ploitation {'organe de révision externs vérifie notamment sila
comptabilitd, les comptes annuels &t les statistiques satisfont awx
exigences Bgales surle plan formel 2t matérnsl).

Qutre e bilan et le compte dexploitation, les rap-
ports de gastion des AM comportant d'autres in-
formations sur l'entreprise. Les rapports de ges-
tion sont publics et peuvent &tre obtenus auprés
das AM.

Menitering de I'évelution des
colts dans 'assurance-
maladie

(OFSP)

Information périodique sur I'évolution des colts dans 'assurance de
base sous forme de graphigues st de tableaux. Les évaluations
donnznt un apsrou détaillé de I'évolution des colts. L'évolution paut
&t suivie dans chague canton par catégorie de colits (hopitaux,
médecins, médicameants, ste.).

L'OFSP publiz sur intarnet ke Monitoring de
I'évolution des colts dans 'assurance-maladie.
Les sultats publiés se basent sur les informa-
tions du pool de donnéas de santésuisse (of. ci-
dessous). LOFSP reqoit chague trimestre un ex-
trait compilé des données et Stablit ainsi les chif-
fres du monitoring.

Statistique de I'assurance-
maladie obligatoire (par an)
(OFSP)

Apargu complet des AM reconnus par la Confédération. La publica-
tion s2 concantre sur 'aos.

Les graphiques et tableaux reposant pour I'essentiel sur les don-
neées ransmises chaque annégs par les AM 4 'OFSP en tant
gu'autorité de surveillance. D'autras sources rentrent dans cotte
statistique. On mentionnera notamment les données damandéas
par I'OFSP aux cantons 2n vue des éductions de primes. Leas ré-
sultats statistiques des procédures o' approbation des primes de
IOFSP et de la compensation du risgue par l'institution commune
LAMal sont aussi présentés.

La Statistique de |'assurance-maladie obligatoire
ast publiés sur lz site intemet de 'OFSP.

R S
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Suisse

*Suite — Santé Suisse

Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information (6/6)

Composante de la transpa-
rence

Contenu — Données présentées

Remarques

Composante de la
transparence

Contenu — Données présentées

Remarques

L'effet des réductions de pri-
mes dans les cantons au ni-
veau de la politique sociale
(OFSP)

Depuis 1998, des monitorings Bguliers sont effsctués concemant
l'efficacité des réductions de primes dans les cantons au niveau de
la politique sociale.

L& monitoring se concentre en principe sur quatre questions:

+ Las cantons ont-ils Bduit efficacement les primes de 'acs grace
awx réductions individuglles de primes 7

» La part du revenu dévolue aux primes aprés la réduction corres-
pond-slle awx objectfs de poliique sociale du Bgislatsur?

» L'efficacité de la réduction individuelle de prime a-t-elle évolug
par rapport & précédemment?

+ A l'appui de quatre exemples, on examine dans quelle masure
des modifications de la charge des primes doivent &tre interpré-
tas comme ésultant de stratégies cantonakes en ce sens.

L'enquéts foumit igllement une comp n sur la base du

revenu disponible. On examine quelle part un mé&nage doit consa-

crar a l'aos, compte tenu da la réduction individuells de prime.

Les rappoits de recherche concernant |'efficaciis
des éductions de primes dans les cantons au ni-

veau de la poliique sociale sont publiés sur le site
intamet da 'OFSP.

Approbation des primes
(OFSP)

Pour calculer les primes, I'AM se fonde sur les points suivants:

- les colts de I'année précédents écoulée (atrévisée),

- lextrapolation pour 'année en cours,

- lestimation des receties ot des dépenses pour 'annés sui-
vante,

- les réserves et ks provisions,

- les paiements au titre de la compensation des risques,

- lafluctuation des assurés

L'CFSP examine I'évolution des colts estimée par 'AM sur la base
du portefauille de risque ainsi que I'évolution des colts par canton.
Pour approuver les primes, OFSP se fonds sur ses propres don-
nées et outils de simulation ainsi que surle modéle statistique pré-
visionnel des colts de la Haute école spécialisée de
ZurichWinterthur, développé sur mandat de 'OFSP, de santé-
suisse et de la Conférence suisse des directeurs cantonaux de la
santé. Il s'agit d'un modéle statistique de prévision des colts bruts
de l'aos selon les cantons et les principales catégories de colts. ||
s& base sur le pool de données de santésuisse.

En 2003, des experts externes ont réalisé ung
étude sur mandat de 'OFAS, envue dsxaminer
la qualité des décisions prises par I'OFSP dans le
cadre de la procédure d'approbation des primes.
Cette étude devait aussi dire si la procédure
dapprobation des primes influznce la hausse des
primas dans I'aos.

L'expertise a montré que des primes trop basses
ontété approuvées pour 1999 3 2002 et que
I'approbation des primes n'a pas influé sur les
colts, méme sila hausse des primes a pu étre
limitée pendant quelques années grace a
l'utilisation des éserves excédentaires des assu-
reurs-maladie.

(Kagi, Koller, Stachelin, Schfli (2003), Vardnde-
rungen im Beareich der Pramiengenehmigung auf-
grund des KViG in «Beitrige zur sozialen Sicher-
heit=, rapport de recherche n® 23/03, OFAS,
Barng)

Audits chez les assursurs-
maladie

(Art. 21, al. 3 LAMal)
(OFSP)

Leors d'inspections (audits), les AM sont tenus de donner accés &
I'OFSP atoutes les informations importantes. Dans le cadre de ces
contriles, les spécialistes de 'OFSP peuvent juger d'aprés les ap-
parznces comment les AM remplissent leurs obligations légales et
comment ils sont organisés. En se fondant sur les indications
d'assurés, d'autonités cantonales ou d'autres AM, ces spécialistes
pauvent aussi procéder 4 des contrdles spécifiques dans uns
caisse.

Rapport de gestion de
l'institution commune LAMal
(IC LAMal)

Ceartaines thches de I'aos ne peuvent pas &tre accomplies séparé-

ment par les AM, mais doivent &tre effectudes an commun. Cest

pourguoi, conformément & lart. 18 LAMal, ks caisses-maladie st

les assureurs privés ont créé une fondation sous le nom

d'winstitution commune LAMal«.

Les taches de l'institution commune LAMal comprannent actuelle-

ment:

= Prise an charge des colts des prestations légakes an lisu et place
des assursurs en incapacité de paiement (art. 18 LaMal);

» Coordination intern Iz de l'assurance-maladie (art. 18 LAMal
an relation avec l'art. 19 QAMal);

» Répartition des réserves entre les AM (art. 13 LAMal en relation
avec l'art. 19a OAMal);

« Compensation du risque (art. 105, al. 1 LAMal).

Le rapport de gestion de l'institution commune LAMal explique ks

Le rapport de gestion de l'institution commune
LAMal est publié sur le site internat de l'institution
commune LAMal.

mécanismes et les chiffies actusls des différentes thches.

Mesures contre les assureurs-
maladie en infraction

(Art. 21, al. 5 LAMal)

(OFSP)

Siun AM enfreint kes prescriptions galkes, I'office prend, selon la
naturz et la gravité des manquements, les mesures suivantes:

a. il veille, aux frais de I'AM, au établissement de I'ordre Egal;
b. il donne & IAM un avertissement et lui inflige une amende
d'ordre;

c. il propose au département fédéral de lintérisur de ratirer
l'autorisation de pratiquer I'assurance-maladie seciale.
L'CFSP peut informer le grand public de ces mesures.

Pool de données
(santésuissa)

Le pool de données comportz des chiffres sur les prestations four-
nigs aux assurés, conformément aux données de calcul agrégées
(c'est-a-dire pas de diagnostics, de données personnzlles des as-
surés). Le contenu du pool de données est mis & jour chaque mois
par les AM participant. Ceux-ci représentaient en 2005 erwiron

98 % de tous les assurés.

Les chiffres du pool de donnéss sont utilisés par
I'GFSP ainsi que par I'observatoire suisse de la
santé (Obsan).

Une expertise de Jiirg Moth et Stefan Spycher
{burgau d'études de politique du travail et de poli-
tique sociale BASS) estime que le pool est dune
bonne qualits:

Moth J., Spycher 5. (2002), Auswirkungean dar
Einfihrung des santéswisse- Datenpod's auf de
Frifung der Wirtschaftlichkeit von Leistungser-
bringarn nach Artikel 56 KVG. Expertise pour
santésuisse, Les assureurs-maladie suisses,
santésuisse, Soleurs.

Observatoire suisse de la santé
{Obsan)

L'Observatoire suisse de la santé est une institution de la Confédé-
rafion et des cantons chargée de traiter ot d'analyser les informa-
tions existant 2n Suisse dans le domaine de la santé. | soutient la
Confédération, les cantons et d'autres institutions de la santé publi-
que dans leur planification, leur prise de décisions et leur action.
Par ses analyses et ses publications, 'Observatoie de la santé
confribug & rerforeer les connaissances sur lesquelles se fondz 2
systéme de santé en Suisse. Les données et les informations dis-
ponibles surle systéme de santé sont rassemblées, traitées ot éva-
lées. Les données st informations scientifiques et fiables concer-
nant la santé sont mises 4 disposition de maniére conviviale.

Adresse intemet: www.obsan.ch

Services de comparaison sur
internet

Divers services permettant de comparer sur intemet les primas et
les offres d'assurance dans toute la Suisse ont fait preuve de keur
utilité. Certains comparent méme la qualité des prestations entre
les AM.

Ceas applications sont & la portée de tout un chacun et leur utilisa-
tion ne présente aucune grande difficulté.

Les services de comparaison des primas facilitant
le choix et 'accés & un AM offrant des primes
avantageuses. La concurrence entre AM ast in-
tensifide.




Suisse Principaux enseignements pour la France (1/6)

* Outre la réforme introduite par le vote de la loi sur ’assurance maladie en 1996 (cf. ci-dessous), plusieurs évolutions du
secteur depuis 10 ans :

 La modification des ordonnances relatives au financement hospitalier, qui prévoient la création d’ici 2012 d’une
structure tarifaire unique pour les hépitaux et de forfaits par cas liés au diagnostic pour les séjours hospitaliers et la
modification des ordonnances relatives au panier de biens de I'assurance de base qui intégre désormais le séjour dans
les maisons de naissance => entrées en vigueur le 1¢r janvier 2009 ;

* La mise en place d’'un nouveau mode de financement des soins de longue durée : les contributions versées aux
colts des soins par les personnes nécessitant des soins sont limitées a 20% des colts non pris en charge par
I'assurance obligatoire ;

* La montée en puissance du systéme de managed care (cependant stabilisé autour de 12% du secteur) ;

* La stratégie suisse de la cybersanté « eHealth », adoptée par le Conseil fédéral en juin 2007 et entrée dans sa phase
_ d’application en 2008, avec pour objectifs d'ici 2015 I'introduction progressive du dossier électronique du patient et
Innovations et I'aménagement d'un portail de santé fournissant des informations de qualité et offrant la possibilité a chacun d'accéder a

reformes son propre dossier. Cette réforme est mise en ceuvre par étapes a travers des projets :
récentes du . . . L
fooias . les projets partiels « Normes et architecture » et « Essais pilotes et PPP » servent de bases

techniques et organisationnelles pour la mise en ceuvre de solutions en matiére de cybersanté,
aussi bien sur le plan régional que national

. les projets partiels « Bases Iégales » ainsi que « Financement et systémes de mesures
d’encouragement » préparent une base Iégale pour la Confédération et les cantons

. le projet partiel « Services en ligne et compétences sanitaires » met en relief la culture de la
population a ce sujet.

. le projet « Formation » examine pour sa part les options de formations de base, post-grade et
continue dans toutes les professions de la santé.

. Le 1er octobre 2008, les projets partiels ont rendu leur rapport intermédiaire.
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Suisse Principaux enseignements pour la France (2/6)

 Depuis I'entrée en vigueur de la nouvelle loi sur I'assurance-maladie (LAMal) le 1er janvier 1996, le Département fédéral de l'intérieur (DFI)
délivre l'autorisation de pratiquer I'assurance-maladie sociale, c'est-a-dire I'assurance obligatoire des soins et I'assurance facultative
d'indemnités journalieres au sens de la LAMal ; I'agrément dans I'assurance-maladie privée, c'est-a-dire les assurances complémentaires
selon la LCA, reléve de la compétence du Département fédéral des finances (DFF). La surveillance des assurances complémentaires
incombe a |'Office fédéral des assurances privées (OFAP). Il prépare les agréments, contréle et approuve les produits d'assurance, vérifie
les comptes annuels, inspecte les compagnies et prend le cas échéant des mesures pour remédier aux situations préjudiciables. L'Office
fédéral de la santé publique (OFSP) surveille les assurances de base.

La loi LAMal a introduit les mécanismes de régulation suivants pour les assurances de base :
» Un panier de biens standardisés et un niveau de franchise et de co-assurance définis par la loi et identifiques pour tous les assurés de base

« Une tarification uniforme pour des prestations identiques, qui ne tient compte que de I'age (3 groupes), de la localisation (78 régions, soit 3 par
canton) et du sexe

Degré / type » Une obligation d’acceptation de tout assuré par les assureurs de base. Une possibilité de changer d’assureur uniqguement en juin et en décembre
de régulation de chaque année
du secteur + un systéme de compensation des risques.
par I’Etat et
impact sur la * Aucune obligation cependant de contrat type
concurrence

Cette loi avait pour objectif de favoriser la baisse des primes par l'introduction de la concurrence entre les assurances. Dans les faits,
linverse s’est produit puisqu’on constate une hausse continue des primes depuis 1996 et des réserves En dépit de grandes disparités entre
les niveaux de primes des différents assureurs dans chaque canton (entre 420 francs par mois a Genéeve et 230 pour le canton le moins cher
en 2009), d’une diffusion treés large des informations sur les procédures a suivre et sur le potentiel des économies a réaliser, trés peu de
personnes profitent de la possibilité de changer d’assureur : le taux de rotation des contrats est en moyenne de 3% depuis 2005. Parmi les
raisons invoquées : la satisfaction de I'assuré par rapport au contrat auquel il a souscrit ; une fidélité institutionnelle sur le long terme ; la
préférence pour des franchises plus élevées ou des types d’assurances différents au sein du groupe, plutdét que pour un changement
d’assurance ; la crainte pour les personnes a haut risque de devoir payer un montant de primes plus élevé en changeant de complémentaire
(le montant des primes pouvant fluctuer dans le secteur concurrentiel) ; le colt (temps passé notamment) lié a la recherche d’'une meilleure
offre et aux procédures administratives a respecter lors de la résiliation et de la nouvelle adhésion ; I'existence d’une relation négative entre
le fait d’avoir une assurance complémentaire et la propension des consommateurs a changer d’assureur en raison du fait que méme si les
mécanismes de vente liée des deux produits d’assurance obligatoire et complémentaire sont interdits par la loi, il n’est souvent pas possible
pour les consommateurs de garder les deux produits assurés auprés d’assureurs différents.
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Suisse

Plan de la rubrique consacrée a I'Assurance-maladie

*Nouvelles (liste des assureurs reconnus en 2008,
autorisations retirées, nouveaux assureurs,
changements de noms etc)

*Organisation et principes

*Primes : comparateur et conseils

*Prestations et tarifs : guide I'assurance maladie en
bref

«Statistiques
*Surveillance

Affaires internationales/UE/AELE

+eHealth

*Projets, réformes et rapports de recherche

*Bases légales et d’exécution

*Informations aux médias

*FAQ

(panier de biens couvert etc) et précise que I'assuré n’en a pas forcément besoin.

Principaux enseignements pour la France (3/6)

» Au niveau confédéral : le site Internet www.primes.admin.ch de I'Office fédéral de la santé publique permet de comparer les primes de
'assurance de base avec les différents paliers de franchises des caisses-maladie, les primes des modeles HMO et médecin de famille.
Le site contient un comparateur interactif permettant un calcul des primes, donne des conseils sur 'assurance complémentaire également

Code postal
Catégorie d’age (3 groupes)
Modeéle d’assurance (dont HMO)

Résultat : un tableau avec la liste
des assureurs pour le canton,
offrant une couverture répondant
aux critéres, par ordre alphabétique.
Pour chaque assureur, le montant
de la prime en fonction du niveau de
franchise choisi.

At s b Miakaihe Scherre yonces
rprsir @ rrcems
Primes Themm——
comptlmcimres
[————
Apergu des primes 2000 . .
8 pos i frrrAp R
T
e i
Arcreres 2o e e s o
e 131 vh e
ot RN 8 10 12 PN e prmas. PE [T e—
oy =, - e
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(& Srmoie s s arse #auos s I
rmtns e
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i i > Mudies Tnakeey
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Hotline

Avez-vous besoin d'un apergu des
primes de I'assurance de base sur
papier (par canton) ?

Appelez au no tél. 031 324 88 02
(aux heures de bureau).

résider

Informations

Lettres types pour
s’affilier a une
assurance de base ou
complémentaire ou




Suisse Principaux enseignements pour la France (4/6)

« Suite : I'Office Fédéral de Santé publique incite les assurés a se poser la question de la nécessité de leur couverture complémentaire

[ P R———-—
Primes-Conseil
Ai-ie b L Une précision sur le panier de biens que I'assurance complémentaire
4. Ai-je besoin d’assurances doit fournir au minimum : “Chaque assureur mentionne dans ses conditions
comple[nent:wes d’assurance les prestations qui sont couvertes par les assurances
facultatives 7 complémentaires. Il s'agit notamment des prestations suivantes : ...”

DAt (ST 30US CRMTE 2 s DrEStENONS rieT en CRATZE BT CStls SSSUTANCE) CRATUE STTUTUT men-
tionme dans T8 condifion: assurance les prestatiors qui sont couvertes par s asruTances compid-

mentakes. 1 3'agh notammert des srestations subactzr
» Ibre chalx de Mépital cans toute |2 Sulsse
-

el ) medece s n 16 Fasrancs et Sooue uss s Un conseil pour éviter d’avoir des sur-couvertures complémentaires :

frasemant par un madecin-chef Ganz un higltal prie

b o e bl it mamep v, acaer . “Veillez a ce que vos différentes assurances complémentaires ne couvrent
et tane o, vt PRt i 20 et e o < ’

e st e e gt o s pas les mémes prestations.

3 Contrisutions pour les médicaments qul ne sant pas pris &n charge par 'assurance de base

L3 ftra®ements dentaines, comme par exemple cbturation de carles ou cormection de la posiion des

dents
anrIEUCR SUPEIMANTATs SUx T3 S8 wraTas st g [niles S8 CONIACY, AINS| JUs CONrELtoRs

8 Sautres meyens

b ki i sk o e

e S S T T Une incitation a se poser la question de la nécessité d’avoir une
e s St ' assurance complémentaire : “Si vous étes convaincu/e de n’avoir pas

e e e e besoin d’une assurance complémentaire, vous pouvez la résilier “

®  Dolsje réslller une assurance complémentaire?
S vous Stes convainoie Se n'avar pas besain dlune assurance complementalre, vaus pousez Ia resiler

fwale chiffre €). Une lste type poer (8 reziiation de 'rsursnce e froeve 85 1 de |3 présecte docu-
mentation,

Wous N dreer pa perdn d vue quune tois résliée, une assurance complémentsirs re peut pluz dirs
conclus & partr d'un cortain 3ge {52 8 55 an3) ou en cas de mauvalse sanlé, ou ne pewt M Ge'avec
a5 reseres,

et o o st g, 005 B
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Canfédératian suisse
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* Le site de 'OFSP fournit également des informations sur les primes approuvées.

Primes non approuvées par I'Office fédéral de la santé publique

L'Dffice fadéral de |z santé publique (OFSP) n'a pas aparauvé les primes pour 2000 soumizes par
Fassureur Assura pour certains cantons. L'OFSP estime que, en l'occurrence, les primes sont trop
dlevées.

Les cantons concemés sont : Sle-Ville, Genéve, Jura, Meuchdtel, Tessin, Vaud, Zoug =t Zurich.

La décision de ne pas approuver ces primes n'aura aucune incidence immédiate sur les assurés de la
caisse-maladie dont le domicile 25t situé dans I'un des cantons indiqués. L'OFSF a, en effet, autorisé
Fassureur & appliguer provisoi les primes iquées pour 2009. En fonction des résultats
de |a procédure engagés, ce demisr pourrart Stre tenu de rembourser |a diférence de prime & ses
assurés.




Suisse Principaux enseignements pour la France (5/6)

* Au niveau confédéral : sur le site Internet www.primes.admin.ch de I'Office fédéral de la santé publique, de nombreuses brochures

téléchargeables : guide de I'assurance maladie en bref, statistiques de I'assurance maladie obligatoire en 2006
| |

Sommaire

Couverture d’assurance : Est-ce que
je dois m’assurer?

Prestations : Que me rembourse-t- Statistigues da | Resummnos msleds
L'zzzurance-maladie abligatoire en bref On')

Statistique de I'assurance-
maladie obligatoire 2006

Vos questions, nos réponses Primes / Participation aux codts
Comment économiser?

Que faire en cas de désaccord?
Adresses

Modéles de lettres
Documentation

Mots clé/index

Des conseils et des mises en garde « La Statistique de I‘assurance-maladie, éditée par I'Office fédéral de la santé publique (OFSP),
donne un large apergu en chiffres des assureurs reconnus par la Confédération. L’assurance
obligatoire des soins (AOS), régie par la loi fédérale sur I'assurance-maladie (LAMal), constitue
bien évidemment I'élément central de cette publication.

« Attention! Certains assureurs facturent un supplément
pour «frais administratifs» lorsque vous ne changez que
l'assurance obligatoire et que vous gardez les assurances

complémentaires aupres de I'ancien assureur. Ce Les tableaux et graphiques figurant dans cette publication se basent en grande partie sur les
supplément ne peut cependant exceéder 50 % de la prime données que les assureurs-maladie reconnus sont tenus de remettre chaque année a I'OFSP,
brute en question. Renseignez-vous aupres de votre autorité de surveillance de I'assurance-maladie en Suisse.

assureur. »

Cette statistique exploite également diverses autres sources de données. Parmi celles-ci, il
convient de citer en premier lieu les données que I'OFSP récolte auprés des organes cantonaux
d‘exécution pour la réduction de primes dans I'assurance obligatoire des soins. Y apparaissent
également les résultats de la procédure d‘approbation des primes de I'OFSP et ceux de la
compensation des risques dans l'institution commune LAMal. » (extrait)




Suisse Principaux enseignements pour la France (6/6)

» Au niveau cantonal : le site internet du Service de la santé publique du canton du Valais www.vs.ch/sante , offre des informations et des
modeles de lettres, compare les niveaux de primes etc. La comparaison n’est cependant pas interactive (liste alphabétique des assureurs,
sans possibilité de choix).

leb-.lmlnm.:‘:nl Comment changer d'assureur,
*. Todie e ruturtives . .
_b » Exemple d’informations

i S s données sur le site public :
Comment changer

Mo rvdmpis Primes d'assuranc e maladie d,assureur

Donks ae= petergs. Dacurmentata )

""m'::' bl il iy Y « |l se peut que votre assureur-
i hamrmns X . ; > maladie propose une prime bien
o frm e e T s e wm supérieure a celle de la
::. e s s prates i~ ” concurrence, ou qu'’il ne propose
i B s B pas le modele d’assurance qui
Contertens o g s eance, malndie dor ik R , . .

vous intéresse pour réaliser des

L ol Do connids e e o OIS o économies ou que ses services

Proiensirret et de e 48 ne vous donnent pas satisfaction.

it Fieger det provrs en Viskes

o vOne 0 b tantl r::‘w;‘u;:: ?‘KSTKS}L""'“’H ey b V | h d

Prirnobiods th) lasarké b Primes, axsunsnesmaese 00 LS st BE AR O-US pouvez .a ors C anger de

[Samrar caisse-maladie. Voici comment

e . proceder. »

Fubientions

L L]

« Au niveau cantonal également : le site internet du canton de Genéve : http://www.ge.ch/assurances/maladie/welcome.asp qui donne des
informations sur la maniére d’économiser sur les primes : « Le Département de la solidarité et de I'emploi rappelle aux assurés genevois
que, pour réduire la charge de leur assurance obligatoire des soins, ils peuvent choisir » :

» « Une caisse ayant une prime inférieure a la moyenne cantonale » : une liste des caisses-maladie bon marché (prime
inférieure a la moyenne cantonale) pour chaque groupe d’age est téléchargeable (Adultes (dés 26 ans) : moyenne cantonale
Fr. 419.00 / Jeunes (de 19 a 25 ans) : moyenne cantonale Fr. 347.00 / Enfants (de 0 a 18 ans) : moyenne cantonale Fr. 96.00)

* « Une franchise a option »

e « Un réseau de soins »
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Pays-Bas

Panorama du systéeme de protection sociale (1/2)

Présentation du systéme de protection sociale

* La loi sur I'assurance soins « Zorgverzekeringswet ZVW », entrée en
vigueur le 1er janvier 2006*, a modifié le systéme de protection collective du
risque maladie: le systéme de base est désormais universel, unique pour tous et
obligatoire, I'affiliation étant liée a la résidence (et non plus au travail).

Le risque santé « exceptionnel » ou de longue durée couvert par la loi générale
sur les dépenses médicales exceptionnelles (Algemene wet bijzondere
ziektekosten, AWBZ) du 14 décembre 1967 est en revanche resté en dehors du
périmétre de la réforme.

Les acteurs sont tous privés et interviennent sur un marché concurrentiel mais
régulé.

Outre la couverture de base universelle (98,5% de la population), une couverture
supplémentaire facultative est possible : 96% de la population dispose d’'une
assurance supplémentaire couvrant les dépenses de santé, 75% couvrant les
dépenses de soins dentaires.

Aux Pays-Bas, une distinction est faite entre les soins dits de premiére instance
(« eerstelijnszorg »), auxquels I'acces est libre, et les soins de deuxieme
instance (« tweedelijnszorg »), pour lesquels la prescription d’'un médecin
autorisé est nécessaire.

Le marché des soins de santé a été libéralisé en 2006 par la loi « Wet
Marktordening Gezondheidszorg — WMG » (1 octobre 2006) : I'objectif est que la
concurrence entre les compagnies d’assurance maladie et les négociations
entre celles-ci et les institutions et professionnels de santé sur les prix et la
qualité des soins contractés devraient rendre le marché des soins plus efficace
en termes de codts et plus orientés vers la demande.

Source : fiche de synthése — Le systeme de santé aux Pyas-bas —Mission économique — 5
février 2009

Source : Cohu S. et alii (2006), “Pays-Bas, une réforme du systéeme e santé fondée sur la
concurrence et la privatisation”, Revue des affaires sociales n2-3

* Un systéme de financement dual :

» Tous les résidents de plus de 18 ans paient une contribution nominale pour le
panier de soins de base : pour une police d’assurance donnée, la prime est
identique pour tous quel que soit I'age, le sexe, I'état de santé et le montant des
revenus. Les enfants ne paient pas de contribution.

 Au dela de cette contribution nominale, une cotisation supplémentaire de 6,5%
calculée sur le revenu dans la limite d’un plafond annuel de 30 000 euros, est
prélevée par les services fiscaux. Elle est remboursée a I'assuré par son
employeur et dans certains cas par I'organisme débiteur de prestations de
sécurité sociale.

Le financement du systeme de sante a partir de 2006

Gt isatinn an foncion des rawanuss (0]

Caisse de maladie
Employnur 8.5% des revenus salaras

4.4% des retraites =1 indépandanis

Compensation

de la structure
des neques

Contribution ds I Etat (51

Rllocation 3oins de santa Prismant e peipauabon

Primz neminale (4£%)

1050 eurcs par persoAne (moyenne) Assurour

soins de santé

Femboursemert des s + pi-claim. franchise

Paiement deg factures. de saing de sanié

Prastataire

do soins de sante

Source : Ministére de la santé des Pays-Bas 2006

* En 2009, la franchise annuelle obligatoire est de 155 €. Les colts des soins de médecins
généralistes, de I'assistance a la maternité et des soins dentaires des moins de 22 ans
ne sont pas inclus. Une franchise supplémentaire entre 0 et 500 €, qui réduit les primes
pour les assurés, est facultative. Au-dela de ces franchises, le reste a charge (aprés
remboursement par I'assurance de base et par les assurances facultatives) est en
général faible.

W Suategique



Pays-Bas Panorama du systéeme de protection sociale (2/2)

Panier de biens — Assurance maladie de base (ZVW)

* Pour I’assurance maladie de base (ZVW), le panier de biens est standardisé » Etendue et taux de couverture de base en 2009 :
et défini au niveau national par la loi. Il comprend les soins de premiére
nécessité, tels que™ :

Lentilles de contact : seulement pour certaines indications médicales ;

] ) ] ) ) Médicaments : Contraceptifs: 100% / Médicaments: 100% (selon le réglement de soins
* les soins médicaux, dont ceux délivrés par les médecins généralistes, les pharmaceutiques) / Automédication : 100% pour une période de 5 mois et plus de 6 mois
hopitaux, les médecins spécialistes et les sages-femmes ; pour des maladies chroniques. Les 15 premiers jours pour son propre compte.

Médecin, I'hépital et des soins médicaux spécialisés : Avortement: 100% / Vaccins contre
la grippe (AWBZ): 100% pour certains risques / Services ambulatoires de santé: 100% /

* les soins dentaires jusqu’a 'age de 18 ans ; I'hospitalisation psychiatrique: 100% / deuxiéme avis médical: 100% / Hospitalisation:
100%

* les séjours a I'hopital ;

* les outils médicaux ;

Appareils : la plupart des appareils sont a 100%
* (la plupart des) médicaments ;

Soins dentaires : jusqu'a 22 ans un remboursement intégral

« 'assistance a la maternité ;

Thérapies : Remboursement (jusqu'a une certaine limite), s'applique aux ambulatoires de
) santé mentale, I'alimentation des conseils, produits diététiques, la dyslexie traitements
* le transport des malades (ambulance et transport assis) ; primaires psychologue, d'ergothérapie et d'orthophonie. La physiothérapie sont

. . o remboursés a partir de 18 ans.
* certains soins paramédicaux.
» Soins infirmiers, de soins et de soutien : 100% / Hopital de soins a domicile: 100%

* Grossesse et accouchement : remboursement a 100%
« Traitements de fertilité : remboursement, sous certaines conditions.

* Depuis le 1er janvier 2009, quelques modifications du panier de biens pour
la base, par exemple :

» Tous les enfants du primaire agés de 7 ans souffrant de sévere dyslexie ont droit aux soins

Le remboursement de certains somniféres et tranquillisants (benzodiazépines) est limité
(remboursements pour I'épilepsie, les troubles d'anxiété, les problemes psychiatriques, la
sédation palliative en administration des soins)

Plus de franchises pour la psychothérapie.

*Source : fiche de synthése — Le systeme de santé aux Pyas-bas —Mission

économique — 5 février 2009 version finale du 27 mars 2009 19
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Pays-Bas Panorama du systéeme de protection sociale (3/3)

Zoom sur la couverture des soins exceptionnels

» La Loi générale sur les dépenses médicales exceptionnelles (Algemene wet bijzondere ziektekosten, AWBZ) du 14 décembre 1967 a introduit une assurance générale pour tous les
résidents contre les risques graves : elle prend en charge :

* les dépenses de soins médicaux et infirmiers (cure) de longue durée proprement dites (longue convalescence, aide aux personnes handicapées ou agées en institutions) , engagées sur plus
d’un an, correspondant le plus souvent a des dépenses de prise en charge en établissements ou liées a la perte d’autonomie

* les services d’assistance a la vie quotidienne de longue durée, ou soins de « care », qui doivent étre dispensés aux personnes handicapées ou agées maintenues a domicile (aide a I'entretien
du logement)*

» Autres prestations couvertes par la loi AWZB :
» conseils alimentaires,
» admission et séjour a I'hopital apres les 365 premiers jours,

admission et séjour en institution de soins, institut, foyer ou centre de jour pour personnes avec un handicap physique,
soins pour handicapés résidant a "Het Dorp" a Arnhem,
patients traités en consultation externe par un centre de soins,

soins a domicile,

réhabilitation,

soins psychiatriques,
soins délivrés par I'Institut régional de Santé mentale pour patients externes (RIAGG),

soins des aveugles et myopes,

soins des sourds et des malentendants,

soins des handicapés mentaux et placement dans un centre journalier (dagverblijf),
test de I'népatite B pour les femmes enceintes,

soins de santé pour la mére et I'enfant,

test pour les désordres métaboliques d'origine congénitale,

vaccinations.

» La compagnie d’assurance maladie contractée pour 'assurance maladie de base assure également les soins exceptionnels. Cependant, ces soins sont financés par le fonds
alimenté des cotisations au titre de TAWBZ (21 Mds € en 2008, soit 40% des dépenses de santé). Une participation est exigée des assurés agés de plus de 18 ans pour les soins
dans un centre de soins (maximum NLG 3.670 (€ 1.665) par mois).**

*Source : Velasco-Garrido M. et alii (2006), “Description des paniers de soins dans neuf pays de I'Union Européenne”, Revue des affaires sociales n2-3

**Source : fiche de synthese — Le systeme de santé aux Pyas-bas —Mission économique — 5 février 2009
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Pays-Bas

Caractéristiques du marché privé

* Aujourd’hui on compte 10 groupes, 15 sociétés et 35 marques pour la base, 8 groupes pour la
complémentaire (presque toutes les assurances couvrent base et supplémentaire, la vente liée
est interdite mais de fait, les assurés ont recours a la méme assurance pour les deux
couvertures). La plupart des assurances privées sont des fonds a but non lucratifs (OWM),
quelques-unes sont a but lucratif. Elles sont représentées par I'association Health insurers ZN et
membres du College of Health Insures qui conseille le gouvernement sur le systéme de soins.

Groupe Population couverte (x 1000) Part de marché Parts de_ marché (en %
en 2008 cumulatif)
Achmea / Agis 4.700 29% 29%
UVIT 4.200 26% 55%
CZ/0OZ/ Delta Lloyd 3.310 20% 75%
Menzis groep 2.150 13% 88%
Multizorg 1.000 6% 94%
De Friesland 500 3% 97%
Zorg en zekerheid 365 2% 99%
Salland 88 1% 100%

« Elles peuvent offrir un ou deux types de polices de base

» Une police en nature (68% des contrats en 2006) : I'assureur passe directement des contrats avec les
fournisseurs de soins et paie directement les factures aux professionnels de santé. Dans les contrats
sont précisés les accords obtenus sur les prix et la qualité des soins a délivrer. L'assuré ne peut
s’adresser qu’aux professionnels ayant passé un contrat avec I'assureur :

» Une police contre remboursement (23% des contrats) : I'assuré choisit lui méme son prestataire de
soins, paie les factures et se fait rembourser par la suite ;

* Un systeme mixte (9% des contrats).

* Méme si la contractualisation sélective est permise, dans le faits tous les assurés qu'’ils soient
couverts par un contrat classique ou intégré, ont accés a tous les prestataires de soins.

* Une tendance a I'accroissement du poids des contrats collectifs : 57% des assurés avaient
un contrat collectif en 2007 (77% correspondant a des contrats de groupes d’entreprises). Cet
engouement pour le collectif est notamment lié au fait que la souscription a un contrat collectif
s’accompagne d’une réduction de 10% du niveau des primes pour les assurés et d'une
couverture plus large de certains biens (& 100% dans certains contrats collectifs)

Présentation du marché privé et évaluation du
caractére concurrentiel du secteur (1/3)

* Le montant des primes fixé par chaque assureur est valable sur 'ensemble du
territoire national (sauf pour les petites assurances qui operent dans une région). Leur
niveau varie cependant selon le degré d’intégration du systeme, le type de couverture
(individuelle ou collective) et le niveau des franchises.

En 2008, la prime mensuelle moyenne s’éléve a de prés 95€ par adulte (+18 ans), a peu prés la

moitié des dépenses de soins de santé par personne. Les employeurs contribuent également a
50% dans le financement des soins médicaux a travers une cotisation proportionnelle sur le
salaire de I'employé, qui est de 7,2% et plafonné a 2 248 € en 2008. Des personnes a revenues
faibles (moins de 29 069 € par an en 2008) ont droit & une restitution partielle (« zorgtoeslag »)
par I'Etat de la contribution de base (46 € par mois).

Assurance privée Type de Primes annuelles |Primes annuelles |Primes annuelles
couverture 2007 (euros) 2008 (euros) 2009 (euros)
Aegon Remboursement 1140,72
Agis Nature 1125 1089 1089
Agis Remboursement |1125 1089 1095
Amersfoortse Mixte 1128 1128 1128
Amersfoortse Remboursement |1152 1152 1152
AnderZorg Remboursement |1056 975 963
Avero / Achmea Mixte 1166 1146 1146
Avero / Achmea Remboursement |1178 1165,92 1156,92
Azivo Nature 1179 1134 1122
AZVZ Nature 1204,8
Confior Nature 1143 1083
Confior Remboursement  [1191 1131
Ccz Nature 1140 1089 1089
Ccz Remboursement |1197 1146 1131
CZ direct Nature 999
De Friesland Mixte 1152 1089 1079
De Goudse Nature 1176 1121,4 115,4
De Goudse Remboursement |1176 1121,4 1187,4
Delta Lloyd Remboursement  |1149 1134,96 1149,96
DSW Nature 1137 1065 1053
Dvz Mixte 1152 1104 1113
FBTO remboursement 1134 1089 1095




Pays-Bas

Présentation du marché privé et évaluation du

caractere concurrentiel du secteur (2/3

 Les assurances privées complémentaires déterminent le panier de soins qu’elles souhaitent couvrir et le niveau des primes.

* Exemple de prestations fournies par I’'un des plus gros assureurs des Pays-Bas — Delta Lloyld / zoom sur un formulaire d’adhésion

Exermple de document précisant le
montant des remboursements pour les

delta lloyd

Insurance

différentes prestations

Exermple de formulaire d’adhésion a une assurance privée

deltalloyd
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Pays-Bas Présentation du marché privé et évaluation du
caractére concurrentiel du secteur (3/3)

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

» Chaque assurance est libre d’établir son niveau de prime mais elle ne doit étre différente selon les assurés et ne peut pas tenir compte de leur état de santé. Les
primes peuvent étre différentes selon les niveaux de franchises et les modéles de couverture.

* La concurrence est nationale. Elle est féroce entre assureurs : la plupart fixe des primes a des niveaux inférieurs aux codts ; beaucoup d’assurances sont prétes a
perdre de I'argent pour gagner des parts de marché et un pouvoir de marché sur le long terme (une perte globale estimée a 600 millions d’euros sur le marché de
'assurance privée de base en 2007). Les assureurs jouent sur le facteur prix mais également sur la qualité des services, 'offre de services spécifiques (comme des
soins de haute qualité pour les diabétiques), une meilleure information comparative sur la qualité des prestataires de soins ou I'effet de marque (réputation).

* Le marché est trés concentré : les 5 plus grands conglomérats de caisse couvrent 82% des assurés. La tendance a la concentration sur ce marché s’est accrue
depuis la réforme de 2006.

» L’entrée sur le marché est en principe plus facile qu’en Suisse puisqu’a la fois les assurances a but lucratif et les assurances a but non lucratif peuvent offrir une
couverture de base. Dans les faits, il n’y a pas eu de nouvel entrant sur le marché depuis 2006. la difficulté d’entrée sur le marché existait déja avant la réforme de
2006 : seuls 7 nouvelles compagnies sont entrées sur le marché dans les années 1990. Deux d’entre elles ont été rachetées par des entreprises existantes, deux
autres sont sorties du marché avant 2002, les 3 autres ont une part de marché combinée de 1,5% aujourd’hui. La performance des assurances et les économies
d’échelle ont permis la consolidation des positions sur le marché.

» L’assurance primaire n’a pas vocation a faire des profits. Le déficit était de 250 millions en 2006, de 298 millions en 2007. En revanche, sur la branche
complémentaire, les assurances peuvent faire du profit : en 2006, le montant global des profits était de 47 millions d’euros et de 29 millions en 2007. Les profits sont
possibles essentiellement grace aux placements financiers réalisés par les assurances. Les profits réalisés sur la branche complémentaire ne permet pas de couvrir
les pertes sur la branche primaire.

5 - TR ) g . Cent
..; CangI iy (JUI 151 l]tlﬂg o Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays

d'analyse o
stratégique Version finale du 27 mars 2009 23



Pays-Bas

Caractéristiques de la population couverte

* En 2006 : seul 1,5% de la population n’était pas assuré (soit 241 000 personnes

dont 131 000 immigrés, 40 000 enfants). Ce nombre a baissé avec I'introduction
de la nouvelle loi et atteignait 231 000 personnes en 2007.

* En 2007, 240 000 assurés ne payaient pas leurs primes. En juillet 2007, les
assurances ont été autorisées a résilier le contrat de ces assurés, mais ceux-ci
ont tout simplement changé d’assureur. Pour éviter ce phénoméne, le
gouvernement interdit désormais aux personnes qui ne paient pas leurs primes
de changer d’assurance.

* Avec la loi de 2006, mise en place d’'un systéme d’aide pour les personnes aux
revenus les plus bas qui ont des difficultés a financer leur assurance : 40% des
ménages sont éligibles.

 Pour inciter les assurés a réduire leurs dépenses, deux mécanismes existaient :

* Franchises : I'assuré peut choisir de payer une franchise plus élevée
pour avoir un niveau de primes plus bas : 5 niveaux de franchises entre
100 et 500 euros.

* Bonus : 'assuré peut également recevoir un bonus en fin d’année si ses
demandes de remboursement ont été inférieures a 255 euros dans
année

» Ces mécanismes ont eu peu d’effet sur la réduction des dépenses de santé. En
2008, le bonus a été supprimé et remplacé par une franchise minimale
obligatoire de 150 euros. Les adultes ont toujours le choix de prendre des
franchises plus élevées mais peu le font dans les faits.

@® Capgemini Consulting

Centre
d'analyse
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Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information

Evaluation du degré de transparence de
’information a destination des assurés

Les Pays-Bas cherchent a faciliter la comparaison des offres sur les sites web,
mais aussi par la mise en place de paniers de soins standardisés et la
suppression des freins au changement d’assurance.

Changer d’assureur a un codt en termes d’information et aussi un codt financier
et est rendu complexe par la séparation qui existe entre assurance de base et
assurance supplémentaire : si les assurés changent de couverture de base, le
nouvel assureur doit accepter I'assuré pour la couverture de base mais n’est pas
obligé de lui offrir une couverture supplémentaire. Pour réduire cet effet, le
Health Insurance Act exige que I'ancien assureur de base continue a offrir a
'assuré sa couverture complémentaire, au méme taux que celui auquel 'assuré
aurait été soumis s'’il avait gardé sa couverture de base chez lui.

La mobilité des assurés était faible avant la réforme de 2006. Au début de
I'année 2006, le taux de rotation des contrats était de 21%, sous I'effet des
campagnes incitatives menées par le gouvernement et du marketing des
assurances. Parmi les assurés qui ont changé d’assureur : 57% étaient attirés
par le niveau plus bas des primes offertes par les contrats collectifs, 37% étaient
mécontents de leur ancienne assurance. Les taux de mobilité se sont effondrés
a4,5% en 2007 et 3,5% en 2008. Les jeunes assurés et ceux qui sont en bonne
santé changent plus fréquemment que les autres.

Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays
Version finale du 27 mars 2009 24
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Principaux enseignements pour la France (1/7)

Innovations
et réformes
récentes du

* En 2006, les Pays-Bas ont adopté le modéle de managed competition
* Les caisses publiques deviennent privées et sont en concurrence directe avec les assurances privées => Privatisation de I'assurance maladie obligatoire
» L’assurance maladie devient obligatoire pour tous => Universalisation et unification du systéeme

« Principes du managed competition : un panier de soins standard défini par I'Etat / une concurrence entre assureurs mais pas de tarification individuelle ni de

selection des risques / la mise en place aun s steme de perequatlon es risques / le principe de la aouble oblI ation : les assurés doivent s’assurer, les
secteur élection des ri /la mi | d ysté de péré ion des ri /1 incipe de la double obligati | és doi ' |
assureurs doivent couvrir tout personne qui le demande / une contractualisation sélective des assureurs avec les professionnels de santé
» Depuis 2006 également, les Pays-Bas passent progressivement a la tarification a I'activité pour le systéeme de soins.
 Les régles et systémes de surveillance du marché privé visent a orienter la concurrence entre les assurances sur la qualité et la performance du
systéme et a limiter les gains ou pertes liées a la structure de risques par un systéeme de péréquation des risques : il s’appuie sur le fonds national
abondé par les primes variables liées au revenu payées par les individus et les entreprises. Les ressources des assurances sont ajustées de maniere
prospective en fonction du nombre d’adhérents et des facteurs de risques. En plus de ce mécanisme, un systeme de compensation a posteriori pour
les assureurs qui ont couvert des assurés avec un besoin de remboursement trés élevé : le fonds verse 10% ; les fonds communs mis en place entre
assurances : 90%. Le systéme de péréquation des risques est trés sophistiqué : il regroupe les assurés par age, sexe, statut professionnel, région
Degré / type d’appartenance mais également en 20 groupes pharmaceutiques (en fonction de I'utilisation passée de médicaments) et en 13 groupes de diagnostic
(basé sur I'utilisation de services hospitaliers). L'utilisation de ces deux derniers modes de regroupement des individus a considérablement amélioré la
de capacité du systeme a prévoir le colt des assurés les plus chers.
régulation o , . - o
du secteur » Une obligation pour les assureurs d’accepter toute personne qui demande a s’assurer lors de la période d’inscription annuelle
par I’Etat et + Une tarification uniforme interdisant la sélection des risques liés a I'dge, au sexe ou a I'état de santé de la personne
'mpaCt sur » Un systéme de managed care encadré : 'interdiction de recourir a un prestataire de soins non intégré au réseau ne doit pas étre excessive, les PPO
la sont autorisés mais pas les systémes totalement intégrés. De plus, les assureurs ne peuvent négocier les prix que pour un nombre limité de services
concurrence de soins hospitaliers et spécialisés
* « Une logique de compétition qui fonctionne ne peut étre produite du jour au lendemain. Il faut des investissements dans le développement de
mécanismes d’ajustement des risques, un management de la qualité, un systeme complet d’information aux consommateurs et bien sdr une régulation
volontariste de la concurrence. » Van de Ven W et al. (2004) Health-adjusted premium subsidies in the Netherlands. Health Affairs 23, n3, pp. 45-55.
3 48 Y e VL. Centre
..; Cﬂpg(?l nini (JUI 151 l]tlﬂg d‘analyse Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays

stratégique Version finale du 27 mars 2009 25



Pays-Bas

Principaux enseignements pour la France (2/7)

Degré / type
de
régulation
du secteur
par I’Etat et
impact sur
la
concurrence

@i® Capgemini Consu

u

Nederlandse
Zorgautoriteit

Richtsnoer

Informatieverstrekking
ziektekostenverzekeraars en
tussenpersonen (volmachten) 2007

* La loi de 2006 sur I'assurance de base (ZVW) exige des assureurs une transparence de I'information sur les prix et les prestations, pour que les assurés
puissent comparer les offres. Cette obligation de transparence est réaffirmée dans la loi du 1" octobre 2006 (Wet marktordening gezondheidzorg Wmg —
article 40). L’autorité de santé néerlandaise (NZa) a publié en juillet 2008 un guide sur I'information aprées avoir consulté toutes les parties concernées par
le sujet. Il comprend une liste de 18 points avec des exemples sur les types d’informations trouvées qui ne correspondaient pas aux normes définies par

la NZa.

La NZa définit les lignes directrices et des normes a respecter en matiere d’information des assurés, elle en surveille I'application et le respect. Elle réalise
une enquéte annuelle sur la transparence de I'information sur la santé par les assureurs : elle examine si I'information sur les sites internet et dans le
courrier envoyé aux assurés lors du renouvellement des contrats est disponible, exhaustive et exacte. Elle veille a ce que I'information ne soit pas
mensongeére. En 2008, 'enquéte réalisée a révélé que 11 assureurs ne respectaient pas certaines directives fixées en 2007, notamment I'obligation
d’informer sur la possibilité de faire des réclamations, que les informations sur les primes n’étaient pas suffisamment claires ce qui empéchaient les

assurés de comparer correctement les assureurs entre eux.

Chaque année la NZa adapte ses lignes directrices. En 2008, elle insiste sur la nécessité de fournir une information précise, décrite de maniére détaillée
et aussi concréte que possible, et précise les informations que doivent fournir les sites internet aux assurés : une check-list de 18 points (ex Primes :
montant, réductions, surcharge, colts de collecte etc / Possibilités de réclamations / plaintes et moyens offerts etc.)

- an ceimachemn)  Kagunds Terguatornat

3. Checklist informatieverstrekking v

P

I het anderstaande crerzicht staan de richtsnoerguniten In de vorm van
e checklist die de HZa hanteest. Maar partijen kunnen ook zelf deze
checklist hanteren (let op: list 5 rict beperkend). Deamaast staon er bif
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Pays-Bas Principaux enseignements pour la France (3/7)

* Le gouvernement néérlandais (ministére de la santé) a créé un portail de santé publique www.kiesbeter.nl, pour informer les
nééerlandais sur le systeme de soins, d’assurance etc. Ce site est labellisé, il respecte les normes édictées pour les sites médicaux et
de santé, dont les principes de certification “HONcode”.

* Le site a colté 732 000 euros. CERTIFIED

0B/ 2008

. . . . Recherches ciblées et rapides
» La page consacrée a I'assurance maladie comprend les rubriques suivantes :

*Quel est le forfait de base le moins cher? : age et
T 1 code postal, puis franchise et type de couverture
e b I souhaitée (nature, remboursement etc)
R e o g o P NS SRS e *Quel est le meilleur assureur en termes de qualité?
S o g (enquétes, avec évaluation assurance par assurance
sur différents critéres — un nombre d’étoiles par

| e e - [ rapport a la moyenne)

""'""""'"' :': *Quelle est la couverture la plus large possible pour

S moi ? (&ge, code postal, franchise, type de
couverture)

*Quelles couvertures offrent les assureurs? Cocher le
nom de I'assurance ou des assurances

Questions thématiques

. P L . i ?
Informations générales sur I'assurance santé A quoi correspond ma couverture actuelle?

«Quels sont les changements dans I'assurance de *Quelle différence entre la couverture 2008 et 2009?

base en 2009? (nouveaux biens et services couverts,
hausse de la franchise etc) idem pour | »’assurance
complémentaire *Comparaison des offres : quelles sont les différentes offres?
Quelle est celle qui me convient le mieux?

*Quels rabais de groupe puis-je obtenir?

*Quels sont vos droits en tant qu’assuré? Droit a

l'information, droit & la réclamation «Je ne suis pas satisfait du service offert par mon assureur.

, Comment trouver un meilleur assureur?
*Comment changer d’assureur?
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Pays-Bas Principaux enseignements pour la France (4/7)

* En 2006, le gouvernement a lancé une campagne d’information sur la réforme a destination des assurés, via différents canaux :
* Publicités dans les journaux

« Site www.kiesbeter.nl

* Spots télévisés

» Brochures, par exemple celle du Ministere de la Santé, du Bien-étre et des Sports — “L’assurance maladie est obligatoire si vous
travaillez aux Pays-Bas ». Une publication en plusieurs langues (dont le frangais) structurée autour des thémes suivants

Obligation de contracter une assurance maladie

Que devez-vous faire pour contracter une assurance maladie ?

Quels sont les soins couverts par la formule de base

Cotisation d’assurance maladie

Allocation soins de santé

Franchise

Que se passe-t-il si vous vous assurez trop tard ?

Que se passe-t-il si vous étes licencié(e) ou si vous donnez votre démission ?

Assurance complémentaire

Informations supplémentaires => canaux officiels donnés par le ministére de la Santé, du Bien-étre et des Sports

“Vous trouverez des informations sur les assureurs maladie et les assurances qu’ils proposent sur le site internet
www.kiesbeter.nl.

Les informations a propos de I'allocation soins de santé sont présentées sur le site internet www.toeslagen.nl du
Service des impéts (Belastingdienst). Vous pouvez y télécharger un formulaire de demande d’allocation. Vous pouvez
effectuer un calcul d’allocation sur www.toeslagen.nl/reken/zorgtoeslag/.

Avez-vous encore des questions ? Téléphonez alors gratuitement a Postbus 51, accessible les jours ouvrables entre
8 et 20 heures au numéro 0800-8051.

Avez-vous besoin d’aide pour contracter une assurance maladie ? Téléphonez alors gratuitement a la Fondation De
Ombudsman : numéro 0800-6464644, accessible les jours ouvrables de 10 a 16 heures.”
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Pays-Bas

» Les assureurs santé et les autres acteurs de la société civile ont également réalisé des
campagnes d’information. La plupart ont créé des sites internet.

* Exemple de site créé par les organismes de protection des consommateurs :
www.consumentenbond.nl

@® Capgemini Consulting

» Les membres uniquement peuvent accéder a un comparateur de prix et a la liste des assurances
qui offrent couverture de base et couverture complémentaire

» L’association de consommateurs réalise des enquétes aupres des assutés et attribue chaque
année le Golden Stethoscope, prix qui récompense le meilleur assureur en termes d’écoute de la
clientéle. Sont notamment pris en compte le service téléphonique, le traitement des sinistres et
I'assistance du client. Les prix et la couverture d'assurance ne sont pas inclus dans I'évaluation. En
2008, le prix a été attribué a PNO Zorgverzekeraar, caisse d'assurance maladie a but non lucratif
pour le secteur des médias, pour ses prestations de qualité et le choix des niveaux de primes
qu’elle offre. Elle a obtenu le plus haut score total : 79 points. La deuxieme place de I'enquéte est
partagée par Friesland Zorgverzekeraar et Pro-vie (les deux 78 points).

» Exemple de site créé par les organisations de patients : www.consumentendezorg.nl

« La possibilité de poser des questions, demander des conseils et se plaindre / évoquer un probléme
soit en ligne soit par téléphone via la hotline 030 a 291 67 77 (10h00 — 16h00)

* La possibilité pour les patients de témoigner de leur expérience en ligne : le résultat des
témoignages est publié sur le site. Pour I'assurance maladie, la possibilité par exemple de
témoigner du 18 déecembre 2008 au 28 février 2009 sur son expérience en matiere de changement
d’assureur (si tout s’est bien passé ou pas, comment la transition s’est effectuée etc)

Meldactie overstap zorgverzekering
16 december 2008 - 28 februari 2009

Bent u overgestapt naar een andere zorgverzekering? Liep u tegen problemen op, of ging alles goed? Meer dan
2000 mensen hebben hun ervaring met het overstappen van hun zorgverzekeraar gemeld. Binnenkort leest u
hier de resultaten van deze meldactie.

(http://www.consumentendezorg.nl/index.php ?option=com_content&task=blogcategory&id=132&Itemid=276)
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Pays-Bas Principaux enseignements pour la France (6/7)

* Exemple de site créé par des organismes intermédiaires
intervenant dans le domaine de la santé :

www.verzekeringssite.nl

www.independer.nl, un site de conseil et de
comparaison, donnant une liste des primes 2007, 2008,
2009 par assureur, la possibilité de faire un devis
personnalisé en ligne (situation familiale, 4ge, code
postal, sexe)

Une contractualisation sélective avec certains assureurs : “Voici une liste de
toutes les réductions que vous obtenez lorsque vous avez une assurance
par le biais de Independer quitter. “

Delta Lloyd : 10% de la base / 12% de I'assurance complémentaire
Fortis : 6% sur la base / 10% de I'assurance complémentaire
Ohra : 10% de la base / 5% de |'assurance complémentaire

Le Amersfoortse : 6% sur la base / 10% de I'assurance complémentaire g s m e S
s sorgueriwbaring vergeighen bunt u man

Univé : 5% sur la base

By s . ¢ =y

Trias : 5% sur la base Wy
VGZ : 5% sur la base o ;
SIZ : 5% sur la base ~

—— e G e

= Porze

www.zorgkiezer.nl: comparateur qui permet de
sélectionner des préférences en matiére de panier de
biens (aucune couverture, couverture a x% etc)

* Exemple de site créé par la fédération des assurés santé :
www.zorgverzekeraar.nl. Ce site a été créé aprés de nombreux
débats sur la concurrence accrue entre les assureurs, pour donner
de l'information générale sur les assureurs santé
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Etats-Unis

Présentation du systéme de protection sociale

Un systéme de protection sociale d’'inspiration libérale ne reposant ni sur un
principe de couverture universelle (16% de la population n’est pas couverte) ni
sur un financement public solidaire

Un systéme trés fragmenté d’acteurs opérant au niveau des Etats: une
diversité des acteurs ainsi que des modeles de couverture de base, qui peut étre
soit privée soit publique selon les caractéristiques de I'assuré.

La couverture publique vise des populations ciblées, a travers différents
programmes fédéraux non exclusifs 'un de l'autre :

* MEDICARE, piloté et géré au niveau fédéral par le Ministére de la Santé et des Services
sociaux, joue un role d’assureur au premier dollar pour les personnes agées de plus de 65
ans ou les personnes handicapées dans l'incapacité de travailler, dés lors qu’elles ne
disposent pas/plus d’'une assurance privée liée a 'emploi ;

« MEDICAID et S-CHIP (State Children Health Insurance Program), gérés conjointement par le
DHHS et les gouvernements des Etats, couvrent les personnes les plus démunies et les
enfants ;

» Autres programmes publics : TRICARE pour les militaires ; Veterans Affairs pour les vétérans
; Indian Health Services (HIS) pour les Indiens d’Amérique et originaires d’Alaska ; Federal
Employees Health Benefits (FEHB) pour les fonctionnaires fédéraux.

La couverture privée est essentiellement collective, liée a 'emploi. Il existe un
marché de I'assurance individuelle mais il est résiduel et accueille pour
I'essentiel ceux qui n’ont pas de couverture liée a I'emploi (chémeurs ou
travailleurs sans couverture par I'entreprise ou avec une couverture trop
minimale ou trop chére proposée par I'entreprise) => dans les deux cas, la
couverture privée est substitutive d’une couverture publique inexistante pour les
populations autres que ciblées par I'Etat.

Compte tenu du fait que la protection du risque maladie n’est pas obligatoire, le
concept d’assurance maladie « complémentaire » demeure trés limité aux
Etats-Unis. Elle peut concerner les bénéficiaires de Medicare, qui sont autorisés
a souscrire a une assurance privée ou publique supplémentaire (donought hole),
mais le nombre est de plus en plus réduit depuis I'extension de la couverture
publique (réforme de Medicare en 2003).

Panorama du systeme de protection sociale

Répartition des risques entre ces acteurs

» Depuis 20 ans, les risques couverts par les programmes publics se sont étendus, si bien
que le panier de biens offerts par le secteur privé et le secteur public, (a des populations
certes différentes), est quasiment le méme.

* Risques couverts par les programmes publics : exemple de I'extension du panier
de biens de Medicare

» Avant 2003 : une assurance hospitalisation obligatoire (dépenses hospitalieres et
séjours en maison de repos-partie A), une assurance médicale supplémentaire
optionnelle (93% des éligibles a Medicare y adhérent) payante (soins
ambulatoires/honoraires des professionnels de santé-partie B), aucune prise en
charge des dépenses pharmaceutiques (donc 2/3 des bénéficiaires avaient une
couverture supplémentaire)

Depuis la réforme de 2003 : a partir de 5 451 dollars, les dépenses de médicaments
sont prises en charge a un taux de 95 % (benefit’s catastrophic coverage). La prise
en charge de la partie B sur les soins ambulatoires est proportionnelle au revenu de
la personne agée en fonction d’'une grille dégressive. Seules les personnes
disposant de revenus inférieurs a 80 000 dollars par an bénéficient du maintien du
taux de couverture a 75 %. Au-dela de 200 000 dollars de revenu annuels, les
dépenses des assurés agés ne sont couvertes qu’a hauteur de 20 %. Entre ces
deux seuils, trois autres tranches de revenus ont été définies.

» Risques couverts par le secteur privé

» Consultations chez des spécialistes, soins prénatal, prescription de médicaments,
soins de santé mentale, consultations annuelles chez les médecins, hospitalisation,
prise en charge externe, soins de longue durée, soins dentaires, optique, handicap
etc.

* Le reste a charge pour les assurés s’éléve a 12% en moyenne.
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Etats-Unis

Caractéristiques du marché privé

» Une assurance privée décentralisée (niveau fédéré) et concurrentielle, offerte par des
assurances traditionnelles mais également par des réseaux de soins trés intégrés

* Deux types de couverture privée :

* Les couvertures prises en charge par les compagnies d’assurance agréées par I’Etat
(State licensed Health insuring organisations) rassemblent des assurances commerciales
(sociétés par action ex Aetna ou mutuelles), des associations fédérales a but non lucratif,
dans le domaine hospitalier (Blue Cross) ou médical (Blue Shield) bénéficiant d’'une
réglementation adaptée (obligation de moindre exigence dans la sélection des prospects),
les Health Maintenance Organizations (HMO) (a la fois des assureurs et des prestataires de
soins, tels que Kaiser Permanente ou Harvard Pilgrim)

» Les couvertures prises en charge par des structures d’assurance autofinancées par
les entreprises (self-funded employee health benefit plans), gérées soit directement soit par
un tiers (autre assurance ou HMO).

* 98% des entreprises de plus de 200 salariés et 43% des PME (moins de 50 salariés)
proposent une couverture santé a leurs employés.

» Depuis 20 ans, le marché de I'assurance santé a subi de profondes mutations aux Etats-
Unis. Les réseaux de soins proposés par les compagnies privées, les Managed Care
Organisation, sont devenus le modéle dominant par rapport a 'assurance maladie
traditionnelle (4%), dont les contrats sont fondés sur un remboursement des codts
supportés par les patients. Ces réseaux réunissent les fonctions d’assurance et de
production des soins. Plus de 70 % des Américains ont souscrit, sous diverses formes, a un
plan de Managed Care dans le cadre de I'entreprise ou a titre individuel. Plusieurs modéles
coexistent au sein des organisations en managed care selon la liberté laissée aux patients
dans le choix du médecin et le type de contrat passé avec les praticiens :

* Les Health Maintenance Organizations (HMO) qui ne représentent plus que 20% du marché,
offrent a leurs adhérents I'accés a un réseau de praticiens et d’hdpitaux moyennant un
budget fixé préalablement indépendant du recours effectif aux services. Sauf urgence,
I'assuré ne peut en principe s’adresser qu’a un praticien du réseau. Les praticiens peuvent
étre soit salariés du HMO, soit contractuels et rémunérés a I'acte ou par un forfait per capita.

Les Point of Service (POS), dans beaucoup de HMO permettent aux patients de se faire
soigner en dehors du réseau et de recevoir tout de méme un remboursement partiel pour
leurs soins.

.

Les Preferred Provider Organization (PPO), modele le plus fréquent (60%), plus souple que
le HMO reposent sur une contractualisation sélective entre organismes assureurs et
prestataires de soins, payés a I'acte qui s’engagent a pratiquer des tarifs préférentiels pour
leurs assurés. Les PPO ne sont donc pas des assurances mais des réseaux de prestataires
de soins qui passent des contrats avec les sociétés d’assurance.

Présentation du marchée privé et évaluation du
caractere concurrentiel du secteur

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

e Le marché de I'assurance privée se caractérise par une forte concentration du marché :
WellPointINC. avec 34 millions d’assurés et UnitedHealth Group avec 33 millions
d’assurés possédent 36% du marché national. Au niveau fédéré, BlueCross Blue Shield
dispose de 60% du marché au New Jersey, 70% au Massachussets et 90% au Kentucky.
Ces trois sociétés font partie des 1300 compagnies membres de I’Association of Health
Insurance Plans (AHIP) et couvrant 200 millions de personnes (www.ahip.org).

Ce niveau de concentration rend difficile 'entrée de nouveaux acteurs sur le marché en
raison d’exigences légales mais surtout de la difficulté de créer son propre réseau de
fournisseurs (les grands compagnies d’assurance disposent en la matiere d’'un pouvoir
sur le marché des prestataires de soins), de partenaires et d’assurés et de se développer
suffisamment pour gérer les différents risques. Par ailleurs, les compagnies d’assurance
dans chaque Etat sont protégées de la concurrence interétatique par la loi McCarran
Ferguson de 1945 : les Etats peuvent réguler le marché a l'intérieur de leurs frontieres.
Pour une assurance implantée dans un Etat, obtenir une autorisation dans un autre peut
s’averer colteux. Le systéme se caractérise davantage par une concurrence entre
assureurs et prestataires de soins, qu’entre assureurs.

Cette tendance a la concentration s’accompagne d’une tendance a la hausse des
primes : entre 2000 et 2006, les primes se sont accrues a un rythme nettement
supérieur a l'inflation, de 10 % environ par an durant les cinq premiéres années et de 7,7
% en 2006. Le montant moyen des primes pour une famille de trois personnes, qui atteint
environ 11 500 dollars par an en 2006, ce qui était supérieur au salaire minimum fédéral.
La hausse des primes s’explique entre autres par la hausse des dépenses de santé et la
hausse des colts administratifs pour les assurances.



Caractéristiques de la population couverte et

Etats-Unis transparence de I'information (1/2)

Caractéristiques de la population couverte

e Parmi les 253,4 millions d’assurés en 2007 :

» 27,8% bénéficient d’'une ou de plusieurs couvertures publiques (13,8% via
Medicare, 13,2% via MEDICAID/SCHIP, 3.7% via les programmes pour How We're Insured

les militaires et les vétérans) More than 1 in 5 Americans
. 67,5% bénéficient d’'une couverture privée dont 59,3% liée a I'emploi et latk heal "'l coverage or hold
8,9% individuelle. individual insurance.

* 15,3% de la population ne dispose d’aucune couverture maladie

» Parmi les couvertures privées, la couverture liée a I'’emploi est la plus
répandue. Elle représente pour I'assuré un avantage financier par rapport a la
couverture individuelle, puisque I'employeur finance jusqu’a 80% de la prime.
Par ailleurs, le panier de biens est en général plus avantageux lorsque le
contrat est collectif. Les assurés choisissent souvent leur entreprise en fonction
de la couverture qu’elle offre.

» Selon I'enquéte réalisée en 2008 par le Health Confidence Survey, 53% des
assurés interrogés se disent extrémement ou trés satisfaits de leur assurance.
Seuls 14% sont pas ou pas du tout satisfaits. La principale raison
d’insatisfaction est financiere.

 Selon I'enquéte menée par I'Opinion Research Corporation en mars 2008),

33% des moins de 65 ans assurés considerent que le niveau de prime se !II'HEH FU'HH':- 1":'{:. |H-E'|'ﬂ-ﬂ“ﬂ-|. 5%.'_
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Etats-Unis

-

Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information (2/2)

Evaluation du degré de transparence de I'information a destination des assurés

* Il existe énormément d’informations destinées aux usagers pour choisir un

organisme d’assurance santé, disponibles notamment sur :

« des sites commerciaux, comme celui de ’America’s Health Insurance Plans

: www.ahipresearch.com/statedata.html ou celui de

www.eHealthinsurance.com qui permet de comparer les différentes offres

et les prix ;

* des sites non commerciaux gérés par des organismes associatifs, des

universités, des fondations...,

comme celui de 'American Association of

Retired People : www.aarp.org/health/insurance qui fournit des informations
sur les produits pour les 50-64 ans et pour les plus de 65 ans éligibles a

Medicare (informations sur le programme public et sur I'assurance

complémentaire a Medicare offerte par United Healthcare Insurance

Company) ;

* des sites publics gérés par les Etats fédérés ou I'Etat fédéral comme les
sites des programmes publics Medicare ou Medicaid qui affichent la liste
des primes payées par les bénéficiaires. Ces listes peuvent servir de
référence pour les assurés privés et également pour les assureurs lors de

leurs négociations avec les prestataires de soins.

* |l existe par ailleurs dans chaque Etat, un Office of Insurance Commissionner placé
auprés du Gouverneur, qui délivre des informations pratiques sur I'assurance

meédicale privée et des conseils aux usagers. Le site du Delaware

www.delawareinsurance.gov/health/default.shtml donne des informations, prévient
des publications et guides disponibles (The Instant Insurance Guide: Health) et
avertit les usagers sur les produits qui ne sont pas des produits d’assurance (les
Discount Plans or Discount Cards et les Non-Licensed Risk-Sharing Plans)

» Malgré 'importance de la documentation disponible, les assurés ignorent souvent la
nature de leur plan d’assurance santé. Selon une étude du Centre for Studying
Health System Change, environ un quart des personnes interrogées se trompent,

en effet, sur le type de plan auquel elles ont souscrit.
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Etats-Unis Principaux enseignements pour la France (1/2)

» Au niveau fédéral, la Medicare Prescription Drug Improvement and Modernization Act en 2003 a étendu la couverture maladie des bénéficiaires de Medicare aux
dépenses de médicaments a partir de 2006 et ouvert la possibilité d’'une délégation de la gestion a des opérateurs privés. Cette loi prévoit également la privatisation
progressive de I'assurance publique pour les personnes agées a compter de 2010.

Au niveau fédéral également, la création des comptes épargne santé (Health Savings Accounts) en 2003 qui visent a inciter les personnes a économiser pour
financer elles-mémes leurs dépenses de santé supplémentaires. Les personnes qui adhérent a des Plans santé a franchise élevée (High-Deductible Health Plans) et qui
ouvrent, en supplément, un compte épargne santé bénéficient d’exonérations fiscales. En janvier 2006, environ 3,2 millions de personnes disposaient d’'un compte
d’épargne santé et d’'un Plan santé a franchise élevée.

Au niveau fédéré, la réforme de I’assurance maladie du Massachusetts en 2006 impose pour la premiére fois aux Etats-Unis une obligation d’assurance maladie,
tant aux employeurs qu’a I'ensemble de la population. Pour inciter les personnes les plus pauvres a s’assurer, I'Etat leur verse des subventions ou leur remet des
cheques prépayés. Une structure de gestion d’assurance quasi publique, « The Insurance Connector» a été créée pour réduire les colts d’assurance pour les petites
entreprises et les individus, faciliter 'achat d’une assurance pour les personnes travaillant a temps partiel ou dans plusieurs entreprises, ou encore comme saisonnier. Le
Connector doit leur proposer des Plans santé offrant un panier de prestations de bonne qualité et a des prix « abordables ». Les entreprises de plus de 11 salariés qui
n’offrent pas d’assurance santé a leurs salariés a temps plein doivent payer au Connector une contribution de 295 dollars par an, par équivalent temps plein. Des
amendes (free rider surcharge) sont imposées aux employeurs qui ne fournissent pas d’assurance santé a leurs salariés lorsque ces derniers se font soigner
gratuitement dans les hépitaux. Actuellement, onze Etats dont la Californie, New York, le Vermont, réfléchissent & des projets similaires L’Etat du Vermont, par exemple,
a mis en place en 2006 un programme facultatif pour les non-assurés intitulés « Catamount Health » qui fournit des subventions pour adhérer a un des Plans santé
proposés par des compagnies d’assurance. En Californie, les employeurs qui ne fournissent pas d’assurance a leurs salariés devront payer a I'Etat une somme égale a
environ 4 % des salaires versés. Cette somme servira a aider les personnes non assurées a adhérer a un Plan santé.

Une régulation par les Etats : établissement et contréle de dispositions d’autorisation d’exercice des compagnies d’assurance, variables selon les Etats et laissant une
certaine souplesse aux assureurs quant a la sélection de leurs adhérents, au panier des prestations couvertes, au niveau des primes etc.

» Des exigence de solvabilité des assurances

» Des régles concernant I'accés a I'assurance maladie : guaranteed issue laws (interdiction de discrimination sur I'état de santé), guaranteed renewability laws (interdit aux assureurs
d’annuler une couverture en raisons de la nécessité d’indemniser les assurés ou d’'un diagnostic de maladie), unfair marketing practices requirements (normes pour éviter que les deux
types de normes précédentes soient contournées : ex obligation de commercialiser 'assurance a toutes les petites entreprises, pas seulement aux travailleurs en bonne santé), guaranteed
access for special populations, state continuation laws : obligation de continuité de couverture (comme COBRA, mais au niveau fédéré)

Des regles concernant I'évaluation : pour les marchés de I'assurance collective mais aussi individuelle : rate bands : limite la fourchette au sein de laquelle les assureurs peuvent faire varier
les primes pour chaque assuré en fonction de sa santé etc, community ratings : oblige a fixer les primes a partir de I'expérience collective de I'indemnisation, méme si la localisation et I'age
peuvent étre aussi pris en compte, mais pas le sexe

Des regles concernant le panier de biens (inclusion obligatoire dans certains Etats de soins ou services supplémentaires dans le panier de base ex : soins de diabéte, scanner du cancer
du col de l'utérus, mammographies, soins aux nouveaux nés)

* Quelques lois fédérales également :
* L’Employer Retirement Income Security Act (ERISA) de 1994 qui fixe les exigences de forme notamment pour les contrats collectifs ;

* Le Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996 qui établit les premiers standards nationaux d’accessibilité et de transférabilité de la couverture des assurances
santé individuelles et collectives. Cette loi a permis I'extension de la couverture collective mais n’a pas eu I'impact escompté sur la couverture individuelle.
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Etats-Unis

Principaux enseignements pour la France (2/2)

» Au niveau fédéral : publications de brochures comme celles de la National Endowment For Financial Education dans laquelle les assurés
ou les consommateurs peuvent trouver des grilles leur permettant de choisir le systeme d’assurance le plus adapté a leur situation

personnelle et professionnelle
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Evaluating Health Insurance Choices Werksheet
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Etats-Unis

* Au niveau des Etats : exemple du site du Département des services financiers du gouvernement de Floride :

http://www.myfloridacfo.com/consumers/guides/Health/index.htm. Le site comporte une rubrique « Aide aux consommateurs » en matiére d’assurance en général et
une page consacrée a l'assurance santé en particulier. Cette page présente les différents guides mis a disposition des consommateurs.

. ALEXSINK

CHIEF FINANCIAL OFFICER
STATEOF FLORIDA
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Types de conseils donnés aux assurés :

*Veiller a compléter correctement le formulaire d’inscription : une compagnie d’assurance peut

refuser de payer une réclamation si le document est incomplet

*Faire attention au télémarketing frauduleux et aux téléopérateurs qui vous incitent fortement a

prendre une couverture dont vous n’avez pas besoin

*L’entreprise doit prévenir a I'avance (délais de 45 jours) d’'un changement de contrat ou d’un

renouvellement

*Attention a ne pas vous sur-assurer
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Etats-Unis

Principaux enseignements pour la France (2/2)

* Au niveau des Etats : exemples de sites internet et d’'organismes publics, privés (associatifs) en Californie fournissant de I'information aux bénéficiaires de Medicare et
Medicaid, de couvertures liées a 'emploi etc.

Agency & Web Site
Medicare.gov

Health Insurance Counseling
and Advocacy Program (HICAP)

CalMedicare.org
BenefitsCheckUp

Social Security Administration

County Social Services Office

California Department of
Insurance

HMO Help Center

Healthcare Quality Report Card

Medi-Cal Program

Healthy Families Program
CalHospitalCompare.org

California Nursing Home Search

HealthCoverageGuide.org

T Ty e T P =

options.

Online consumer resource provides basic information about Medicare in California.
An online service to help people explore their drug coverage options and their eligibility for assistance with medication

costs.

Federal agency provides information on enroliment and eligibility for Medicare and help paying for the Medicare drug

benefit for people with low incomes.

County agencies provide information on enroliment and eligibility for Medi-Cal, and on assistance for people with low
incomes in paying for the Medicare drug benefit.

State agency provides information on many types of insurance including Medicare supplement insurance or
"Medigap." See their Guide to Medicare Supplement Insurance.

Provides Help With

The official government site for people with Medicare. The site provides comprehensive information on Medicare,
including an online tool for comparing drug plans and finding a plan that covers your medications.

Volunteers provide free telephone and in-person counseling about the Medicare program and Medicare coverage

The California Department of Managed Health Care regulates all HMOs in California and provides help with resolving
problems with Medicare HMOs such as denials for care.

The California Office of the Patient Advocate rates and compares the quality of California's HMOs and medical groups.
Medi-Cal is California's Medicaid health care program. This program pays for a variety of medical services for children
and adults with limited income and resources.

Healthy Families Program is a low-cost health coverage program for children ages 0 through 19.

This site rates quality of care, patient experience, and safety measures for hospitals in California.

Compare long-term care services in California. Evaluate your needs and find health care services by city, county, or
zip code. Detailed information on nursing homes, home health care, hospice services, congregate living health
facilities, residential care, continuing care retirement communities, adult day health care, adult day care, and other

long-term care options.

Targets California businesses with 2 to 50 employees. The site offers tools and guidance to help small businesses
decide whether health insurance is right for them, and, if so, understand which options are best for their business and
employees. In both English and Spanish.

Phone Number
800.MEDICARE (800.633.4227)

800.434.0222
See Web site for office locations.

NA
See Web site.

800.772.1213
See Web site for office locations.

See Web site for county phone
numbers and office locations.

800.927.4357
(213.897.8921 in the Los Angeles
area or from out of state)

888.466.2219

NA
NA

888.747.1222
NA
NA

NA

TITATaUTS Udio 100 PayS Us T OUUDE — T IGIMTCo Pay S
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Etats-Unis

Au niveau des Etats : exemple du site créé par le service de
défense des patients de Californie - Office of the Patient
Advocate (OPA) :
http://www.opa.ca.gov/english/about/index.aspx

» L’Office of the Patient Advocate est un service gouvernemental
indépendant, créé en 2000, en lien avec le Department of
Managed Health Care de I'Etat de Californie.

Il @ été mis en place pour améliorer la transparence de
I'information dans le domaine de la santé et de I'assurance
santé, informer les consommateurs sur leurs droits et
responsabilités en tant qu’assurés dans le domaine de la santé
et leur apprendre a utiliser de maniere optimale les services
offerts par leurs assurances

3 roles : élaborer et diffuser des outils pédagogiques,
coordonner et améliorer 'aide apportée par le gouvernement au
public californien / publier un rapport annuel sur les soins de
santé et I'assurance / travailler avec des organisations /
programmes gouvernementaux et non gouvernementaux d’aide
aux patients, faire des recommandations au département de la

santé
 coviazon g’
SCHWARZENEGGER
Vi esiity,
Welcome to the Office of the Patient
Advocate
We created our site to provide you with the tools needed to becams your
A own best patient advocate. You can find helpful information about How to
APVOCATE Use your Health Plan and a Quality Report Card on the top HMJs and

medical graups in California, I you have any questions, pleage Contact us.

Samtra Perez

HEALTH PLAN Directoe
PROBLEMS?
l:unta_n:l.l_l:e Help Get Quality Health Care Take Control of Your What's New?
Center & Health Care
» (A Health Plan Repait * 2009 Health Care Qualit
Get Local Help e et Flan Repadr » Fraa Etuestianal ngnniawd\ are dualily
Materials
ContimiEvalie » How Tolise You Health

and Awareness » CAMedical Group Report

v

Select the Right Flan

Card Plan Guide
M:.‘I;""'ﬁ * Sepvices in Olher P leaith Gam ol * Reszearch and Reports
Health *:re Languages » CA Patien! Rights [2 b o Banis Bolandbr

; * What 15 Health Care ¢

Hﬁlpcenter \'Ju:h[yr‘ ¥ Consumer Alert Gat * RFPs and Winning Bids

o Language Servicez You

Mead
e i o o B o

Get help with your health plan, or

Spanish, or Chinese.

Ahroughcut Califoreaa

vy
e

Order a free copy of this guide in English,

& 2008 b the St of CalBenia.
-

1-888-4606-2219
1-887-0688-9891 (TTY)
WWW.0pa. ca.gov

Froduced by the Califarna Office of the Patient Advacate, in partnership with Health
Fesearch for Action at the Universicy of California, Berkcelex: and with communities
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=
e e o=
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.
paring Plans
1 yom bove to choose a plan. compare the guality, the cost=
wnd the benefta, Make suze a phin covers the bemeits you
need, See il the doctors you hike wre i the nerwork. Aned find
ot what other people thinlk of each plan,

Marien needs o eneall in u health plan ot work. 1
looked ui the snmmary of benefits and costsforeach
plan | asked some of my co-workers which plan they
likeed, What's imporiant 1o mef | st o doctar elose
o B, el | g preseription dig coverage !

. "‘ We are plarming on having o baby scon Whar
questisis shanld we ash abomt 4 health plan?

[’
l|!!luurlas
! Ak atsauit pregnancy dnd well-baly care. Find st
-:..!.__n.!:un.u- whiat the cests are and which hespinls are in the plans
FRe=t netwarls Ask-wha i will cast Lo fnsire your new bahy
E-Health Insuronce
“www abualiinsuruncssom Docs quality of cure really vary by plan?
Campors (e cosls and benshis far es You can compare quality of care ur v e, gy,

Flans yau buy on yaur awn.
Office wf the Patisat Advoseds 074

e apacsgay
Campars fha qualiycf HWCs.
Prind hasa werkibesk

i can e how well plins micel astional seandtands of
careand hiew members mee thelr plany

* Conpure HMC Cors
« Compars PO Costy

= Stateziyue

P Compare Benefits

s

and hespital care. A list of basic bencits s on page 20

Compare bencfits for the services you are lkely

o nead

Compare prescription drug benefits

Compare the bensfits that ary a lot from plan to

plan, such as mental health care for less serious

conditions. Se pages H4%

P Compare Costs

Geta summary of benefis and costs for each plan
you are thinking about. Ask your benefits office or
call the plan. See page 34
The co-irsurance you pay ina PRO can be much
higher than the co-pay tn an HMO. Sez page 7.
1f you go outside the network in a PPOY, you
usuully pay alot more
Lok at the hospital costs. They can be high.
Ask about the deductibles.

b Compare Providers

Call the plan and ask:
1f a provider you want is in the nerwork.
1 a doctor you want Is accepting new patents.
Which hospitals you can use.
How to get night or weekend appointments.
Which medical groups are tn the network.
1 you have to see providers in your primary care
doctors medical group.
How 10 see providers who ate not in the network.
What services are offered in your language. See
pages 24-23.

What's Important to Ms?
When you have fo choosa betwean phans, #
can help o hink about your own pricrfes.
Chack what is most imporiant o you and your
dapendans. To help compors plors, prit tha
workshaas “Ask About Banatit,” *Compora
HMO Cork,” and *Compars PPO Cosis* of
[ —

[ & low manthly premium

[ Low costs tosee a doctor, gat
preseriptions, or get hespital care

[ care for my childran

[ Freseription drug benefits

[ Kesping my current doctor

[ \king & certain hospital

[] Being abl to see any doctor lwant
[ Quality of care for my cendition
[ Services in my languags

[ Merwal health care

[ Weckendivening services

O other:

nbawes

Un guide publié
par le
gouvernemant
Californien,
apprécié des
usagers
notamment pour
sa clarté et sa
facilité
d’utilisation, ainsi
que pour les sites
web et contacts
mentionnés a la
fin

Pour chaque
rubrique du

guide, deux pages
: un premier
conseil
synthétique avec
un témoignage et
des questions-
réponses / une
page d’astuces et
de conseils et une
grille permettant
une premiére
autoévaluation de
ses besoins
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Etats-Unis Principaux enseignements pour la France (2/2)

* Au niveau des Etats : des initiatives comme celles du gouvernement du Colorado qui informe sur des types d’assurance et décrypte les pieges dans lesquelles
peuvent conduire des publicités mensongeéres.

Discount Health Plans

What Consumers Should Know About Discounl Health Plans Important Questions to Ask Before Purchasing a Discount Health Plan:

¥ What guarantees dc | have as part of this Flan? Does the Plan guarantes

March 200 access to health care providers or a minimum discount for the provided
services?
Calorads | Divisicn of Insuranes ¥ Will the Plan's discount be better than a cash discount? Will | be required to
1580 Broaaway, Sut= 350 prepay services or pay at the time of service? Will | receive discounts for
Derwver, TO BOZ02 emergency services or when traveling? Do health care services have to be
3 - T4l fmatre-area) preauthorized?
800-030-374E (slatewids]
Aivwwi COrs Siale B0, uslinsiirsnce ¥ Will I receive regular statements outlining my savings? Can | pay the fee -
menthly rather than on an annual basis? B casstios o
Agrerrement: i the
Introduction +  la the memberehip fee refundable if | cancel the membership at any time? i iadebihdian

What do | have to do to cancel my membership?

The terrr Discoumt Healtly Plan refers o & type of “buyer's clul’ that soscificslly ¥ Does the Plan have a 24-hour customer service line? If not, during what hours

markets reducaed-rate heaiin cars gservices. They typically charge a monthly can | call for assistance? \
membershln fes in exchange for a list of healih cars professionals wha will provide ) ) i o
senices st 8 discoumtsd rate o members. s What privacy protections are provided? Who is allowed fo access the personal
= information that | have submitied? Does the Discount Health Plan share or sell
my personal information with other companies when | become a member?

Plass miay e marksled (o consumers as-a way 0 save morey on vanous medical I N o . y
2 3 ; - +" | Click on this link to view a sample advertisement I
asnyices, euch as medical, denial and vigion care, ez well 22 pharmacy andfor
chirepractic services. Discount Health Plans, a3 wentfied sbove, are not insurance! Purchasing Tips
+ Read all premetional material carefully. If it seems too good 1o be frue, it
probably is. 5 DAY PROMOTIONAL PRICE — NO MEDICAL QUESTIONS
How Discount Health Plans Wark | Quastisin: awyiug that irfe to ralvew futo 3 deciion] | .

Understand the discounts being offered. Savings should exceed membership
i sal costs and a provider's discount for a cash payment. Ask about additional uAL s 79 “
Internet Sales coste, such as administrative fees, that may be associated with the Plan. I"DMD Pu" L] -
. —— \
oa zoad 10 be troe i A

No Meadical

Poiential Probleins

Werify with the health care providers you plan to use that they are participating I

in the Plan. Ask what happens if you move or need services while you are probably
I Important Questions io Ask Beiore Pirchasing a Discount Heallh Plan I traveling. Inquire about payment rules. With some Plans, the consumer is J
required to pay for discounted services at the time of service and sometimes in ,‘J
Piurchasing Tips cash i {This s at sssectation plav. Aot fnsmmcs)
»
Consumer Protections Under Caolarado Law s Do net give out bank or credit card information until you decide fo purchase the INCLUDES:
Plan. Azsk about the Plan's cancellation and refund pelicies and get them in
writing before enrelling. - DOCTOR VISITS :
- HOSPITAL
= 2 IF YOU HAVE HAD ENOUGH OF
R e T PAVING HIGH PREMITAMS,
i LAE WORK BETWEEN JOBS, OR NO COVERACE,
THIS 15 FOR YOU,
ACT NOW and Save BIG on MEDICAL AND
DENTAL COSTS! CALL 1-800-XXNX-XNXXX
W< e ST T =
- ] L CLouveTwre imdiauic udris 1e5 pdysS uc 1L U - riclies pays
IO [= d analyse pay pay
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Allemagne -

Présentation du systéeme de protection sociale

* Le systéme de santé allemand est mixte : 88 % de la population
est couverte par le systéme public, 10% par le systéme privé
(employés aux revenus élevés, professions libérales), 2 % ne
sont pas couverts.

* Depuis janvier 2009, I'assurance maladie est obligatoire pour
tous, qu’elle soit publique ou privée.

* Les assureurs publics et privés ont pour obligation d’accepter
toute personne en faisant la demande et doivent offrir une
couverture minimum.

* Le systéme public se compose de 200 organismes. Environ 50
organismes privés proposent des assurances maladie.

@® Capgemini Consulting

Panorama du systeme de protection sociale

Répartition des risques

* Les soins couverts par 'assurance santé publique sont les soins hospitaliers, les soins
primaires/médecins généralistes, les médecins spécialistes, les médicaments et les soins
dentaires. L’assurance maladie privée est substitutive (soins hospitaliers, soins
primaires/médecins généralistes, médecins spécialistes, médicaments, soins de longue
durée), et supplémentaire (choix du médecin spécialiste, soins dentaires particuliers,
meédecine alternative, prestations de luxe)

 Contribution de I'assurance maladie privée par type d’assurance

Contributions [million Part des contributions
d’€] totales [%]

Assurance 21,21 72
substitutive
Assurance 3,72 12,6

supplémentaire

* Le reste a charge pour les patients est relativement faible
* Un forfait de 10€ couvre toutes les consultations sur un trimestre
* Les actes préventifs ne sont pas facturés
* Les patients envoyés chez un spécialiste par un autre généraliste ne paient pas
de contribution supplémentaire
 Une participation aux frais d’hospitalisation a hauteur de 10 EUR par jour, limitée
a 28 jours au maximum dans I'année civile.

» Concernant les médicaments en revanche, une participation aux frais est demandée a
hauteur de 10 % du prix, mais ne pouvant étre inférieure a 5 EUR ni supérieure a 10
EUR par médicament.

Centre
d'analyse
stratégique

Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays
Version finale du 27 mars 2009 42



Allemagne -

Caractéristiques du marché privé

* Environ 50 organismes privés proposent des assurances substitutives
et/ou supplémentaires qui couvrent 99,9% du marché : il s’agit

d’assureurs traditionnels, dont des sociétés par actions et des mutuelles.

Toutes les assurances-maladie privées sont vendues par des assureurs
spécialisés en santé. En outre, il existe environ 45 autres trés petits
assureurs maladie privés qui agissent au niveau local.

Les primes d’assurances maladie privées ont augmenté continuellement
depuis 2004 (augmentation de 3%)

Elles sont calculées sur la base du sexe, de I'age, des antécédents
médicaux, des franchises et des statistiques générales du systéme de
santé.

Les contrats collectifs sont peu développés (7% des assurés privés le
sont par des contrats collectifs en 2004). Une des explications est le fait
que les employeurs ne peuvent cotiser qu’aux polices d’assurance-
maladie privée substitutives. De plus, le taux élevé des cotisations de
sécurité sociale peut dissuader les entreprises d’assurer une couverture
maladie privée a leurs salariés.

* Les assureurs privés embauchent de plus en plus de médecins pour
contréler les honoraires et commencent a réfléchir a de nouveaux
dispositifs (médecin référent, idée de contrat direct).

@® Capgemini Consulting

d'analyse
stratégique

Présentation du marché privé et évaluation du
caractere concurrentiel du secteur

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

* En 2004, aucun assureur ne détenait plus de 14 % des parts de

marchés. 82% du marché était réparti entre 14 acteurs

* La concurrence est une notion spécifique sur le marché des assurances

privées dans la mesure ou ce secteur est fortement réglementé par
I'Etat. Il est d’ailleurs d’avantage régulé que les autres marchés
assurantiels.

* Les conditions de couverture minimale imposées par I'Etat influencent le

montant général des primes. Les primes de la police standard sont liées
au taux de cotisation moyen pour la couverture sociale.

* En Allemagne, I'assurance-maladie privée est proposée par des sociétés

par actions et par des mutuelles. Ces deux types d’organisation sont
soumis aux mémes exigences de la loi sur les contrats d’assurance-
maladie, de la loi sur la surveillance de I'assurance-maladie et autres
réglementations spécifiques de I'assurance-maladie (par exemple
exigences financiéres et de solvabilité, méthodes de calcul des primes).

Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays
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Caractéristiques de la population couverte

* La part de la population assurée par les assurances maladie privées est
relativement constante depuis 2004 :

- ) 82,531,700 82,314,900 82,217,800
Population
I:l Personnes totalement
rt
BSSUTANCE privES. 10.1% 10.3% 10.4%
2005 2006 2007

 L’Allemagne autorise les personnes situées au-dessus d’un certain seuil
de revenu, a sortir de 'assurance-maladie sociale fournie par les caisses
maladie et a souscrire une police d’assurance privée. Les personnes qui
ont cette faculté peuvent néanmoins décider de rester assurées par une
caisse maladie publique. En revanche, lorsqu’elles décident d’en sortir, il
leur est pratiquement interdit d’y revenir. Au total, on estime a 9.6 % de
la population le nombre de personnes qui sont sorties de I'assurance
sociale en 2002, et a 14 % le nombre de celles qui, bien qu’ayant le
choix, ont décidé d’y rester.

* Dans le systéme privé les patients sont traités plus favorablement dans
la mesure ou les médecins peuvent facturer des prix plus élevés.
Davantage de services sont couverts et il 'y a pas de limite de budget.

a oy < alis Centre
! (8]
@i® Capgemini Consulting d'analyse
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Caractéristiques de la population couverte et
Allemagne - > transparence de I'information (1/2)

Evaluation du degré de transparence de
'information a destination des assurés

» La majorité des informations est disponible via internet, mais les médias
tels que la télévision et la radio sont également utilisés pour diffuser des
publicités.

* La diversité des contrats rend I'information difficile a comprendre.

L ’association des assurances maladies privées donne accés a beaucoup
d’information via des brochures disponibles sur leur site internet
concernant :

* Les changements impliqués par la réforme
* Le principe de tarification de base
* Les différences entre le systéme public et le systéme privé

* Elle diffuse également des publicités a la télévision et a la radio.
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Caractéristiques de la population couverte et
Allemagne - transparence de I'information (2/2)

Evaluation du degré de transparence de I'information a destination des assurés

Campagne publicitaire de I’association Campagne publicitaire de I’association Campagne publicitaire de I’association
des assureurs santé privés - 2008 des assureurs santé privés - 2006/2007 des assureurs santé privés - 2006

8.500.000 Versicherte.
100 Jahre Erfahrung.
0 Euro Schulden.

1 Entscheidung der Politik,
die alles kippen kann.

Chacune des campagne publicitaires renvoie ensuite a un site internet spécialisé

@ Capgemini Consulting Centre
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Allemagne - Principaux enseignements pour la France (1/2)

Innovations et
réformes
récentes du
secteur

Degré / type de
régulation du
secteur par
I’Etat et impact
sur la
concurrence

Initiatives
publiques en
faveur de la
transparence

de
'information

@® Capgemini Consulting

* En 2007, la réforme a porté sur I'amélioration de la concurrence sur le marché de I'assurance maladie et proposé plusieurs
modalités de régulation

* La couverture maladie devient obligatoire.

* Le fond central de la santé chargé de financer le systéme de santé en collectant les contributions salariales et patronales
est créé et devient opérationnel a partir du 1¢" janvier 2009.

* Les fonds d’assurance maladie ont la liberté d’offrir différentes polices d’assurance maladie a différents tarifs
* Le systéme de santé est étendu a de nouveaux services comme la prévention et la convalescence

Les assurances privées doivent fournir une police minimale a un tarif standard. Il existe des exigences de renouvellement pour
une couverture substitutive et pour les autres types de couverture, la résiliation par I'assureur est interdite au bout d’'un certain
nombre d’années. Les assureurs privés ne peuvent pas demander des primes moindres aux nouveaux entrants qu’aux
personnes du méme age déja assurées. Il y a une protection de la transférabilité s'il y a passage d’'une assurance publique a une
assurance privée. Les sommes provisionnées au sein d’'une compagnies d’assurance par un assuré peuvent étre transférées
dans une autre compagnie au moment du changement d’assurance.

Les assureurs participent a un mécanisme de péréquation pour les polices a tarif standard car le nombre des assurés agés varie
d’'une compagnie a l'autre.

L’Allemagne a encouragé I'instauration d’'une concurrence réglementée dans les systémes d’assurance-maladie sociale et de
base afin d’améliorer le choix offert aux patients et d’inciter les assureurs a réduire les codts. Les pouvoirs publics ont imposé des
régles pour promouvoir une concurrence « équitable » et réduire au minimum la concurrence basée sur la sélection des risques :
principe de libre affiliation, liberté de fixation des niveaux de primes, dispositifs de péréquation des risques

La loi exige que I'assureur fournisse au consommateur (individuel ou collectif) certaines informations. Si les assureurs ne
respectent pas cette exigence, le consommateur est en droit de contester le contrat : exigence précontractuelle, les assurés
doivent recevoir une brochure expliquant les différents principes de base des systémes publics et privés ; exigences
contractuelles : les titulaires de polices agés de plus de 60 ans doivent étre bien conscients que les tarifs incluent des catégories
de prestations identiques a celles des termes des contrats convenus antérieurement.

* Plusieurs institutions publiques mettent a disposition des informations sur 'assurance maladie privée sur internet.
* Le gouvernement diffuse également des brochures et met a disposition une hotline.
* Enfin des organismes privés et des associations de consommateurs donnent des informations sur I'assurance privée.

» Malgré la diversité des informations disponibles, il a été constaté que le niveau de connaissance des assurés sur le systéme privé
était relativement bas
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Site internet www.gesundheitsreform.de

Allemagne - > Principaux enseignements pour la France (2/2)

Brochures du gouvernement
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CANADA - > Panorama du systeme de protection sociale (1/2)

Présentation du systéme de protection sociale

* Le systéme d’assurance maladie du Canada est essentiellement financé et administré par
I'Etat : 'assurance publique garantit pour tous I'accés aux soins médicaux et d’hospitalisation
et la gratuité au point de service.
=>Ce sont les régimes des 10 provinces, des 3 territoires nordiques et les régimes spécifiques

(gérés au niveau du gouvernement fédéral). Ces régimes sont régis par des principes
communs issus de la Loi de Santé de 1984 : universalité, intégralité, administration publique,

portabilité et accessibilité.

* Dans ce cadre, I'assurance privée est de nature supplémentaire et porte principalement sur le
remboursement des médicaments et des soins dentaires (respectivement, 38,6% et 30,1%
des revenus des assurances privées en 2005).
=>Les assurances privées sont facultatives et le plus souvent souscrites sur le lieu de travail

mais la part de financement direct par les assurés reste importante. Il existe également des
régimes non garantis offerts par les employeurs.

* Les assurances privées complémentaires et duplicatives sont rendues impossibles par les
principes qui régissent le systéme de santé, les restrictions fortes imposées au systéme privé
et la régulation opérée par le public. Une réflexion est cependant en cours, en raison
notamment de I'importance des listes d’attente pour certaines interventions.

* Les dépenses totales de santé du Canada sont estimées a 161,6 milliards de dollars en 2007
et 171,9 en 2008 (estimations), soit un montant de 5 170 $ par habitant en 2008. Le rapport
du total des dépenses de santé au PIB est passé de 10,3% en 2005 a 10,7% en 2008.

@® Capgemini Consulting
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CANADA - > Panorama du systeme de protection sociale (2/2)

Répartition du financement et des risques
entre ces acteurs
= Parts du total des dépenses de santé consacrées aux secteurs public
* La répartition du financement entre dépenses publiques et et privé, selon I'affectation des fonds, Canada, 2006
dépenses privées est respectivement de 70% et 30% en 2008
(estimation). T BBt e i P i

» Sur les 30% de dépenses privées, 15% représentent les
versements directs des ménages et 12% les assureurs prives.

80,0 %

90,7 %|

* En termes de risques couverts, le régime public d’assurance 80.0% ¢ 2|
maladie prend en charge les soins médicaux et soins
d’hospitalisation et peut proposer, selon les Provinces, d’autres 40,0 % 1
couvertures en fonction des catégories de population notamment
(populations précaires, personnes agées). 20,0 %

19,3 %

0,0 % 1

-

9.3 %

=

* Les régimes supplémentaires couvrent en général les produits et 0.0 %
services suivants, lorsque ceux-ci ne sont pas déja couverts par
un régime d’Etat : médicaments sur ordonnance, optique, séjours
a I'hdpital, soins infirmiers spéciaux, ..., certains services
médicaux et paramédicaux qui ne sont pas couverts par les
régimes d’Etat (ex. les services de chiropraticiens, de O Part du secteur public W Part du secteur privé
physiothérapeutes...). Les soins dentaires peuvent étre couverts "
en vertu d'une assurance maladie Supplémentaire mais ils le sont Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d'information sur |a santé.
en fait souvent dans le cadre d'une assurance distincte.

Autres
Admin.
Autres
dépanses
de santé

Hépitaux
Autres
professionnels

©
g
]
g
=

Etablissemenits
Médecins
Meédicaments
Immabilisations
Santé publique
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Caractéristiques du marché privé

* |l existe 3 types d’acteurs sur le marché de I'assurance maladie
privée :

» Les compagnies d’assurance santé et assurance vie, a but
lucratif, qui couvrent 80% du marché de I'assurance privée.
» Les organisations d’assurance a but non lucratif

» Les assureurs de biens et de personnes, a but lucratif

* Au total, en 2005, on recensait 126 organismes d’assurance a but
lucratif dont :

+ 81 étaient des compagnies d’assurance maladie et
assurance vie et détenaient 96% du marché de I'assurance
maladie privée et de linvalidité.

» 45 étaient des compagnies d’assurance de biens et de
personnes pour une part de marché inférieure a 5%.

* La majorité des assureurs privés sont présents dans plus d’une
province et sont donc soumis au contréle du niveau fédéral et des
Provinces.

* 66% de la population était couverte par une assurance privée en
2005, majoritairement via des contrats collectifs.

@ Capgemini Consulting cenire
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CANADA - Presen‘tatlon du marc:he prive et evaluation du
caractere concurrentiel du secteur

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

* Les assurances privées ont un réle trés faible dans le
gouvernance du systéme de santé du Canada. Le secteur est
relativement peu dynamique, marqué par une forte réglementation
et régulation par le public.

* Les assurances privées font I'objet d’'une surveillance a 2 niveaux

»Surveillance financiére pour s’assurer de la solvabilité des
assureurs par 'OFSI au niveau fédéral et par I'’Autorité des
marchés financiers au Québec. Les assureurs doivent adhérer
au fond de garantie Assuris.

»Intervention sur les produits d’assurance proposés :

Les assurances privées ne sont pas autorisées a intervenir
sur les services couverts par I'assurance publique que sont
les soins médicaux et d’hospitalisation. De plus, les Provinces
ont contraint le développement des assureurs privés en
réglementant les médecins et les tarifs appliqués dans le cas
de services privés.

* Les primes ne font I'objet d’aucune réglementation.

* Les entreprises peuvent déduire le produit des assurances santé
fournies a leurs employés. Les assurés peuvent également
bénéficier dans certains cas de crédits d'impdts relatifs a des
dépenses médicales ou dépenses d’invalidite.

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
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CANADA - Caracteéristiques ?I_e la popylatlon couverte et
transparence de I'information

Caractéristiques de la Evaluation du degré de transparence de I'information a destination des
population couverte assures
» Un certain nombre de documentation est mise a la disposition des publics afin de les orienter
* 66% de la population était dans le choix d’'une assurance complémentaire.

couverte par une assurance
privée en 2005.

Lu cottelbition annuellema smale
gt e rarme i oo pic e FackTs

v sortiblias o e v el Cerir oy

it pas
LA PRIME
a o s

2 dpRors sou: dounent ocks 3 unspane.
aried e el

B —

o P ®

Quebec B8 et Québec

* |l existe également des sites permettant des cotations et offrant un comparatif entre les
différentes offres des assureurs

You may be paying
up to 400% more
calthQuotes.ca lealthcover,ca | o the same thing.
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CANADA - > Principaux enseignements pour la France

Trois débats sont en cours aujourd’hui qui remettent en question le réle et la place de I'assurance privée :

» L’émergence des listes d’attente pour des interventions courantes et complexes (chirurgie orthopédiques, des yeux,
traitement des cancers...) a conduit certains a défendre une assurance privée paralléle (duplicative) au public et
I'abandon des restrictions sur les assurances supplémentaires. Sur ce sujet, la décision de la Cour Supréme du Canada
en 2005 (Chaoulli) a fait référence, la cour ayant reconnu que dans le cas de listes d’attente trop importantes, la loi du
Québec interdisant aux assurances privées d’intervenir sur des services fournis par I'assurance publique était une
violation de la Charte des Droits.

» L'importance croissante des médicaments dans les dépenses des assurés pose question, les médicaments n’étant pas
pris en charge par I'assurance publique, un nombre important de canadiens étant sur ce sujet soit non couverts, soit
insuffisamment couverts. De ce fait, certains appellent a I'élargissement de I'assurance maladie aux prescriptions de
meédicaments et d’autres au développement du partenariat public/privé.

* L’interaction croissante entre public et privé dans le domaine de la santé est soulignée par beaucoup. Certains ont pu
démontrer qu’un accés inégal a I'assurance privée pouvait conduire a un acces et a un usage inégal des services
couverts par I'assurance publique (exemple d’un assuré possédant une couverture pour les médicaments et qui ira plus
facilement en consultation chez le médecin). Cette question met en cause les modalités d’atteinte des objectifs fixés au
systeme de santé public.

| ]

* Une initiative originale du Conseil canadien de la santé :
un débat public sur « La valorisation de I'argent :

®._ e A9

renforcer le systéme canadien de soins de santé », » ®_eme
avec un premier rapport et un site A Bem emy
ouvert a tous : www.valeurdelasantecanada.ca o e

4 : a
Dire Marla Shapira parle de..,
lire:
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AUSTRALIE RIS

Présentation du systéme de protection sociale

* L’Australie est un état fédéral, composé de 6 territoires, comptant 20,6
millions d’habitants pour un PIB de 908 millions de dollars USD (données
2007).

* En 2006, les dépenses de santé, d’'un montant de 86,8 milliards de dollars
USD (9,0% du PIB) ont été financées a hauteur de 41,4% par I'Etat
fédéral, 50,6% par les territoires mémes. 10% restaient a charge, financés
soit par le secteur privé soit par les ménages.

* En 2005-06, la dépense de santé par habitant a augmenté de 45% par
rapport a la décennie précédente (2150 USD en 1996 vs 3122 USD en
2006), le ratio du PIB passant de 7,5% a 9%.

* Le systéme de protection sociale australien se base sur une sécurité
sociale publique universelle et obligatoire, MEDICARE, et sur 38
opérateurs privés (recensement de 2008), installés sur tout le territoire
fédéral (44% de la population a souscrit a une complémentaire santé en
2007).

* | ’assurance santé privée est de nature double : elle peut étre a la fois
complémentaire et supplémentaire (Hospital treatment vs General
treatment)

* Une grande réforme du systéme de la protection sociale a été lancée le
1¢" avril 2007, élargissant le périmétre de I'assurance privée et instaurant
la notion de labellisation des opérateurs (adhésion obligatoire au PHIAC,
Private Health Insurance Administration Council).

! UApETI I UL IiDLunny
-ars 5 d'analyse

stratégique

Panorama du systeme de protection sociale et
' données générales (1/2)

Table 8.1: Total health expenditure and GDP, current prices, 1995-96 to 2005-06

Total health

Ratio of health

Year expendiiure ($m) GDP ($m) expenditure to GD%
1095-06 30,047 518,144 ‘ 7.5 ’
1986-97 42,116 545,608
1897-08 44,802 577,873 7.8
45000 ags0e E757ER &0 | Evolution des dépenses
189800 52,442 845,058 8.4 - o,
2000-01 58,287 689,262 8.5 de santé en % du PIB
W= Lit VSIS 86 | Source : Australia’s Health 2008
2002-03 668,932 781,675 8.8
2003-04 73,045 840,285 88
2004-05 81,125 896,568 a
2005-08 86,879 966,442 9,0
Solirces: AJHW 2007a: ABS 2007 Nt
$ per person

Evolution de la dépense
de santé par habitant

1984-2007

800,000 400,000

600.000

200,000

oversd

[}

12,000/

10,000 +

8000 -

0 T

— Male

— Female

——— Female (excl. maternal)

0

T T
514 15-24

Souroe: AIHW In press.

T T T T T T T
25-34 35-44 45-54 5564 65-74 T75-84  B5+

Age (years)

Figure 8.5: Allocated health expenditure per person by age and sex, 2004-05 ($)
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Evolution de la dépense de santé en fonction de Ia
source de financement 1984-2006

Source : Australia’s Health 2008
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(&) Includes Medicare Agreements from 1984-85 to 1987-98,

Note: Public hospitals includes dental sendces, community health sendces, patient transport sendces, public health and
heafth research undertaken by public hospitals.

Sowrce: AIHW Health Expenditure Database.

Figure 8.7: Recurrent expenditure on public hospitals by source of funds, current
prices, 1984-85 to 2005-06 (per cent)
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,-q o Panorama du systeme de protection sociale et
A données générales (2/2)

Dépenses de santé par type et par source de
financement 2005-06

Source : Australia’s Health 2008
S million
25,000
-_ . Non-govemment (Lotal $25,246 million)

20,000 - [:] Stale/territory and local govemments (total 318,514 million)
. Australian Govemment (total 536 629 million )
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Saurce AHW Health Expenditure Databasa.

Figure 8.6: Recurrent health expenditure by area of expenditure and source of
funds, 2005-06

Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays

stratégique Version finale du 27 mars 2009 54



AUSTRALIE
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== i Présentation du marché privé et évaluation du
XS caractere concurrentiel du secteur (1/2)

Caractéristiques du marché privé

* Les 38 opérateurs de I'assurance complémentaire sont de deux nature différentes, sur la base de deux statuts juridiques distincts :

13 opérateurs ne sont pas tout publics tandis que les 25 autres sont ouverts a tous (open vs restricted)

Deux types de statuts existent : les assurances non lucratives et les assurances qui fonctionnent comme des sociétés (77% « not for profit » et
23% « for profit »).

 L’assurance privée propose une couverture complémentaire et supplémentaire, globalement sous 2 formes :

Hospital treatment : Full cover hospital treatment (couvre tous les postes de dépenses autorisées par la loi au niveau des soins hospitaliers),
Medium level cover hospital treatment (n’exclut que quelques dépenses précises : soins cardiaques, soins de la hanche et du genoux, et soins de
maternité) et Low cover hospital treatment (ne propose qu’une couverture partielle des soins hospitaliers),

General treatment : prend en charge les dépenses supplémentaires dentaires, optiques et quelques autres services connexes

* Selon le rapport 2007-08 du PHIAC (Le Private Health Insurance Administration Council, le marché de I'assurance privée est caractérisé par :

@® Capgemini Consulting

Sa relative saturation (38 opérateurs bien installés sur le marché)

Ses colts élevés a I'entrée (complexité de I'offre de soins etc)

La protection relative des usagers (communautés favorisées, législation, etc.)

La forte pression sur les marges due a la régulation des prix des cotisations par I'Etat

Une législation importante et directive (cotisations minimales et maximales instaurées, sélection des usagers controlée, fonds propres surveillés)

L’existence d’une forte protection primaire (Medicare), universelle et obligatoire

d'analyse Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays
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Présentation

du marché privé et évaluation du

caractere concurrentiel du secteur (2/2)

Parts de marchés des opérateurs d’assurance
complémentaire au 30 juin 2008

%

2%

10%
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26 des plus petits opérateurs (24% des parts
de marché) mutualisent leurs moyens dans
l'instauration de leurs offres et dans la
négociation de leurs prix avec les réseaux de
meédecins et de laboratoires

@® Capgemini Consulting
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Evaluation du caractére concurrentiel du secteur

* L’industrie de I'assurance complémentaire est un marché mature,
fortement protégé par I'Etat depuis le Private Health insurance Act
2007

« L’Etat propose 30% de remise sur les cotisations a la population
et taxe les revenus des gens non couverts par une
complémentaire santé (taxation moyenne de 1% du revenu)

* Un organisme de surveillance, le PHIAC (Private Health Insurance
Administration Council) et une association de consommateurs,
I'Australian Competition Consumer Commission, s’assurent du
respect des lois de concurrence (Trade Practice Act 1974) et du
respect de la qualité des prestations des opérateurs. Il réalise par
ailleurs des études compléetes chaque année sur le marché

* Les 6 premiers acteurs détiennent 77% des parts de marché. Par
Etat, la plus élevé part de marché revient a HBF en Australie
occidentale avec 61% des parts de marché local.

* L’industrie fixe ses prix en accord avec I'Etat sur des bases
concurrentielles transparentes et homogéenes (une seule
augmentation des prix par an (en avril) et par opérateur privé. En
2008, I'Etat a autorisé une augmentation globale des cotisations
de 4,99%).

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
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Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information

Caractéristiques de la
population couverte

* 44.6% de la population était

couverte par une assurance privée

en 2008, ce qui reste stable par
rapport aux années précédentes

Pourcentage de la population
couverte par une assurance

privée, 2001-2008

wear ended 30 June AUST
2002 Coverage D00 9 534
%% Population R 44.5‘3-"5:
2007 Coverage D00 9,145
Fo Population 45 5%
2005 Coverage D00 8,845
Y Population A2 7
2005 Coverage D00 3,699
%% Population R A2 T
2004 Coverage D00 8.627
T Population R A2 9%
20032 Coverage D00 8,639
% Population A3 5%
2002 Coverage D00 8,705
Y Population A4 3%
2001 Coverage D00 8,712
% Population A4 9%

Source : www.phiac.gov.au
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Evaluation du degré de transparence de I'information a destination des
assureés (1/2)

* Des sites d’aide a la sélection (privés) existent pour assister la population dans le choix de son
assurance de santé privée

* Les sites d’'information (publics) apportent les informations « grand public » nécessaires a la
compréhension des la complémentaire santé

* Les sites web des opérateurs sont complets et trés interactifs : ils proposent des simulations de
situations, des comparaisons entre leurs offres et celles de leurs concurrents, et méme des
adhésions en ligne

[ compare, select and save ™ :
S SELECT LR S
(& on health insurance
8,304 30AM - 530PM | 1DAM -3PM
MON . T I SATLTLAY
| Health Insurance | Life Insurance | E-Mail ' | Passwor d| S _f

Compare Health Funds  Get Informed  Ufe Stages  FAQE  Glossary | - | hat with a Consultant r_:;Fnu: call

iSelect - Where Australians Compare, Select and Buy Private
Health Insurance.

start Comparingl
I'm Interested [n .,
We match your age and gender to information published by
the Australian Institute of Health & Welfare.

Iyipare atrange of policies from our participating
I1Ealtl1 f'unds

-S i Hew much does the cost of health

insurance vary in your State?

Farticlpating Haalth Funds Btate Haalth Pramiurn Varlances

Approvid Product List  Cvargaas Wisi :u Digclaimer  Privacy Btatarmart  Fraa Flight Tarrs

‘e nib HCF am® @ rtoeantn *Watrobe

—_— i bt

Participating Health Insurers

Centre
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e Sur les sites des assureurs, des informations sont mises a
disposition des adhérents pour les avertir des procédures de
réclamation, des chartes de conduites, de la fixation des prix
et d’autres points essentiels a la compréhension de I'offre (ex.
ci-contre : Latrobe)

* Les principales Iégislations en vigueur en matiére de
protection sociale sont également décrites sur les sites des
assureurs : remise de 30% sur les cotisations, LHC (Lifetime
Health Cover = plan de prévention de I'assurance,
Management Levy Surcharge = taxation des personnes non
couvertes par une assurance privée)

* L’historique des réclamations est également disponible sur les
sites des assureurs (acces réservé aux membres des
assurances)

* En cas de probléme avec un assureur, un organisme de
réclamation existe, le PHIO (Private Health Insurance
Ombudsman) qui accompagne I'adhérent dans sa démarche
de réclamation

TR

Home

About Us

why Health Cover?
Health Covers
Company Care
Small Business
Healthy Rewmards
Ambulance

Online Services

Domestic Insurance

Travel Insurance
Member Updates
Contact Infermakion

Downlonads

You are here: Home

y

Connaissance des risques liés a la souscription a
une assurance santé privée

Join Online

Health Cover

Problems with your insurer

I have a problern with my health insurer, Who can help with this?

The first step vou should take is to try to resolve matters with the insurer, If you stil have a problern or need some advice contact
the Private Health Insurance Ormbudsman(PHIC), The PHIO website has a brochure on bow to lodoge 2 complaint:
Making a Cormplaint to PHIC, (PDF 168 KB)

Source : www.phiac.gov.au
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= Le site www.iselect.com.au a été créé par une entreprise privée, dont le
capital est détenu a 30% par I'entreprise NINEMSN (Hotmail et Messenger
en Australie) et 70% par des actionnaires privés

* Les assureurs choisissent de mettre certains produits a disposition
des comparateurs, mais on ne retrouve pas toute leur offre. Iselect ne
propose des comparaisons que pour les fonds qui I’ont décidé. :

= Il est possible d’adhérer en ligne a la suite d’un benchmark des offres
qui intéressent le futur assurée

= Description d’'une demande réalisée sur www.iselec.com.au :

Informations basiques sur le futur assuré (sexe, age, lieu de résidence, fréquence
de recours a I'hopital...)

Sélection des services médicaux a couvrir

Comparaison des assurances qui proposent ces services :

. Prix
. Brochure de I'assureur en ligne
. Possibilité de contracter I'assurance en ligne (liens

avec les sites des assureurs)

= Un site interactif, vivant, riche en informations et dont I'ambition est de
répondre a toutes les demandes et questions de la population pour I'aider
a choisir la meilleure assurance santé possible \

Private Health Cover Information Centre

About Private Health Insurance

5 Wby You Meed Healh Insurance
. 'F" About Hozpitsl Cover, Extras Cover
Switching Funds 15.Easy|
Cost Effective Medical Cover - Getting it right?
3 s Seven Top Tlpz on Health Insurance
\ SN acRatter Viay to Buy Health Insurance
Finding = Health Policy and Fund that suits pou

Performance des sites comparateurs d’offres :
exemple de www.iselect.com.au

—Shaing =3 ol 87 Healldy bouca e Policien

i i )
i ZMF {HCF | LATRCEE
, i Family ol {Ho Il Advaliaed s vings $250 | Sosrdles K2 SND Pramlsr AU
Ha 2 Pllihy = » ! VAHT Mulflce var | PP
i i i
! ! !
| BB0G S per month | BO7.05 per TRonith EHI'ISJ{II et mondh
) 1
Ek-'léyliug-'ﬂrtcllg iy E'u' Pl Brochz xt E'u'H olicy Broch i (=
y ' - A
i Ty 1 :"III AEy A Illli STy
| ARG, ; S—

COMPARE WITH LESS DETAIL. =

W L SRR ll:"l 1 | Lell g S ymeid fia Cally Gaimant | Tl Capagnimit

DA, nll;-lllﬁ::-luju F-Tun:‘: Wi T - (Falr S e Pl )
r"?‘ﬂ'-ﬁfﬁ'-?zﬂ i (Fali o e (Falr Sy iy Rl
;,'.:.;uu...---l-uj m: = oo FERE e i Lt Goal Cosn
e JFalr s T o cos el (Falf ST
u-u.n...-.c.lll.-ﬂfjl Wi oo Eoei T o o s Gocd Cou

b {Fali S tricr (Cooeel o L (Fall o

s (Fal e i Gl o e (Fall Souen

rumaesteEl . e h .

Ll ot e 1 (Fali o Gl CoEn fFall Zown

¥ "ILE;?:E. inpoec B (Fall e ik (o] ol ool (Gl ety
s | 08 Falrizeee b iFalt Cously FEE pooacown

Wiew tnare policy bersfits

shopping for Private Health Cover
- Madicare Levy Surcharge
\ \f[‘ Things to consider at Rate Rise & at Tsx Tima
Haow to caim your rebate,

—
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Principaux enseignements pour la France (1/2)

Innovations et
réformes
récentes du
secteur

Degré / type de
régulation du
secteur par
I’Etat et impact
sur la
concurrence

@® Capgemini Consulting

» Une caractéristique importante du systéme de protection sociale en Australie est I'implication fiscale de
I'Etat dans le développement de ce marché : 30% de remise sur les cotisations des nouveaux adhérents et
surtout 1% de taxation sur le revenu des personnes non adhérentes a une assurance santé privée, sachant
que plus de 50% de la population n’en a pas.

* La mise en place d’un conseil de surveillance de 'industrie (PHIAC) qui surveille I'application de la
législation en vigueur dans le secteur et qui s’assure du bon fonctionnement du marché de I'assurance de
santé privée est une garantie supplémentaire pour la population et a permis de crédibiliser le marché de
I'assurance complémentaire.

* La réforme importante lancée en 2007 a permis de :
* Obliger les opérateurs a devenir des sociétés d'ici le 1°" janvier 2010 ;

* Elargir le panel des produits couverts par les assurances santé, leur permettant ainsi d’élargir leurs
offres (les assurances privées peuvent a présent rembourser des dépenses réalisées hors périmétre
public) ;

* Obliger les opérateurs a adhérer au PHIAC pour étre contrélés et labellisés ;

* Introduire la notion de péréquation des risques entre les opérateurs, de sorte que le degré de santé
de population cliente ne pénalise pas leur développement économique ;

* Protéger les usagers contre toute forme de discrimination a 'adhésion par les opérateurs privés.

 L'Etat est présent au niveau de l'instauration des prix : il fixe des minima et maxima pour les cotisations des
usagers et contréle des augmentations de ces cotisations (une fois par an, augmentation en moyenne de
8% par an depuis 5 ans).

Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays
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AUSTRALIE Principaux enseignements pour la France (2/2)

Initiatives * Sur les sites des opérateurs privés, on retrouve les grandes caractéristiques (historique, réformes,
publiques en principales législations) du systéme de protection sociale australien
faveur de la _ . . . _ _ . _ .
transparence de * Le site www.privatehealth.gov.au est un site public fournissant toutes les informations sur I'industrie
Pinformation d’assurance santé complémentaire

Search this site... G |

An Australian Government site showing every Health Insurance Policy
available from every Health Fund,

Using this website you can;

Q Search a database of all policies offersd by Australian healt insurers to help you review your current
S policy or choose a new one,

B ‘foll £an print one-page statements (called SIS - Standard Infiormation Statsments) cubining the key
)
features of any health insurance policy.

-
G?D Wiew a List of insurers and ses which policies are offered and other information about each insurer,

!i -I-T Check o ges if your local private hospital s covered by your Insurer using the Agreement hospitals sesrch,
Lm!

You can also wse the website 1o find general Information about private health insurance and answers to frequently asked =
questions, @
s

Terming

3 v, Australian Government
U™ Private Health Insurance Administration Counell

: e Lot Cent
‘*-; Capge] nini CUI 151 lltlflg o Couverture maladie dans les pays de 'OCDE - Fiches pays
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santeé privée

La diversité des publications du PHIAC couvre la
grande majorité des themes de 'assurance de

Publications

Publications Analyses
quantitatives
FPHIAC Charters .
Feuillet
FPHIAC Corporate Plan informatif a
Industry Risk Management I’attention du
Private Patients' Hospital Charter consommateur

Insure? Mot Sure? Your gquick guide to Private Health Insurance (in pdf farmat)
PHIAC Annual Report 2007-05

Ciperations Of The FPrivate Health Insurers Annual Report 2007-02 Includes industry statistics by
fund.

Operations Of The Private Health Insurers Annual Report for previous years

PHIAC Annual Report for previous years
FPresentations

Discussion Papers

Top of Page

Essais sur des sujets

divers en lien avec le

systéme d’assurance
santé privé

@® Capgemini Consulting Centre
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Topics in this section

PHIALC Charters

FPHIAC Corporate Plan

Industry Risk Managerment
Frivate Patients' Hospital Charter
Insure’? Mot Sure?(pdf format)
PHIAC Annual Report

Operations Of The Private Health Insurers Annual
Report

Financial and Statistical tables of past Operations
Annual Reports

Industry Statistics
Fresentations

Discussion Papers

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
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IRLANDE I] > Panorama du systéme de protection sociale

Y

. En ce qui concerne I’accés aux soins par le systéme public, Ia population
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* Les patients sont libres d’opter pour des prestations privées et sont tenus de régler les frais y afférents, c’est-a-dire la chambre d’hépital, les
honoraires des spécialistes et le tarif Iégal d’hospitalisation mentionné précédemment pour ce qui concerne les hpitaux publics, ou les prestations
de la clinique et les honoraires des spécialistes pour les cliniques privées.

* En 2007, 50,9 % de la population a recours a une assurance maladie privée. La couverture privée dépend du contrat souscrit, mais doit assurer un
minimum de prestations (fixé par le Health Service Executive - Principe de Minimum Benefits) : soins de jour, hospitalisation, maternite,
convalescence, traitements psychiatriques et addictions.
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Caractéristiques du marché privé
» Quvert a la concurrence depuis 1994, le marché des assurances privées est
structuré autour de 3 acteurs principaux dont I'opérateur historique d’Etat VHI

dispose encore en 2007 70% des parts de marché

Evolution des parts de marché des companies d’assurance privées

Q:ﬂ} With which company do von carrently have vour privace health msurance?

2602 2008 2007
QUINN E 18 | 3%
VHI 2% T6% 70%
VIVAS l 0% 1™ e
Other % & a5

Source : The Health Insurance Authority — The private Health Insurance
Market in Ireland — March 2008

» La gamme des produits offerts par les 3 compagnies d’assurance est trés
homogene.

* Depuis I'ouverture du marché de I'assurance privée, le montant des primes
augmente de maniére réguliere. En 2006, VHI a augmenté ses primes de 12%,
BUPA de 9,5% et VIVAS de 6,70%. L’écart entre les primes de VHI — les plus
élevées du marché — et BUPA/QUINN est de 10% et Hibernian propose des prix
de 10% inférieurs a BUPA.

» 33% des assurés sont couverts de maniere collective par le biais de leur
entreprise.

« Un marché régulé par un opérateur indépendant rattaché a I'Etat : la Health
Insurance Authority

* 4 principes fixés par I'Etat : Community rating, Lifetime Community rating, Open
enrolment, Minimum Benefits

@ Capgemini Consulting cenire
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stratégique

IRLANDE I] Presen‘tatlon du marcfhe prive et evaluation du
caractere concurrentiel du secteur

Evaluation du caractéere concurrentiel du secteur

» L’aspect concurrentiel du marché de I'assurance privée souléve de nombreux
débats. Les distorsions du marché sont définies par les points suivants :

* Le positionnement de VHI et ses avantages : non obligation de respecter
les conditions de solvabilité imposées par le régulateur financier,
possibilité de vendre des produits ne relevant pas de I'assurance
maladie privée

* Le principe de Minimum Benefits : possibilité d’innovations limitée
* Le principe de Community Rating : pas de gestion des risques

» Sélection des risques implicites : certaines compagnies d’assurance font
en sorte d’attirer principalement des populations peu risquées

« La volonté d’introduire un systéme de compensation des risques permettant de
répartir les codts liés a des populations spécifiques a été controversé. Le
systéme proposeé profite principalement a VHI- déja en position dominante sur le
marché, mais peut par ailleurs permettre de limiter la sélection implicite des
risques.

* En 2006, suite a la décision d’introduire un systéme de compensation des
risques, BUPA annonce son retrait du marché irlandais. Le groupe QUINN
reprend ses activité en 2007. Aprés plusieurs jugements nationaux et européens
Iégitimant I'introduction du systéme de péréquation des risques, la Cour
Supréme a invalidé en juillet 2008 le systéme de péréquation des risques.

 Les nouveaux entrants potentiels interrogés par la HIA ne jugent pas opportuns
de pénétrer le marché de 'assurance maladie privée.

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
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Caractéristiques de la population couverte

* En 2007, environ la moitié de la population dispose d’'une assurance
maladie privée .

* Les raisons principales de souscription sont le colt élevé des traitements
meédicaux (pour 52% des personnes interrogées) et la perception de la
qualité du service public (pour 38% des personnes interrogées) . Méme
si la demande continue a croitre malgré la hausse des primes, le prix
reste la raison principale du taux de rotation des contrats.

» Selon la HIA, les assurés sont satisfaits de leur assurance maladie
privée tant du point de vue de la qualité de service (59%), que du service
client (62%), de la qualité de I'information (62%) et du niveau de
couverture (64%).

» On constate un faible taux d’inquiétude concernant les compagnies

d’assurance maladie privée au sein de la population couverte.
Le niveau d’inquiétude vis-a-vis des compagnies I'assurance privée

Do vor have any major concerns about vomr private health insurance?

Basa: All'Consumers (n=492)

Source : The Health Insurance Authority — The private Health
Insurance Market in Ireland — March 2008
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IRLANDE I] Caracteéristiques ?I_e la popylatlon couverte et
transparence de I'information

Evaluation du degré de transparence de
'information a destination des assurés

* L’'information a destination des prospects et des assurés est jugée

satisfaisante par la HIA

Le niveau de satisfaction de I'information disponible

There is adequate information to enable me to compare plans on offer from
different privare health insurers

0%+

37

0%

Y
20% 1 qoe 3L 1% 15n
e [
0% ,_Lm
Hetther

Srongly sgee Agree

phlrY
18%
- 12%

Disagres Sropgy dsagree.  Don't know

| OConsuwer @ Non-Consumer ‘ Base: All Bespondents {a = 1,006)

Source : The Health Insurance Authority — The private Health
Insurance Market in Ireland — March 2008

* La Health Insurance Authority et la Health Information and Quality

Authority sont garantes de I'information donnée au public.

* Sur les sites internet des compagnies privées, il est possible de suivre

ses dépenses et ses remboursements, d’'indiquer un changement de
statut, de recevoir des conseils en matiére de prévention santé et de
faire les démarches pour changer d’assurance. Ces sites permettent
d’effectuer en ligne des comparaisons entre les contrats de la méme
gamme de produits chez les trois assurances et donnent des
informations sur les modalités de changement allant méme jusqu’a
proposer des lettres types de résiliation.

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
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IRLANDE I] > Principaux enseignements pour la France

* Les réformes du secteur de la santé ont majoritairement concerné le secteur public dans une logique de rationalisation et de
performance du fonctionnement du systéme de santé publique

* En 2008, le HSE’s National Service Plan a pour objectif de rationaliser les dépenses de fonctionnement du systéme de
soins public et de dégager 280 millions € d’économie sur 'année

* Le plan de réorganisation 2007 — 2010 du systeme de soin a également pour ambition d’optimiser les colts des
différents soins et d’instaurer un systéme de mesure de la performance

* Depuis I'ouverture du marché de I'assurance maladie privée en 1994 sur demande de I'Union Européenne, plusieurs mesures ont
éteé prises afin de réguler le marché et d’accroitre la concurrence (cf. ci-dessous), mais aucune réforme de grande ampleur n’a
été mise en place.

* Les mesures prises par les pouvoir publics pour améliorer la concurrence se sont inspirées de nombreux rapports sur le marché
de l'assurance maladie privée réalisés par la Health Insurance Authority, la Competition Authority ou par des Think Tank comme
le rapport Barrington ou le Private Health Insurance Advisory Group sur demande du Ministére de la Santé

» Le changement de statut de VHI (société commerciale) est prévu pour 2012. D’ici la, VHI devra avoir adopté les mémes régles et
droits que les deux autres compagnies (normes IFRSA, conditions de solvabilité).

» Le Minimum Benefits offre une garantie sur des niveaux de qualité (et non plus des produits) et doit étre déterminé en
pourcentage du co(t de traitement a assurer (et non plus d’un prix en valeur monétaire).

» Des charges spécifiques pour les personnes contractant tardivement une assurance privée sont mises en place.

 L’Etat intervient également sur les contrats collectifs en rendant obligatoire la présentation de deux compagnies minimum dans
une entreprise

* En 2007 est créée la Health Information et Quality Authority dont I'objectif est d’informer le public sur le systéme de santé (public
ou privé) et d’en garantir la qualité.

» Depuis le site internet de la Health Insurance Authority, le public a acceés a une information exhaustive et abordable concernant
les modalités de changement d’assurance d’'une part et les données générales sur le fonctionnement du systéme (2 brochures et
1 charte client) d’autre part. Des informations beaucoup plus poussées sont également mises a disposition (rapports, recherches,
textes de loi)

» La HIA est également beaucoup intervenue pour encourager le public a changer d’assurance et ainsi faire jouer davantage la
concurrence entre les 3 compagnies : contrat de renouvellement standard, campagne publicitaire etc. Il n’y a pas eu d’analyse de
l'impact de la campagne publicitaire.
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matiere d’information

IRLANDE I] > Annexes - lllustration des initiatives publiques en

Page d’accueil du site de la HIA Brochures d’information sur les assurances privées a Charte Client
destination du public
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Le site de la HIA est référencé en 9éme sur google.ie lorsqu’on cherche « switching health insurance »

Campagne d’information a destination du public 2006
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JAPON . Panorama du systeme de protection sociale (1/3)

Présentation du systéme de protection sociale

* Le Japon, seconde puissance mondiale, compte plus de 127 millions d’habitants en 2006. En 2005, la dépenses de santé nationale atteint
les 8,2% du PIB.

* Le systéme de protection sociale japonais, trés conservateur, est essentiellement basé sur la sécurité sociale publique. Cette assurance est
obligatoire et universelle. Les assurances de santé privées sont trés peu présentes sur le marché, et couvrent essentiellement les besoins
des étrangers vivants au Japon. Le financement des dépenses de santé est couvert a 82,7% par I'Etat (OCDE 2008), laissant 27,3% a la
charge des ménages.

* L’assurance maladie publique se compose des éléments suivants :

* National Health Insurance Plan (kokumin kenko hoken) : assurance qui couvre les besoins de prés de 70% de la population, en
particulier des personnes qui s’auto-emploient, ainsi que des personnes au chdmage. Cette assurance universelle comporte
€galement un volet pour les personnes agées (Insurance for the elderly). Le NHI est géré localement par les municipalités ou par des
agences désignées par I'Etat. Ces dernieres recgoivent des budgets qu’elles gérent a leur guise, ce qui engendre parfois des
disparités de prix de la cotisation d’'une région a 'autre, ce qui est pergu par les japonais comme un manque d’égalité important.

* Social Health insurance : assurance obligatoire pour les salariés ainsi que pour les cadres dirigeants d’une entreprise de taille
moyenne ou grande. Elle couvre 30% de la population. La cotisation, presque automatique une fois embauché, est a la charge de
'employé a hauteur de 50%. Pour les plus petites entreprises, c’est I'Etat qui prend en charge les frais de santé des salariés. La SHI
est gérée par la Social Health Insurance Agency.

* Les cotisations de ces trois assurances sont instaurées par I'Etat

* L’assurance maladie publique prend en charge les dépenses de santé des habitants a hauteur de 70% en 2006.
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JAPON Panorama du systeme de protection sociale (2/3)

Dépenses de santé de 1955 a 2005

Pourcentage de la population satisfaite par le systéme
de santé national (2005)
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JAPON Panorama du systeme de protection sociale (3/3)

Répartition de la population par type d’assurance et modalités de financement

* L’assurance primaire couvre la plupart des soins hospitaliers, y compris les soins dentaires et le remboursement des médicaments.
Cependant, certains soins ne sont pas pris en charge, et notamment les frais de grossesse. L'Etat donne, a la place, des forfaits aux futures
meres.

* En 2000, 'Etat a mis en place un systéme appelé Long term care Insurance system pour financer les soins et biens médicaux des seniors
(> 65 ans). Le financement est collecté par I'Etat (par les municipalités)

Population couverte par I’assurance santé

= | . ya
Breakdown of Enrollments in the Medical Insurance System publique par tranche d’age, 1975 2005
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JAPON

Présentation du marché de I’assurance privée

* L’assurance privée au Japon est reléguée au deuxieéme plan. Elle
est, en grande majorité, destinée aux étrangers qui n'ont pas
acces au systeme de Social Health Security (Health One et Med
one sont les assurances les plus connues).

* Cependant, I'Etat ne couvrant que 70% des frais médicaux de la
population, les 30% restant peuvent étre couverts par une
assurance santé privée de type supplémentaire

* Les biens couverts par I'assurance privée sont notamment :
* Les soins dentaires
* Le handicap
* Les soins d’hospitalisation

* Les soins d’hospitalisation d’'une personne atteinte par une maladie
chronique

» Certains actes de chirurgie (réparatrice, transplantation d’organes)

* Les traitements des cancers

* L’assurance privée est surtout individuelle, et fournie
principalement par des grosses compagnies d’assurance ayant un
volet Santé.

@® Capgemini Consulting l
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Présentation du marché privé et évaluation du
caractere concurrentiel du secteur (1/2)

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

* L’assurance de santé privée représentait en 2002 816 milliards de
YEN (8,2 milliards de USD).

* Le marché de 'assurance privée est en cours de développement
car I'Etat envisage aujourd’hui de privatiser une partie de
I'assurance santé publique. On attend une croissance de 10% sur
les 5-10 ans qui viennent.

Caractéristiques et évolution de la demande

* Les soins dédiés a la population agée absorbent plus de 40% du
budget de I'Etat (article du Herald tribune du 9/04/07)

* La séniorisation de la population implique le développement d’'une
nouvelle offre de la part du gouvernement (Long Term Care
insurance) mais également de la part des entreprises privée

d’assurance santé
Pourcentage de la population de plus de 65 ans

(Projection 1998-2025)

Elderly
16.2% Eldatly
27.4%
\83.8%

1098 & 2005
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JAPON . Présentation du marchée prive et evaluation du

caractere concurrentiel du secteur (2/2)

Potentiel de développement de I’assurance privée

* Les soins non couverts par I'assurance primaire représentent un marché potentiel pour les assurances privées :
» Scanner et autres diagnostics d’'imagerie
* Médecine régénérative
» Médicalisation génétique
* Chirurgie esthétique
» Fécondations in-vitro
» Grossesse et naissance
* Soins préventifs
* Vaccination
* Orthodontie

* Par ailleurs, la densité de population est telle, au Japon, que les files d’attente a I'hépital sont interminables, et font partie des premiers
griefs qu’a la population contre le systeme public. La privatisation d’'une partie de ces services est également une réponse a cet
engorgement.

* En 2005, 69% des établissements publics affichaient un déficit a la cléture de leur exercice.
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JAPON Principaux enseignements pour la France

*La mise en place d’un plan national de financement des soins pour les personnes ageéees

*En 2004, la promulgation d’une loi a permis I'entrée des entreprises privées dans le domaine de la gestion
hospitaliere (mais cas extrémes, sous de nombreuses conditions).

*En 2005, la premiére compagnie d’assurance santé japonaise (un join venture dans le domaine de la
chirurgie plastique) a été crée. Cet événement a suscité de vives réactions d’opposition, notamment de la
part du Ministére de la Santé, du travail et de la protection sociale (Ministry of Health, Labour and Welfare).

*En réalité, 'Etat n’est pas trés favorable a la privatisation des activités de santé, malgré le vieillissement
acceléré de sa population et 'augmentation de la charge de soins médicaux que cela représente

* |l existe un site de surveillance de I'assurance santé publique : www.nationalhealthinsurance.jp, qui donne
une vision globale critique du systéeme de santé japonais.

* Le ministére de la Santé fournit quelques éléments sur 'assurance maladie sur son site :
http://www.mhlw.go.jp/english/index.html mais les informations restent anecdotiques et les quelques
statistiques datent des années 90.

* Trés peu d’informations sont distillées au sujet de I'assurance santé privée.
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JAPON

Sur le site du ministére de la Santé, trés peu d’informations récentes

Principaux enseignements pour la France (1/2)
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JAPON Principaux enseignements pour la France (2/2)

Le site de surveillance de I’assurance santé nationale critique fortement les assurances santé privées

KEEPING &N EYE DN JARAN'S NHI
= Les objets des griefs sont :

> Le prix de I'assurance a

> Le délai de remboursement
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ESPAGNE i
IS

Panorama du systeme de protection sociale (1/2)

Barometre de santé 2007 et dépenses de santé 1991-2003

Présentation du systéme de protection sociale

» L’Espagne est un état central composé de 17 communautés autonomes
(Comunidades autonomas), comptant plus 46,1 millions d’habitants en
2008. En 2006, les dépenses de santé atteignent 56,46 milliards
d’euros, soit 8,4% du PIB.

* Le systéme de protection sociale est a la fois centralisé (en lien avec le
ministére de la Santé et de la Consommation) et décentralisé : les
communautés autonomes gérent leurs dépenses et assurent la santé de
leurs habitants (gestion des réseaux de médecins, etc.). Il finance les
dépenses de santé a hauteur de 71,2%. Parmi les 28,9% restants,
23,7% resteront a charge de l'usager®.

* Le systéme de protection sociale primaire se base sur les principes

2003

2005

2007

suivants : obligation et universalité de la couverture (presque 99,5% de Table 3.1 Essglilerg?:do;;::rse]nue as a percentage of total expenditure on health, 1991-2003
la populatlgn couvgrte), af:ceSS|b!I|te .et déconcentration (rgductlon de la PR — TooT  J95s  T955 00 mor 2002 2003
concentration urbaine), décentralisation (donner du pouvoir aux Public 7750 7220 7200 7160 7120 71.30 71.20
communautés autonomes afin de réduire les lenteurs du systeme) et s
attention primaire (apporter I'assistante essentielle de base pour la social security funds 5570 5510 6520 6480 6460 66.00  65.90
b t, d h b t t Social security funds 21.80 17.10 6.80 6.90 6.50 5.30 5.30
onne sante des habltan S)' Private sector 2250 27.80 28.00 26.40 26.80 28.70 28.90
. ] ) ) P'ivate_irsuance

* De nature duplicative, I'assurance de santé privée couvrait en 2005 pres enterpisss (otherthen 0 340 380 590 400 410 430

de 15% de la population (source : www.geosalud.com) Private househoid out-
ol-pocket expenditure 1870 23.50 23.30 23.60 23.90 23.70 23.70
All other privaie funds 0.90 0.90 0.90 0.90 0.90 0.0 0.80

* Selon une enquéte sur la satisfaction du systéeme de santé, le
Barometro sanitario 2007, plus de 60% de la population est satisfaite du
systéme de santé espagnol.

Source; CECD 2005,

@ Capgemini Consulting cenire
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Note: Rounding errors may mean that percentages do not exactly add up to 100%.

* Source : Spain Health System review — EOHSP 2006
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Un modele original de gestion décentralisée

* Le processus de décentralisation du systéme de santé s’est achevé en
2002. Aujourd’hui, les systemes de santé sont tres différents d’'une
communauté autonome a l'autre :

* En Catalogne, la gestion de la santé se base sur un financement
public géré par des structures privées a but non lucratif, des
consortiums et des hépitaux fondations

* La communauté de Valence a délégué toute la gestion du
systéme de santé a une Agence de santé

* L’Andalousie a lancé un grand plan qualité pour la rationalisation
et 'amélioration de la qualité du systéme de santé, avec la mise
en place d’'une Agence de qualité sanitaire sous forme de
fondation publique

* La communauté de Madrid a promulgué en 2001 un Plan intégral
de qualité sanitaire, dont 'un des obijectifs est le meilleur acces
aux services de santé et le libre choix de son praticien et de sa
structure

* Par ailleurs, a Madrid, en Andalousie et en Estrémadure, les prix
des médicaments sont plafonnés

* Ces différences permettent une certaine émulation des gouvernements
décentralisés, qui cherchent la meilleure qualité des soins pour leurs
habitants
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ESPAGNE e Panorama du systeme de protection sociale (2/2)

Dépenses de santé par source de
financement (2003)

Flg. 3.1 Percentage of total expendlture on health according to source of revenue,
2003

65.8

OSocial security O Govemnment (central+regional)

W Al other private funds B Private insurance

@Out-of-pocket payments

Source: OECD 2005.
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Présentation du marché de I’assurance privée

* En 2007, le marché de I'assurance privée comptait 64 intervenants

* Les produits proposés par 'assurance privée sont de trois natures
(source : www.elsegquromedico.com et www.geosalud.com ) :

* Les Seguros de asistencia sanitaria (86% des produits
d’assurance vendus) : les assureurs proposent un réseau de
meédecins et couvrent les services proposés par ces praticiens
identifiés. La cotisation annuelle moyenne est d’environ 514
euros

* Les Polizas des reembolso : produit de remboursement des
frais médicaux avec sélection du médecin de son choix par
'adhérent. Cotisation annuelle moyenne : 600 euros.

* Les Seguros de subsidio : simples indemnisations
occasionnelles, elles ne sont contractées que tres
occasionnellement pour couvrir des risques extraordinaires ou
ponctuels (missions, déplacement risqués, etc.). Cotisation
annuelle moyenne : 145 euros

* 3,8% de la population en 2004 est couverte par un contrat collectif
d’entreprise

a oy < alis Centre
! (8]
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Présentation du marché privé et évaluation du
caractere concurrentiel du secteur

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

* Un marché trés concurrentiel (des classements sont publiés chaque
année)

* En 2007, les 3 plus grosses compagnies d’assurance santé sont ASISA,
ADESLAS et SANITAS, qui détiennent a elles 3 plus de 50% des parts
de marché totales.

* La concentration du marché est variable en fonction des régions.

Caractéristiques et évolution de la demande

 Selon un article paru en juin 2008 sur le site www.seguropia.es, la
demande en termes d’assurance santé privée croit de fagon continue ces
derniéres années du fait de :

* Une augmentation de la population dont I'Etat a de plus en plus de
mal a couvrir la demande

* Une accélération du progrés dans la technique médicale

* Une amélioration notoire du niveau de vie, qui pousse la population
a chercher la meilleure qualité possible

* Un développement important de la médecine préventive et de la
chirurgie esthétique ('Espagne est parmi les premiers
consommateurs de chirurgie esthétique)

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
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Caractéristiques de la population couverte

* 15 % de la population est couverte par un assurance santé privée (2005)
* 7,9% I'ont volontairement contractée auprés de sociétés dédiées
* 3,8% l'ont obtenue via leur entreprise

* 5,1% sont couverts par leur propre assurance privée
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Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information (1/2)

Evaluation du degré de transparence de
I'information a destination des assurés

* De nombreuses critiques du marché de I'assurance de santé
privée concernent la transparence de I'information :

* Au niveau des dépenses réellement couvertes par les
produits proposés

* Au niveau des restrictions appliquées par les
médecins des réseaux partenaires

* Au niveau des pathologies non couvertes (cancer et
SIDA par exemple)

* Trés peu de gens savent, par exemple, qu'au-dela de 65
ans, les cotisations annuelles payées par les adhérents
augmentent de 75% a 100% (répercussion du risque
représenté par la personne agée).

* Des sites d'information existent cependant, comme
www.elseguromedico.com , organisme indépendant qui a
pour but d’aider les consommateurs a mieux choisir leur
assurance santé privée (ayudar a los consumidores a elegir
su mejor sequro medico).

* Des organisations de consommateurs existent et notamment
la OCU (Organizacion de consumidores usuarios)

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
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ESPAGNE T Caracteristiques ?I_e la popylatlon couverte et
I transparence de I'information (2/2)

Evaluation du degré de transparence de I'information a destination des assurés

* Analyse d’un site comparateur d’offres : exemple de www.elseguromedico.com

* Le site est un réseau d’assureurs -
envianos Lo valoracién
Puritiue & tu Compai

* Les entreprises diffusant leurs offres sur le site sont les suivantes :
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* Il existe sur le site un endroit ou I'ont peut voter sur la qualité de la prestation des assureurs T G
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ESPAGNE Principaux enseignements pour la France

* La gestion décentralisée du secteur de la santé par les communautés autonomes est certes :
* Un moteur de créativité
* Un accélérateur de développement ( « course a la qualité »
* Mais la régulation du secteur de I'assurance santé privée par I'Etat central est encore a un niveau faible :
* L’industrie de 'assurance santé est « autonome »
* La gestion décentralisée ne facilite pas la mise en place d’une législation au niveau
* L’information (sur les offres, sur les risques) ne circule pas encore totalement chez les usagers

* |l n’existe pas encore d’organisme (public ou indépendant) garant de la qualité, malgré des sites tres
interactif.

* Peu d’informations au niveau de I'Etat

* Les initiatives se situent au niveau des communautés autonomes
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ITALIE Panorama du systéeme de protection sociale (1/2)

* Le systéme de santé public de I‘ltalie offre une couverture a 'ensemble de la population de maniére automatique. Il est financé par
différents types d’'imp6bts (nationaux et locaux)

* Les assurances privées sont de type complémentaires / supplémentaires / duplicatives.
* En 2002, 14,2% de la population disposait d‘'une assurance privée alors qu’elle était entre 5 et 10% au milieu des années 90.

* Au final les dépenses de santé se montent a 9% du PIB (8,1% en 2000) et 77% des dépenses sont couvertes par le systéme
public.

* Les réformes ont vocation, pour une large part, a I'équilibre du systéme entre I'état et les régions.
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ITALIE

Panorama du systéeme de protection sociale (2/2)

* Le systéme de soin public couvre
* La médecine générale et spécialisée
* Les médicaments
* Les soins résidentiels et semi résidentiels (psychiatrie etc.)
* Les hopitaux publics

* Les assurances privées couvrent :

* Les soins fournis au travers des fournisseurs non
accrédités par le systéme public (mais offrant des temps
d’attente moindres)

* Le reste a charge soit dans les soins privés soit dans les
soins publics.

* En 2008, les services proposés par les mutuelles ont été précisés
afin d’'améliorer leur réle complémentaire au systéme public. Les
mutuelles doivent couvrir des nouveaux soins tels que les soins
dentaires et les soins thermaux. Le département de la santé a été
créé pour contrbler 'assurance privée.

Centre
d'analyse
stratégique

@® Capgemini Consulting

2002 2003 2004
Public Expenditure 77,7 77,4 78,6
Hospital Treatment 32,60 32,40 33,30
Pharmaceutical Treatment 11,60 10,50 10,60
Generical Services 4,50 4,60 4,40
Specialized Services 2,90 3,00 3,00
Hospital Treatment covered by SSN 6,20 6,70 6,60
Prosthesic Assistance 3,60 3,50 3,40
Other 16,30 16,70 17,30
Private Expenditure 22,30 22,60 21,40
Hospital Services 2,10 2,00 1,90
Pharmaceutical Good 11,30 11,70 10,90
Medical and Paramendical Services 8,90 8,90 8,60

Couverture maladie dans les pays de I'OCDE - Fiches pays
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Caractéristiques du marché privé

ITALIE Présentation du marché privé et évaluation du
caractere concurrentiel du secteur

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

* |l existe 2 types d’organisations : * |l y a 90 assureurs dont 12 spécialistes : le leader, Generali

* Les assureurs privés, ayant vocation a faire du profit

* Les mutuelles, n'ayant pas vocation a faire du profit

dispose de 32,2% des parts de marché (primes), et les 4 premiers
assureurs détiennent 67% du marché.

(organisées par exemple par catégorie professionnelle). Ces * Le montant des primes collectées s’éléve a 2 milliards d’euros en

fonds achétent une assurance collective auprés d’un
assureur privé de maniére majoritaire

* Les mutuelles représentent 40% des organisations.

* Les activités des assureurs santés privés sont contrélées par
'ISVAP, comme les autres assureurs.

* Les réseaux de santé se développent : les assureurs ont des
accords avec des fournisseurs privés

* Le montant moyen des primes est de 890€ / an

* Aujourd’hui les themes de réflexions sont les suivants :
* La réglementation des mutuelles (comparée a celle des assureurs)

* Le traitement fiscal des assurances fournies par les mutuelles
(déductibles) et les assureurs privés.

* Le manque de discipline sur les soins de longue durée

3 o s Y " . Centre
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2007, et 557 millions d’euros au premier trimestre 2008 (hausse de
11,4% par rapport a 'année précédente, alors que la hausse n’a
été que de 1,1% sur le marché de I'assurance dommages)

Le ratio combiné a été de 102,7% en 2007 et de 102,4% en
moyenne depuis 7 ans (contre 84% sur le marché des accidents)

* Les réseaux de distributions :
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Caractéristiques de la population couverte et

ITALIE transparence de I'information

Evaluation du degré de transparence de

Caractéristigues de la population couverte : . . . Z
q peb linformation a destination des assurés

* Le taux de foyers couverts par une assurance santé privé a cru de * L’information sur les assurances privées est disponible dans la
6,4% en 2004 a 11,5% en 2008. presse spécialisée et sur internet (mais peu a la télévision ou dans
les journaux)

* Le taux de pénétration est nettement plus fort au nord qu’au sud
* Des informations sur certains assureurs ne sont disponibles que

* La probabilité de la souscription a une assurance privée est sur le lieu de travail
positivement influencée par I'age du chef de famille (non linéaire,
avec une probabilité maximale a 42 ans), le type d’employeur (les * Cela étant il est difficile de comprendre les produits de I'assurance
managers et les indépendants ayant la plus grande probabilité), le privée et de les comparer (notamment entre les mutuelles et les
niveau d’éducation et de revenu. assureurs a but lucratif)

* Les polices individuelles vendues par les assureurs commerciaux * |l existe des difficultés a identifier le réseau de santé attaché a un
sont achetées par les personnes a fort revenus tandis que les assureur

assurances collectives des mutuelles sont achetées par les

personnes a revenu faible ou moyen. « Comme pour les autres types d'assurance, I'assureur doit fournir

un certains nombre d’informations (avant et aprés la
contractualisation). Faute de cela, 'assuré peut résilier son contrat.
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ITALIE Principaux enseignements pour la France

* De nouveaux produits arrivent sur le marché et en particulier les soins long terme et les réseaux de santé
* Par ailleurs le taux d’hospitalisation baisse pour une prise en charge a domicile
* Des scénarios se dessinent :

* Une convergence entre I'assurance complémentaire retraite et santé

* Une hausse de I'assurance privée pour réduire la charge du systéme public

* Des incitations fiscales pour les assurances privées a vocation lucrative

* Les assurances santé privées sont réeglementées comme les autres assurances
* Les mutuelles sont réglementées par le ministére de la santé

* || existe des incitations fiscales a I'achat d’assurance privée

* Des informations sont disponibles a la fois sur le site web du ministére de la santé, I'autorité de régulation
des assurances et I'association des assureurs

* L'ISVAP vient de développer un comparateur de prix auto et essaye de promouvoir les assurances retraites
complémentaires mais ne semble pas trés active sur la santé. Il y a sur son site des FAQ et différentes
informations dont les risques couverts et le type de police.
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Présentation du systéme de protection sociale

* L’ensemble de la population est couverte par le systéme de
protection sociale et le systéme de soin est financé par I'impét.
* |l y a deux types d’assurance santé qui s’occupent respectivement
de:
* La gestion du salaire pendant les arréts maladie
* La nature et 'accés aux soins
» La gouvernance du systéme de santé est répartie entre I'Etat, les
comtés et les municipalités.
* Le systéme est organisé depuis le milieu des années 1980, sur 3
niveaux :
* 1° niveau : 1000 centres de soins primaires sous l'autorité
des comtés. La plupart des centres sont publics. 25 a 30%
sont détenus par le secteur privé (50% dans le comté de
Stockholm) mais la majorité est sous contrat avec le
comté. Le systéme est transparent pour le client.
 2°me niveau : 65 hopitaux de comtés sont en charge des
soins spécialisés
« 3°Me pjveau : 8 hopitaux de soins intensifs et trés
spécialisés
* L'objectif de réduction et de stabilisation des colts du systéme de
soin (8,7% du PIB en 2007) et la contrainte que cela fait peser sur
le systéme de santé public peuvent expliquer le basculement vers
le systéme privé (1% d’assurés en 2004 et 4% en 2008)

@ Capgemini Consulting cenire
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SUEDE - > Panorama du systeme de protection sociale

Répartition des risques entre ces acteurs

* Les risques couverts par le secteur public sont les suivants :

» Soins primaires/médecin généraliste

* Médecins spécialistes

* Médicaments

* Prise en charge du revenu pendant un arrét maladie dans
une certaine limite (34,5 K US-Dollars)

* L’assurance maladie privée est a la fois duplicative,
supplémentaire et complémentaire. Elle couvre les risques
suivants :

» Clinique privée et médecins spécialistes en consultation
privée ; acces plus rapide aux soins ambulatoires non
urgents (assurance duplicative)

» Co-paiements (assurance complémentaire)

» Soins dentaires, médicaments non remboursables,
traitements alternatifs (assurance supplémentaire)

* Le niveau de participation des usagers est relativement significatif :

* Hospitalisation : 8,6€ / jour

+ Consultation médecine générale : entre 11 et 16€ (fixé par
le comté)

» Consultation médecine spécialisée : env. 28€

* La coparticipation des patients est plafonnée sur 12 mois a 100
euros pour les dépenses de santé et a 200 euros pour les
dépenses de médicaments.
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caractere concurrentiel du secteur

SUEDE - > Présentation du marcheé prive et évaluation du

Caractéristiques du marché privé Evaluation du caractére concurrentiel du secteur
* |l y a relativement peu d’acteurs présents sur le marché de * Le marché est surveillé par I'autorité de surveillance financiére
'assurance maladie privée. En 2004, 5 assureurs se répartissent (Finansinspektionen).

85% du marché.

* Ces assurances ne sont pas spécialisées dans le secteur de . . , o L
I'assurance maladie, elles opérent dans tous les secteurs de * Le prix des primes d’assurance a baissé de maniere réguliere et

I'assurance et offrent tout un panel de produits d’assurance. significative depuis le milieu des années 1980, afin d’attirer
davantage de pubilic.

* Les assurances maladie privées sont souvent proposées aux
entreprises sous la forme de contrat collectif, mais elles offrent

€galement des assurances individuelles. . o . .
* « La concurrence a déprécié les prix a un tel point que les primes

* Le niveau des primes est basé de maniere individuelle sur I'age et ne couvrent plus les codts. » (Kent Andresson, directeur de
la condition physique de la personne. Un questionnaire sur les I'assurance maladie de Trygg Hansa )
antécédents médicaux est a renseigner afin d’obtenir un contrat.
C’est sur cette base que se calcule le niveau de risque.

« Il est interdit aux médecins d’exercer dans les deux secteurs a la " Les prix des primes devraient augmenter devant la hausse du
fois pour éviter qu’ils ne négligent les patients financés par le recours a I'assurance maladie privée (estimation de 30%)
régime public. Les médecins sont pour 90% salariés du comté.

* Les financements privés restent exceptionnels, puisqu’il est interdit

d’ouvrir de nouveaux hépitaux détenus par des investisseurs * L'évolution rapide du marche de 'assurance maladie privée
privés. (environ 20 a 30% par an) devrait avoir pour effet d’'intensifier la

concurrence sur le marché.
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Caractéristiques de la population couverte

* En 2008, environ 4% de la population est couverte par une
assurance maladie privée.

* Les assurances maladie privées sont souscrites en grande
majorité par des entreprises privées du secteur tertiaire. En effet,
90% de la population couverte par le privé en 2004, le sont par un
contrat collectif souscrit par leur employeur.

* Les salariés peuvent déduire de leurs codts les primes
d’assurance acquittées par 'employeur.

* Les raisons principales de souscription sont :

* Un acceés rapide aux soins (création de file d’attente dés les
années 80’)

* Une prise en charge du revenu total lors d’'un arrét maladie

@ Capgemini Consulting cenire
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Caractéristiques de la population couverte et
SUEDE e .
transparence de I'information

Evaluation du degré de transparence de
’information a destination des assurés

* Sur les sites internet des compagnies d’assurance, il est possible
d’avoir une information introductive sur les différents niveaux de
couverture, mais pour plus de détail, il faut entrer en contact avec
les compagnies (par téléphone ou sur RDV).

* Le site public de présentation du systeme de soin se limite a
donner des informations sur le systéme public, mais ne mentionne
pas les assurances maladie privées.

* || existe une confusion importante au sein de la population entre le
concept d’assurance maladie privée permettant un accés aux
soins et celui d’'assurance maladie permettant de compenser la
perte de salaire en cas d’arrét maladie.

* Par ailleurs, les suédois ne sont pas convaincus de l'intérét de
souscrire a une assurance maladie privée.
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SUEDE - > Principaux enseignements pour la France (1/2)

» C’est davantage en essayant d’améliorer la productivité du systéme de soin public et non pas en offrant un
systéme paralléle, privé et plus cher, pour ceux qui peuvent se le permettre que la Suéde tente de faire
face a ses difficultés.

* NA

* La loi impose aux assureurs de faire figurer au sein du contrat tout un ensemble d’informations. Si
I'assureur ne respecte pas cette régle, 'assuré peut contester le contrat.
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SUEDE + Principaux enseignements pour la France (2/2)

Informations devant étre communiquées aux prospects et aux assurés depuis le Swedish Insurance Act de 2006
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Présentation du systéme de protection sociale

* Tous les résidents du Royaume-Uni sont couverts par I'assurance
maladie publique : le National Health Service. Le systéme public est
financé par les impdts. En 2005, les dépenses de santé s’élévent a
8,3% du PIB.

* Le NHS s’organise en primary et secondary health services :

* Les primary health services prennent en charge les primary
care (soins primaires ou de base : médecins généralistes,
dentistes, pharmaciens et opticiens). lls orientent les patients
vers les autres services de santé et bénéficient de 75% du
budget du NHS.

» Les secondary health services regroupent les hdpitaux, les
ambulances et les services psychiatriques. On distingue les
NHS trusts (groupement d’hdpitaux), les Care trusts (services
sociaux et hospitalisation a domicile), les Mental health trusts,
les Ambulance trusts.

* Les dysfonctionnements croissants (en particulier les listes d’attente) du
NHS ont conduit au développement du secteur privé. La médecine
privée ne donnant lieu a aucun remboursement, des assurances privées
se sont répandues afin de la prendre en charge.

Panorama du systeme de protection sociale

Répartition des risques

* Les risques pris en charge par le NHS sont :
* Les soins a hépital public
* Les soins primaires/médecin généraliste
* Les médecins spécialistes publics

* Les médicaments et soins dentaires

* L’assurance maladie privée est a la fois duplicative et supplémentaire :

* Clinique privée et médecins spécialistes en consultation privée,
soins dentaires (assurance duplicative)

 Soins de longue durée et médecine alternative, soins a domicile
(assurance supplémentaire)

* Les clients n’ont pas de reste a charge sur la médecine générale et
spécialisée, les soins d’hospitalisation, la radiologie et la pathologie. Les
clients ne dépensent donc pas d’argent pour ces soins. Sur les
médicaments, il existe un reste a charge d’environ 9 USD par
ordonnance. lls peuvent étre gratuits avec un « abonnement » de 130
USD. A noter que de nombreuses personnes sont exonérées.
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Caractéristiques du marché privé

» Une grande diversité d’organismes peut proposer des assurances
maladie privées : des assureurs traditionnels, des mutuelles a but non
lucratif et des compagnies a but lucratif. 36 % de ces assureurs sont

Présentation du marché privé et évaluation du
caractere concurrentiel du secteur

Evaluation du caractere concurrentiel du secteur

2 assureurs : BUPA et AXA dominent le marché en couvrant plus de
62% des assurés individuels en 2007 (39,4% pour BUPA et 23,2% pour
AXA).

spécialisés dans I'assurance maladie. Le revenu des primes d’assurance

maladie privée s’éléve a 3 milliards de Pounds en 2006.

* Certains assureurs ont mis en place des contrats sélectifs avec des
prestataires, au sein desquels ils s’engagent a ne pas dépasser les
plafonds de remboursement des assureurs et a respecter certains
critéres de qualité.

* Collaboration entre le systéme public et le systeme privé
* Les médecins généralistes et spécialistes du NHS peuvent
exercer en secteur privé a concurrence de 10 % de leur revenu
du NHS. S’ils dépassent ce plafond, ils perdent 1/11 du salaire
que leur verse le NHS

* Le marché des assurances maladies collectives est dominé par 3
assureurs : New Hampshire (28%), ACE (26,3%) et Royal & Sunalliance
(18,1%).

* En 2006, un important mouvement de fusion/acquisition a davantage
concentré le marché, mais il reste un nombre important d’acteurs.

* Les pouvoirs publics interviennent peu dans la régulation du secteur :
les assureurs ne sont pas contraints de fournir certains produits. Il n’y a
pas d’exigence de renouvellement des contrats, ni de protections de la
transférabilité.

* Les hépitaux publics peuvent comporter des lits privés, mais leur

nombre est limité par le ministére de la Santé

» Concernant les contrats collectifs, les primes des polices de groupe
d’employeur sont parfois négociées de maniére a refléter 'expérience
des années précédentes, ce qui signifie qu’'un employeur supporte un

type de risque qui correspond a ses antécédents en termes de risque et
que ses taux de prime peuvent refléter les sinistres en matiére de santé

de I'employeur en question plutét que ceux de tous les employeurs
assurés auprés d’un assureur donné.
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Caractéristiques de la population couverte

* En 2007, 'assurance maladie privée couvrait 7,4 millions de
personnes, soit 12% de la population.

* Les assurances privées sont majoritairement souscrites par les
entreprises pour leurs employés.

* Les raisons principales de la demande d’assurance maladie privée
sont :

* Les délais d’attente dans les hépitaux publics
» L’augmentation des colts médicaux

» Un service de qualité (horaires de visites plus souples,
chambre privée, etc.)

* Les raisons principales de non souscription a une assurance
maladie privée sont :

» Une couverture qui souvent se limite aux maladies de court
terme ou aux accidents

» Une offre peu lisible pour le public (beaucoup d’acteurs sur
le marché)

» L’augmentation des primes de maniére annuelle

* Des hépitaux privés pas aussi spécialisés et performants
que les hopitaux publics

Caractéristiques de la population couverte et
transparence de I'information (1/2)

Evaluation du degré de transparence de
'information a destination des assurés

* Le public dispose de beaucoup d’informations sur le secteur de

I'assurance maladie privée, mais compte tenu de la multitude d’acteurs
présents sur le marché, 'accés a I'information dépend en grande partie
de la proactivité du public.

* Le Conseil général des normes en matiére d’assurances (GISC) est un

organisme de réglementation volontaire créé a I'origine, en 2000, par le
secteur de I'assurance mais géré de maniere indépendante. Il produit
des codes de bonnes pratiques opposables aux sociétés membres du
GISC, qui affectent pratiquement tous les assureurs médicaux privés du
Royaume-Uni. Ces activités ont cessé en 2005 et en 2006 le Financial
Services Executive a été crée.

* Le site http://www.privatehealth.co.uk (site commercial) propose en plus

des informations générales via des brochures, des forums de discussion,
la notation par les assurés sur les différentes compagnies, et des
comparaisons de prix.

* Les compagnies d’assurance investissent également en termes de

communication et de marketing en diffusant des vidéos promotionnelles
sur internet, en distribuant des coupons promotionnels afin d’encourager
I'adhésion ou en organisant des événements comme la Great North Run
de BUPA. Des numéros de téléphone gratuits sont également mis a
disposition.

@ Capgemini Consulting cenire
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Coupons réduction pour une assurance Page d’accueil du site
maladie privée www.privatehealth.co.uk
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SPECIAL DITERS
PEALTH SAURANCE

o A ) compagnies
e d’assurance
e coe privées et
http://www.couponcodes4u.com/vouchers/standa piaiae o offres de
rdlifehealthcare.co.uk 1 réduction
Vidéos d’information sur Actualités sur le secteur de
différents thémes (soins en  la santé et celui de
cliniques, des avis 'assurance privée
d’experts etc.)
CTTE T : BUPA sponsorise une course d’athlétisme et est trés présent sur le
T site internet spécialisé sur la course.
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UK Principaux enseignements pour la France

* Les pouvoirs publics interviennent peu dans la régulation du secteur.

* Les pouvoirs publics incitent 'association des assureurs britanniques a produire différents codes de bonnes
pratiques qui sont une condition d’adhésion pour les membres (réalisant environ 95 % de l'activité d’assurance du
Royaume-Uni). Le Conseil général des normes en matiére d’assurances (General Insurance Standards Council)
reprenait également ces exigences pour tous les assureurs qui en sont membres.

* De maniére générale, les pouvoirs publics se concentrent sur la diffusion d’informations liées au secteur public via la
presse (BBC News, Health Service Journal) ou des organes de prévention de santé comme le National institutes for
clinical excellence (NICE) ou encore via le Department of Health

d'analyse
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Les déterminants de la demande
d’assurance complémentaire santé en France :

les enseignements de trois études sur données d’enquéte
Jérome Wittwer, décembre 2008

Selon les comptes de la santé 2007, les organismes de complémentaire santé (OCS) couvrent plus de
13% des consommations de soins et de biens médicaux' (CSBM), soit 12,3 milliards d’euros. Ce qui
représente plus de 60% du reste a charge des ménages (défini comme la part des dépenses de soins
engagée non couverte par I'assurance maladie).

Le comportement des assurés sociaux sur ce marché est mal connu. Trois études récentes sur
données francaises, deux sur I'enquéte SPS (Santé et Protection Sociale) 20042 et I'une sur 'enquéte
Budget des Familles 2006°, proposent quelques premiers résultats. Avant de présenter les principaux
enseignements de ces études revenons un instant sur le risque couvert et les déterminants
théoriques de la demande de complémentaire santé (CS).

La nature du risque® :

Dans le systeme francais, les assurances complémentaires santé ont essentiellement deux réles : (1)
couvrir le ticket modérateur (le forfait hospitalier notamment) (2) couvrir les dépassements
d’honoraires et les appareils médicaux (prothéses dentaires et lunettes essentiellement). Les gros
risques, ceux notamment occasionnés par |’hospitalisation (hormis le forfait hospitalier), sont
couverts par I'assurance maladie.

Le risque couvert par les OCS est en premiére analyse un risque santé, celui d’avoir besoin de soins’.
Cependant, ces besoins ne s’observent pas directement, seul le risque financier, le reste a charge
(RAC), est concretement observé et couvert par les OCS. Le lien avéré entre recours aux soins et
couverture complémentaire, notamment pour le dentaire et I'optique®, complique singulierement
I"analyse et la mesure du risque. Elle complique la mesure du risque car I'observation des RAC (de
leur distribution) ne refléte pas uniquement le risque supporté mais le comportement de recours aux
soins, lui-méme dépendant de la couverture complémentaire. Dit autrement, on ne peut établir de
lien biunivoque entre le risque financier observé et le risque santé, c'est-a-dire le besoin de soins.

Malgré tout, il est important de collecter des informations sur les RAC et leurs distributions,
notamment parmi les individus couverts afin de cerner le risque financier de fait pris en charge par
les OCS. Peu d’information sont aujourd’hui disponibles en France sur ce sujet. On se référera ici aux

! Un peu moins si I'on soustrait les prestations CMUC versées par les organismes de complémentaire santé.
2 Grignon et Kambia-Chopin (2008), Saliba et Ventelou (2007).

? Jusot, Legal et Wittwer (2008).

*Tous les chiffres présentés dans cette section sont tirés des calculs de Grignon et Kambia-Chopin (2008).

> La notion de besoin de soins est bien entendu une notion trés complexe qu’il ne s’agit pas de discuter ici.
Nous I’'entendons ici dans un sens étroit, défini comme un besoin objectivé par un médecin.

® Voir Kambia-Chopin, Perronin, Pierre et Rochereau (2008).



travaux de Grignon et Kambia-Chopin (2008) sur les données de I'EPAS (Echantillon Permanent des
Assurés Sociaux) pour I'année 2004.

Le montant moyen par individu du RAC est évalué a 421 euros. La concentration des RAC est trés
élevée : les 20% les plus élevés représentent 60% du total. Le RAC moyen des deux déciles les plus
élevés s’éléve a 1327 euros contre 182 euros pour les déciles restants. Pour la population n’étant pas
couverte par une CS la concentration est identique, les montants étant plus réduits, respectivement
1235 euros et 109 euros. Les individus non couverts par une complémentaire supportent donc un
risque financier important. La concentration est particulierement marquée pour I'hopital (le forfait
hospitalier essentiellement), le dentaire et I'optique.

Le risque financier supporté par les ménages est donc conséquent au regard du revenu disponible
moyen des ménages francais. Il conviendrait néanmoins d’affiner I'étude des distributions,
notamment en fonction du revenu, des types de couvertures complémentaires et de I'état de santé
subjectif tel qu’il est mesuré dans les enquétes.

Les déterminants théoriques de la demande :

Il s’agit ici d’énumérer les facteurs qui doivent, en toute rationalité économique, influencer la
demande de CS. Il s’agit ici d’interpréter la demande de CS comme relevant d’un choix rationnel et
éclairé. Ce point de vue est naturellement trés partiel, d’autres facteurs seraient a prendre en ligne
compte, notamment ceux liés a I'acceés a I'information, tant du point de vue des contrats proposés
sur le marché, que de la réalité du risque supporté, voire de l'aide publique offerte’. Nous
n’évoquerons pas ici ces déterminants, certainement importants pour comprendre la demande des
ménages les plus modestes, notamment. Les données d’enquéte utilisées par les études présentées
dans cette note ne permettent pas, de toute maniere, de les identifier clairement.

Le risque :

En toute logique, le risque pesant sur les individus, le risque pergu tout au moins, est le premier
facteur devant influencer la demande de CS. Pour certaines dépenses, notamment le dentaire et
I'optique, le risque n’en n’est plus vraiment un et les dépenses a engager assez largement prévisibles.
On s’attend donc a pouvoir établir un lien étroit entre le risque, les RAC anticipés, et la demande de
Cs.

La difficulté tient bien sar, nous I'avons dit, a la mesure du risque. Les données d’enquétes centrées
sur les questions de santé (SPS et I'enquéte santé de I'INSEE) collectent un certains nombre
d’informations sur I'état de santé des individus. Les variables construites a partir de ces informations
offrent des mesures synthétiques de I'état de santé des individus et constituent des candidats
potentiels pour apprécier les risques individuels.

’ Le non recours 2 la CMUC, et de maniére plus massive a I’ACS, s’explique certainement pour partie par un
déficit d’information.



Cependant, comme nous I'avons déja précisé, le risque pertinent pour I'analyse n’est pas le risque
santé a proprement parler mais le risque financier associé. Or, le lien est lache entre ces deux
risques. D’une part, il faut garder a I'esprit que les assurés sociaux souffrant d’affection de longue
durée (ALD) sont exonérés de ticket modérateur pour tout ou partie de leurs dépenses, ce qui
mécaniquement affaiblit le lien entre état de santé et demande de CS. Il est bien slr possible de
controler I'analyse statistique en informant le statut d’ALD® des individus enquétés mais cela n’est
pas parfaitement satisfaisant puisque les bénéficiaires d’ALD ne sont pas nécessairement exonérés
de ticket modérateur pour toutes leurs consommations de soins. D’autre part, le risque financier est
aussi matiere de préférences: la consommation de soins pour un état de santé donné (et une
couverture santé donnée) est variable d’un individu a I'autre.

Les préférences :

Les RAC anticipés par un ménage sont fonction du risque santé (du risque sur I'état de santé) pesant
sur lui mais aussi de la consommation de soins anticipés pour un état de santé donné. La variabilité
entre ménages est mal connue mais probablement importante ; d’'une part, en raison d’habitude de
consommations différentes, d’autre part en raison d’arbitrages variables entre le risque financier et
le risque de renoncement aux soins’. Le renoncement aux soins est bien évidemment fonction des
ressources du ménage - nous y reviendrons - mais également le résultat de choix qui se trouvent
« incorporés » dans le choix lui méme d’une CS.

L'attitude face au risque est théoriquement déterminante dans le comportement de demande
d’assurance. En matiere de CS I'analyse est délicate car, comme nous venons de le souligner, deux
types de risque s’entrecroisent: le risque lié aux renoncements aux soins et le risque financier
associé a la consommation de soins. Il ne s’agit donc pas de considérer une aversion vis-a-vis d’un
risque financier parfaitement exogene, comme traditionnellement dans I'analyse économique, mais
a une attitude face a deux risques interdépendants. Dans les données d’enquéte, il est de toute
maniere délicat de mesurer I'attitude face au risque des individus si ce n’est de maniere tres
indirecte en observant les comportements d’épargne ou de prévoyance des enquétés.

Certains auteurs invoquent des comportements plus sophistiqués que la simple couverture vis-a-vis
de risques. La CS peut ainsi étre considérée comme un moyen de s’engager a faire le nécessaire pour
sa santé en cas de besoins. Il ne s’agit plus réellement de se couvrir contre le risque santé mais se
contraindre a ne pas faire de mauvais arbitrages dans I'avenir entre consommations de soins et
autres consommations. On peut s’attendre a ce que ce type de comportement, difficile a identifier et
relevant d’une forme d’irrationalité™, soit plus fréquent pour les revenus élevés.

Le revenu :

L'achat d’une CS est avant tout un arbitrage entre plusieurs consommations. Sur I'enquéte Budget
des Famille 2006, on observe que la prime moyenne pour un ménage ayant souscrit une CS a titre

8 . .

En rappelant que les ALD représentent 64% des remboursements de I'assurance maladie.
9 . . . A ; . . . . . . .

Le risque financier peut étre réduit par un moindre recours aux soins, en particulier aux soins dentaires.
10 . ; s .

Une forme d’incohérence temporelle plus précisément.



individuel s’éléve a plus de 1000 euros. Le renoncement a d’autres consommations induit par I'achat
d’une CS est donc conséquent.

L'arbitrage, pour les ménages les plus modestes, se fait avec des consommations de biens essentiels,
on doit donc s’attendre a un effet majeur et positif du revenu sur la demande de CS. On peut
néanmoins rétorquer que le risque financier est plus lourd pour les ménages modestes et qu’en
conséquence le bénéfice de la couverture offerte par les CS est plus grand. Cet argument est
cependant a tempérer puisque, comme nous l'avons déja répété, les ménages peuvent réduire le
risque financier en renongant & certains soins'* ou encore en se dirigeant sur des offres de soins
gratuits (I’hépital en particulier’)™.

Si le revenu est a I’évidence une variable déterminante, I'autre variable clé de I'analyse économique
du choix du consommateur est le prix.

Le prix :

Définir le prix d’une CS est délicat. En effet, pour une prime d’assurance, il est difficile de distinguer
le volume du prix comme pour un bien de consommation commun. Pour attribuer le prix d’une
prime d’assurance pour un individu donné, il est nécessaire d’évaluer le montant actuariel du
remboursement offert par le contrat d’assurance (le remboursement moyen). Le prix, ou taux de
chargement, est alors défini comme le rapport entre la prime et le montant actuariel. Ainsi, le prix
d’un méme contrat d’assurance peut varier d’un individu a I'autre dés lors que I'assureur ne module
pas le prix en fonction du risque ; I'assuré le plus risqué bénéficiant d’un prix plus faible. Or, en
France, sur le marché de la CS, la modulation du prix en fonction du risque est réduite. Cet état de
fait devrait donc renforcer le lien entre risque et demande de CS. Néanmoins, Il faut a nouveau
remarquer que les consommations de soins anticipés ne dépendent pas uniquement du risque santé
a proprement parler mais aussi des préférences, ou habitudes de consommation, dont la variabilité
dans la population est mal connue et peut affaiblir le lien entre le risque santé et la demande de CS.

Définir la demande de CS :

Pour analyser la demande de CS, il est nécessaire de commencer par définir plus précisément ses
contours.

Contrats de groupe et contrats individuels :

Certains salariés bénéficient d’'une CS par l'intermédiaire de leur employeur (a peu prés autant que
d’individus qui bénéficient d’'une CS a titre individuel selon I'enquéte SPS). L’adhésion est facultative
ou obligatoire et I'entreprise participe au colt de la prime généralement dans les mémes proportions
que le salarié. Sur I'enquéte Budget des Familles 2006, la contribution moyenne annuelle des

ce qui pose naturellement le probléme de santé publique qui nous retient fondamentalement ici.

Y ce qui pose alors le probléeme de I'efficacité de I'organisation de I'offre de soins ambulatoires.

Bl est également a noter que les politiques sociales des CPAM les conduisent fréquemment a financer les
restes a charges des ménages les plus modestes qui en font la demande et qui ne bénéficient pas de la CMUC.



ménages ayant souscrit un contrat de groupe, 1140 euros, est légerement supérieure a la
contribution moyenne d’un ménage ayant souscrit un contrat individuel, 1040 euros. Si I'on ajoute la
contribution de I'employeur, dont le montant n’est pas informé dans I'enquéte mais qui est
généralement a parité avec la contribution du salarié, on constate que les contrats de groupes sont
treés nettement de meilleure qualité.

Les deux marchés ne peuvent s’étudier conjointement. Si la qualité de la CS offerte par I'employeur
et la contribution demandée peuvent étre des éléments participant au choix du salarié de
I’entreprise, ce ne sont que des éléments parmi d’autres, dont les effets sont tres difficiles a isoler
dans le comportement des salariés™. Pour les contrats individuels, il en va tout autrement, on est
face, dans ce cas, a un véritable choix de consommation que I'on peut analyser comme tel. Pour ces
raisons, les travaux dont nous présentons les résultats dans cette note se focalisent sur ce segment
du marché de la CS.

Qualité et quantité :

La diversité des contrats proposés sur le marché complique I'analyse. On ne peut raisonner comme
pour un bien de consommation usuel en quantité consommée.

La premiere démarche consiste a contourner la difficulté en expliquant simplement la détention
d’'une CS: expliqguer pourquoi certains individus bénéficient d’une CS et pas d’autres. Ceci a
I"'avantage de la simplicité et de centrer I'analyse sur ce qui peut parait central du point de vue de la
santé publique. Les travaux présentés ci-dessous proposent des résultats en ce sens.

Cette démarche est néanmoins insuffisante si I'on se fixe pour objectif de comprendre les
déterminants de l'achat d’'une complémentaire santé de qualité. Une solution possible est de
catégoriser les contrats de CS en fonction de la qualité de leur prise en charge pour différents types
de soins. L’analyse revient alors a expliquer non seulement la détention d’'une CS mais aussi sa
qualité. Nous présentons des résultats reprenant cette optique ci-dessous.

Enfin, a I'instar de Grignon et Kambia-Chopin (2008), on peut considérer les dépenses engagées pour
I"achat d’une CS comme le produit de la couverture actuarielle proposé par le contrat et de son prix.
La qualité du contrat est alors assimilée au niveau de la couverture actuarielle, elle-méme
appréhendée par les dépenses engagées. Les dépenses de CS sont alors analysées comme des
dépenses de consommation habituelles.

Les résultats :

Si les données utilisées et les modélisations proposées different d’'une étude a l'autre certaines
régularités se dégagent assez nettement. |l est important de noter que les résultats présentés ci-
dessous ne concernent que les déterminants de la demande de CS a titre individuel, celle qui révele
directement d’un choix de consommation.

" Aux Etats-Unis, 'enjeu de I'assurance est d’une autre importance et I'on peut mettre en évidence des
comportements d’offre de travail influencés par I'offre de CS des entreprises (Monheit, Primoff Vistnes (2006)).



Détenir une complémentaire santé :

Saliba et Ventelou (SV), d’un c6té, Jusot, Legal et Wittwer (JLW) de I'autre, proposent des estimations
de la probabilité de bénéficier d’'une CS. Les données utilisées different, SV se placent au niveau
individuel et JLW au niveau des ménages ; pourtant, les résultats de ces deux études se rejoignent
largement, sur plusieurs points notamment.

1. Hormis l'effet de I'dge (sensible aux deux extrémités du cycle de vie, en des sens opposés
naturellement), ces études ne peuvent mettre en évidence de lien entre les variables rendant
compte de I'état de santé des enquétés et leur probabilité de détenir une CS. Ce résultat est
remarquable pour I'’étude de SV fondée sur une enquéte (SPS) dont une partie du questionnaire est
dirigée vers la collecte de telles variables.

Ce résultat tend a montrer que la variabilité des comportements individuels en matiére de
consommations de soins et d’attitude face au risque™® masque le lien attendu entre risque santé et
détention. L'état de santé, tel que mesuré dans les enquétes, ne permet pas d’expliquer le recours a
une CS".

2. Le chémage réduit sensiblement la probabilité de détenir une CS. La précarité de la situation
économique réduit la probabilité de détenir une CS. La crainte de ne pouvoir faire face a ces
consommations de soins est dominée par I'effet des arbitrages induits par la réduction du revenu.

3. Un adulte appartenant a un ménage nombreux a plus de chance d’étre couvert par une CS. On
peut comprendre ce résultat, soit comme la conséquence d’un effet prix - le prix par téte d’'un méme
contrat diminue en effet sur le marché francais avec le nombre de bénéficiaires - soit comme le fait
de comportements plus prudents des ménages avec enfants. Il faut noter, cependant, comme le
montrent JLW, que ce dernier résultat ne tient pas pour les familles monoparentales dont la
probabilité de détenir une CS est plus réduite. L'effet de la précarité économique est plus fort.

4. Le revenu est une variable clé pour comprendre la décision d’acheter une CS; c’est de loin la
variable dont I'effet est le plus significatif, le plus robuste en termes statistiques. La CS est un bien
normal trés sensible au niveau du revenu. La CS n’est pas un bien de premiere nécessité pour de
nombreux ménages, les arbitrages en termes de consommation imposés par un revenu faible
rejaillissent négativement sur la CS.

5. Le lieu d’habitation revét également une influence importante. Les individus habitant une grande
ville, et plus particulierement Paris, ont une probabilité plus faible de détenir une CS. Ce lien n’est

> Dans les travaux de SV, les individus en ALD ont sans surprise une probabilité plus faible de détenir une CS.

'8 Ainsi que la variabilité de I'information détenue par les ménages sur les risques encourus et les dispositifs
institutionnels de prise en charge des consommations de soins.

' sachant, comme nous l'avons dit, que l'existence du statut particulier des individus en ALD affaiblit
mécaniquement le lien entre état de santé et recours a une CS.



pas simple & interpréter. On peut y voir un effet prix des contrats de CS eux-mémes*® ou des autres
biens de consommations, le logement notamment. Sur ce dernier point, néanmoins, JLW montrent
que l'on ne peut mettre en évidence, a I'échelle de la France, d’effets négatifs des dépenses de
logement sur les dépenses en CS™ ; on n’observe pas de mécanisme de substitution entres les deux
types de dépenses.

Choisir une complémentaire santé :

Comme le montre les données de I'enquéte Budget des Familles 2006, parmi les ménages bénéficiant
d’une CS a titre individuel, la variabilité de la prime payée est importante. Au-dela de la
compréhension de la détention d’une CS, il est utile d’analyser les déterminants de I'achat d’une CS
de qualité.

SV choisissent d’expliquer le recours a une CS de qualité versus une CS de mois bonne qualité en
s’appuyant sur des questions posés aux enquétés sur la qualité de leur CS dans I'enquéte SPS 2004.
Sur la population bénéficiant d’'une CS a titre individuel, les auteurs n’identifient que tres peu de
variables ayant manifestement une influence si ce n’est le revenu et la taille du ménage.

GKC et JLW, quant a eux, analysent la dépense de CS comme une dépense de consommation d’un
bien courant. La dépense engagée est alors comprise un indicateur de qualité du contrat. De maniere
remarquable, Ills montrent que les variables expliquant la détention d’'une CS expliquent également
les dépenses en CS. La encore, le revenu tient une place déterminante alors que les variables rendant
compte de I'état de santé sont sans effet apparent.

GKC mettent en ceuvre des simulations qui démontrent que conduire les ménages les plus modestes
non couverts par la CMUC (les éligibles a I’ACS) a acheter en grand nombre des CS de qualité (600
euros par personne et par an) suppose la gratuité de ces dernieres.

En conclusion, les principaux déterminants de la dépense en CS sont des déterminants économiques,
le revenu et la taille du ménage (négativement corrélée au prix du contrat), et I'age des assurés
Sociaux.

18 Legal (2008) montre que la politique tarifaire d’une grande banque-assurance ont des déterminants
géographiques en raison, notamment, du prix de I'offre de soins local (de la part des spécialistes en secteur 2
en particulier) mais pas uniquement semble-t-il.

% Contrairement a ce que Levy et Deleire (2003) montrent sur données américaines.
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La sensibilité de la demande d’assurance maladie au prix :
enseignements des expériences américaine, suisse et
néerlandaise

Le marché de I'assurance complémentaire santé (CS) en France est sollicité par
I'assurance maladie pour couvrir des dépenses qu'elle ne prend pas en charge.
L'efficacité de ce type d'organisation concurrentielle du financement des dépenses
de soins repose sur la sensibilité des assurés au prix des contrats, ou plus précisément
aux variations de prix. Ce point est particulierement d'intérét pour évaluer
I'efficacité des dispositifs de subventionnement sur ces marchés tels que I'Aide a la
Complémentaire Santé en France.

Des fravaux ont exploré assez largement cette question dans des pays ayant placé
la concurrence entre assureurs au cceur de leur systeme de régulation. Nous
résumons dans cette note les principaux résultats obtenus dans  frois pays
emblématiques de ce type d’'organisation : les Etats-Unis, la Suisse et les Pays-Bas.
Ces deux derniers pays présentent des systemes de financement des soins tres
organisés et largement similaires. La forte régulation & I'oeuvre dans ces pays
constitue un cas d’école pour observer les comportements des assurés face aux prix
des contrats méme si le systéeme francais de financement des soins s'éloigne
aujourd’hui sensiblement de ce type de régulation. Le modéele francais est en fait,
pour la partie assurance complémentaire du systeme de financement, proche du
modele américain qui constitue une référence naturelle.

Les résultats pour les Etats-Unis d’un coté et pour la Suisse ef les Pays-Bas de I'autre
seront ainsi successivement exposés.

L'élasticité de la demande d’'assurance santé sur un marché faiblement régulé: le
cas des Etats-Unis

En matiere d’'assurance Maladie, les Etats-Unis et la France proposent des
organisations bien différentes. Pourtant, la réalité du marché de I'assurance santé
(AS) aux Etats-Unis est, d'un certain point de vue, comparable a la réalité du marché
de I'assurance complémentaire santé en France! :

- la concurrence n'est pas organisée autour de contrats types,

I Bien entendu, I'étendue des soins couverts par les contrats d'assurance santé est
incomparablement plus vaste aux Etats-Unis et la régulation de modulation des primes en
fonction du risque sensiblement plus étroite en France.



- deux marchés tres segmentés coexistent : le marché des confrats de groupe
et celui des contrats individuels,

- les ménages les plus modestes bénéficient de prestations particulieres
(Medicaid aux Etats-Unis, la CMUC et I'ACS en France) offertes sous conditions
de ressources?.

Ces similitudes font de I'expérience américaine une référence utile pour le cas
francais. Afin d’évaluer les effets potentiels des politiques envisagées par les
différentes administrations américaines pour augmenter le taux de couverture de la
population américaine des études ont cherché a mesurer les élasticités prix et
revenu de la demande de CS. Mesurer les élasticités est également un moyen
d’'estimer I'intensité de la concurrence et donc d’évaluer I'efficacité de ce mode
de régulation. La difficulté principale de telles mesures est celle de I'observation des
prix des contrats, le prix étant défini comme le rapport entre le montant de la prime
et la valeur actuarielle du confrat (c'est-a-dire la valeur espérée des
remboursements) et n'est donc pas directement observable.

On rencontre deux types d’études metftant en ceuvre des stratégies différentes pour
estimer les élasticités prix. Les premieres® s'intéressent aux choix des employés
d’entreprises proposant des menus de contrats a leurs salariés. La prise en charge
variable des primes par I'employeur selon la qualité du contrat conduit dans les faits
Ad une hétérogénéité des prix exploitée par les auteurs pour estimer des élasticités
prix. Les secondes se focalisent sur la demande des ménages ne bénéficiant pas de
couverture par leur employeur. Ces études sont plus directement d’intérét si I'on
s'attache G expliquer et prévenir le recours insuffisant & une couverture santé. Nous
en retenons quatre mettant en ceuvre différentes stratégies d’identification des
élasticités prix.

Les travaux de Marquis et Long (1995), sur une population de salariés non couverte
par un contrat de groupe, et Marquis et al. (2004), sur le méme type de population
mais en Californie, exploitent les variations de primes entre diverses zones
géographiques pour identifier les effets prix. L'étude de Thomas (1995) s'intéresse a
I'ensemble de la population américaine et, gréce a des données anciennes (1977)
mais tres fines, reconstitue les valeurs actuarielles des conftrats et leur prix. Il démontre
a quel point le prix des contfrats de groupe sont inférieurs aux prix des contrats
individuels ce qui conduit & un gradient revenu trés important (le prix estimé moyen
des contrats est de 0.86 pour les ménages ayant un revenu cing fois au dessus du
seuvil de pauvreté et de 1.42 pour les ménages en dessous du seuil de pauvreté).
Enfin, Auerbach et Ohri (2006) se focalisent sur une population représentative de la
population américaine non couverte par un contrat de groupe ; pour estimer les
élasticités prix ils exploitent la variété des réglementations dans les différents états
ameéricains concernant la modulation autorisée des primes en fonction du risque
sanitaire.

2 Et parfois conditionnées a la composition familiale aux Etats-Unis.
3 Strombom et Buchmueller (2002).



Il est remarquable d'observer que ces travaux reposant sur des hypotheses
d'identification des élasticités prix trés différents convergent trés largement. Les
élasticités prix moyennes sont comprises entre 0,4 (si le prix baisse de 10% le taux de
recours d une AS augmente de 4%) pour Marquis et Long et 0,6 pour Auerbach et
Ohri (2006) et Marquis et al. (2004). Elles sont plus importantes chez les jeunes, les
individus en bonne état de santé et parmi la population la plus pauvre. Sans
proposer directement d'estimations, les fravaux de Thomas (1995) conduisent &
mesurer des élasticités plus élevees. Ce résultat s'explique par le fait que la
population étudiée comprend des bénéficiaires de contrats de groupe qui sont plus
sensibles aux prix comme le démontrent les travaux centrés sur la demande des
salariés américains bénéficiant de tels contrats (Royalty et Solomon (1999)).

Les auteurs de ces différents travaux proposent également d'évaluer plus
directement les effets d'une subvention a I'achat d'une AS sur le taux de recours. La
encore, les résultats sont convergents et d'un certain point de vue trés décevants.
Une subvention de 50% pour I'achat d’un contrat conduit, selon les estimations de
Auerbach et Ohri (2006), a faire passer le taux de recours de 16 a 20% ; pour une
méme subvention de 50%, sur la population étudiée par Marquis et al. (2004), le taux
de non recours passe de 23 a 29% dans le meilleur des cas ; enfin, Marquis et Long
(1995) estiment qu’'une subvention de 60% conduit & un taux de recours inférieur &
50% pour un taux de non recours de 40% sans subvention.

Les travaux de Thomas (1995) conduisent aux mémes types de résultats ce qui
ameéne I'auteur a la conclusion suivante : « Voluntary purchase is not a viable option
to encourage more extensive private health insurance coverage ».

L'élasticité de la demande d’assurance santé sur des marchés fortement régulés : les
cas des Pays-Bas et de la Suisse

Une solution polaire a I'organisation américaine de I'assurance santé est celle mise
en ceuvre aux Pays-Bas et en Suisse. La régulation y est tres forte, en particulier sur le
marché de I'assurance de maladie de base. Quelques principes simples organisent
ce marché :

- des contrats types de base sont offerts par tous les assureurs (les assurés
peuvent choisir des contrats avec franchise pour bénéficier de primes plus
faibles),

- I'assurance est obligatoire,

- la sélection est interdite et les primes sont identiques pour tous les assurés
d'une méme compagnie (avec possibilité en Suisse d'une modulation par
Aage et par zone géographique),

- une péréquation entre compagnies est mise en ceuvre (plus sommaire en
Suisse qu'aux Pays-Bas) en fonction des risques couverts.



Les assureurs se concurrencent donc essentiellement sur le montant des primes ainsi,
qu'en théorie, sur la qualité du réseau de soins offert par le contrat (ce ressort de la
concurrence est aujourd’hui fres faible dans les deux pays).

Cette organisation est également tres éloignée de I'organisation du systeme de
financement de soins francais. Elle a I'avantage cependant de constituer un cas
d’'école pour observer le comportement des assurés sur un marché (principalement
pour observer leur réactivité aux différences entre les primes offertes par les
assureurs) : I'observation des comportements n'est en effet pas obscurcie par la
concurrence en contrats que I'on rencontre aux Etats-Unis et en France sur le
marché de la CS.

Les résultats bruts sont décevants aussi bien en Suisse qu'au Pays-Bas (avant la
réforme de 2006 tout au moins pour ce dernier pays). Deux faits importants sont a
retenir :

1. La convergence des primes (conséquence attendue de la concurrence)
n'est pas observée (Dormont et al. (2008) pour la Suisse),

2. les taux de permutation des individus (d'un assureur d un autre) sont fres
réduits mais néanmoins plus élevés en Suisse (Colombo (2001), Laske-Aldershof
et al. (2004)) ; les jeunes, les individus en bonne santé et ceux avec un haut
niveau d'éducation sont plus mobiles.

Pour les Pays-Bas, ces résultats sont complétés d'une estimation assez faible des
élasticités prix (rarement significativement différentes de zéro chez Schut et al.
(2003)). I faut néanmoins noter que la réforme de 2006, qui a augmenté
sensiblement le montant de la prime d la charge des assurés, a conduit  une guerre
intense entre assureurs et & une mobilité importante des assurés en 2006. La situation
était cependant exceptionnelle puisque la réforme a donné lieu a une large
réorganisation industrielle du secteur (par la disparition des fonds sociaux financant
préalablement une grande partie des dépenses de santé) et, comme nous venons
de le dire, d une augmentation tres sensible des primes directement payées par les
assurés ce qui peut expliquer leur souci de raisonner leur choix avec plus d'attention
a cette occasion (le recours & des contrats collectifs encouragé par la réforme a
également accéléré la mobilité).

Pour la Suisse, les élasticités prix estimées (Laske-Aldershof et al. (2004)) sont plus
importantes sans que, comme nous I'avons dit, on observe une rapide convergence
des primes et une mobilité importante des assurés.

Ces résultats ont plusieurs explications possibles :

- les coUts pour les individus de changer d'assureur ; le régulateur (aux Pays-
Bas comme en Suisse) veille pourtant a ce que les colts monétaires de ces
changements soient tres réduits,



- une information insuffisante ; mais, |d encore, 'uniformité des contrats et la
publicité organisée par le régulateur réduit la portée de cette explication,

- les effets de sélection provoqués par les contrats d'assurance
supplémentaire dont le marché n'est pas réglementé comme pour
I'assurance de base (la forme des contrats est liore contfrairement &
I'assurance de base).

Ces contrats permettent d’assurer des prestations additionnelles (chambres seules a
I'népital, acces a I'offre de soins sur tout le territoire (en Suisse) ...) ou des soins non
couverts par I'assurance de base (soins dentaires, médecines alternatives ...). lls sont
trés largement souscrits et dans la trées grande majorité des cas dans la méme
compagnie d'assurance que celle qui délivre I'assurance de base (en Suisse, seul 7%
des individus détenant une assurance supplémentaire souscrivent leur contfrat dans
une assurance différente de celle leur délivrant I'assurance de base).4

Ces confrats supplémentaires peuvent étre en effet un moyen de sélection des
risques et freiner la rotation et donc I'efficacité de la concurrence (Paolucci (2007)).
Deux mécanismes (Dormont et al. (2008)) peuvent étre envisagés : (i) les assurés en
mauvais état de santé craignent de pas pouvoir s'assurer dans une autre
compagnie (ou a un tarif prohibitif) que celle qui leur délivre I'assurance de base et
renonce a changer de compagnie (existence d'une barriere a I'entrée, dans I'esprit
des assurés tout au moins), soit, (i) la détention de contrat d'assurance
supplémentaire (ou certains d’entre eux) est positivement corrélée a la faible
consommation de soins et les assureurs vont s'efforcer de conserver les assurés qui
détiennent une assurance supplémentaire (I'assurance supplémentaire est alors un
moyen de sélectionner les assurés « peu colteux » pour I'assurance de base).

Les résultats de Dormont et al. (2008) apportent des éléments en faveur de la
premiere interprétation (i). Les auteurs montrent en effet que la probabilité de
changer de compagnie d'assurance pour les individus bénéficiant d'une assurance
supplémentaire est plus faible parmi ceux déclarant un mauvais état de santé. En
revanche, la probabilité de changer d'assureur n'est pas plus faible pour les
individus en trés bonne santé bénéficiant d'une assurance supplémentaire. Ceci
invalide la deuxieme interprétation (i) qui fait de I'assurance supplémentaire un
moyen pour les assureurs de sélectionner les bons risques (moyen donc de réduire le
coUt de I'assurance de base).

4 Ces confrats ne peuvent étre directement comparés aux CS en France puisqu'ils ne
couvrent pas de tickets modérateurs non pris en charge par I'assurance de base : leur objet
est le financement des dépenses additionnelles et non le financement du co-paiement
comme c'est le cas pour une part importante des prestations des CS en France.

Schut et al. (2003) estiment pour les Pays-Bas une élasticité prix pour I'assurance
supplémentaire plus élevée que pour I'assurance de base mais néanmoins réduite (-0,4).



Les systemes suisse et néerlandais sont aujourd’hui parmi les systemes de
financement de la santé les plus sophistiqués. lls font de la concurrence entre
assureurs |'outil central de la régulation. Le bénéfice attendu est une assurance au
moindre co0t gréce, notamment, & une régulation du prix de I'offre de soins par les
assureurs eux-mémes. La sensibilité des assurés aux prix des contrats est bien entendu
déterminante pour I'efficacité de la régulation.

Les résultats sont & cette date mitigés, I'inertie des assurés (hormis I'épisode récent
aux Pays-Bas qui a fait suite d la réforme de 2006) n'est guere encourageante. Il est
néanmoins possible que I'efficacité de telles organisations se révele dans la durée,
durée nécessaire a I'apprentissage du jeu de la concurrence sur ce type de
marché.

Quelques enseignements pour la France :

L'expérience américaine n'est naturellement pas directement transposable au cas
francais notamment parce que le colt de I'assurance santé aux Etafs-Unis est
incomparablement plus élevé que le coUt des CS en France. Néanmoins, les fravaux
relatés plus haut démontrent que le subventionnement de I'achat d'une assurance
santé - d'une CS dans le cas francais - ne garantit pas des effets importants sur le
taux de détention et cela méme pour des subventions importantes.

Les expériences suisses et néerlandaises illustrent la complexité du marché de
I'assurance santé. L'instauration de contrats types dans le cas francais du marché
de la CS ne se traduira pas nécessairement par une convergence rapide des primes.
Les contrats types pourrcient néanmoins avoir le grand avantage d’égaliser les
conditions d'accés au marché de la CS entre ceux bénéficiant aujourd’hui d'un
contrat de groupe et ceux n’en bénéficiant pas.
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