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Introduction :

* De quoi dépend la place tenue par I'assurance sarpévée?

—>le principal reste le facteur historico-idéologigue.ce propos,
Polton et Rochaix (2004) parlent de compromis social
historique qui a fondé I'Etat providence senvoyant ainsi a la
conception historique, propre a chaque pays, des réspectifs
du marché et de I'Etat en terme de couverture kocia

Ainsi, de nombreux pays ou la taille de ce mardtéreportante
ont une tradition de financement privé de la sattde marches
d’assurance, comme aux Etats-Unis par exemple.

De facon symétrique, dans les pays ou le réleEtat’en matiere
de santé a été historiquement défini comme prépangjé&omme
en Angleterre avec le plan de Lord Beveridge olremce avec
la création de la Sécurité Sociale, les assurapce®es ne
tiennent qu’un réle secondaire et I'attachementadpopulation
au systeme national est tres forte. 2




Plan de la séance :

| L'ASP : un cadrage
* Une typologie fonctionnelle des différents types ASP

e Les USA : un exemple de couverture primaire
principale
* L’Angleterre : un exemple de couverture duplicative

I L'assurance complémentaire santé en
France
»  Bref historique des complémentaires
* Le paysage a I'heure actuelle

e Quelques problemes posés par ce type d’assurance
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| L’ASP : un cadrage




1. Une typologie fonctionnelle (1/3)

L'OCDE reconnait fonctions essentiellegnon forcement
exclusives) donc 4 types d’assurance.

1. Couverture primaire :

I'assurance privée constitue le seul acces a uneectire
maladie de base pour les personnes qui ne relpasrd’un
régime public :

soit parce quil n'en existe pas, soit parce ge®line
remplissent pas les conditions requises pour egfioger
(couverture primair@rincipale)

soit encore qu’elles y aient le droit mais aienvishd’en

sortir (couverture primairsubstitutive. i

1. Une typologie fonctionnelle (2/3)

Quand la couverture publique de base demeureutasse santé
privée peut alors remplirois fonctions :

2. si elle couvre les mémes soins que la couvertubique mais
chez des prestataires différents, on parlera cdeverture
duplicative

3. si elle compléte les copaiements laissés a la ehdugpatient
par la couverture publique (ticket modérateur), erle de
couverture complémentaire

4. si elle prend en charge des soins non pris en ehpag la

couverture publique, on parlera cleuverture supplémentaire
6




1. Une typologie fonctionnelle (3/3)

Admissibilité a Passurance-maladie
publique

Personnes non
Personnes couvertes

L . couvertes par le
pat le régime public P

régime public

L’assurance privée
couvre les soins
curatifs médicalement 2. Assurance
nécessaires ptivée duplicative L Assurance
généralement couverts priVéC prima_irc :
pat le régime public _ principa_lc
Prestations maladies | = 25Surance  privée 3. Assurance -substitutive
couvre le ticket s
couvertes par le . L privee
réoime d’assurance. modérateur du régime 3 .
gme o e public complémentaire
maladie privée
Lassurance privée
couvre les prestations
de santé non

couvertes  par les | 4. Assurance privée supplémentaire
régimes  publics ou
P’assurance privée
primaire

2. Les USA : primaire principale (1/14)

e Historique :
Dans les années 30, les hdpitaux solvabilisent demande
en créant des plans d’assurance santéBliesCross

Pendant la guerre, le gouvernement interdit lesnaumgations
salariales.

= les entreprises développent des a cotés de la ération,
dont des plans d’assurance santé.

Encore aujourd’hui l'assurance maladie est exgimgnt
congue aux Etats-Unis comme un élément de la godtde
la main d’ceuvre et de la rémunération, et I'un de sffets
recherchés est de limiter la mobilité du salariat.




2. Les USA : primaire principale (2/14)

» L’assurance maladie primaire, qq chiffres :

-Aujourd’hui plus de 2/3 des Ameéricains sont cotsgrar le
biais d’'une assurance privée liée a I'emploi.

-La prime d'assurance mensuelle pour une persoenée s
s’élevait en moyenne a 202$ en 2000, dont 86%rétpiés en
charge par I'employeur.

-D’aprés une enquéte réalisée en 2003 par Kai6eés,des
grandes entreprises et 31% des petites entrerigpssent a
leurs employés plus d’un type de contrat.

2. Les USA : primaire principale (3/14)

* Les Américains ont aussi la possibilité de sowuecune
assurance maladie privée a titre individuel

Dans ce cas, les primes d’assurance sont détersnsedmn

les caractéristiques individuelles des personnes
(Experience Ratinget non de facon mutualisée au niveau
d’'un groupe Community Rating

Dans ce contexte, les primes demandées aux pessonne
s’assurant individuellement et présentant des eisalevés
s’averent le plus souvent rédhibitoires, ce quiligye le
faible recours a ce type d’assurance.
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2. Les USA : primaire principale (4/14)

» Inconvénients majeur de ce systeme :

Ne rien proposer pour la couverture des frais desstes
personnes n'ayant pas droit, directement ou par
l'intermédiaire de leur famille, a un contrat cclié

Cette lacune concerne les retraités (seules 20% de$
entreprises prennent en charge leurs retraitéstraude
I'assurance maladie d’'aprés le NEHIS 94), les chimet
toute personne a laquelle un handicap ou une nealadi
interdit d’exercer une activite.

Le probleme est naturellement crucial pour lesar&ss,
dont les besoins médicaux sont les plus élevéeguce
motivé en 1965 [linstauration du programme public
Medicare n

2. Les USA : primaire principale (5/14)

» Medicarepour les personnes agées ou handicapées |:

— programme financé par I'Etat fédéral

— s’adresse essentiellement aux personnes de plus de
65 ans, sans conditions de revenus, mais aussi|aux
sujets handicapés ou souffrant de maladies
chroniques agés de moins de 65 ans, soit au fotal
37,3 millions de personnes en 1995, dont 33 malign
de personnes agées.

— administration confiée aBlue Cross
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2. Les USA : primaire principale (6/14)

* Medicarerecouvre en fait deux programmes
distincts :

-la partie A :
elle garantit le remboursement intégral des deémense
hospitalieres dans la limite de 60 jours d’hospstdion par an.
Au-dela, le patient se voit imposer un ticket jalier de 170
dollars.

-la partie B :
Elle permet un remboursement des dépenses alytres
gu’hospitalieres a hauteur de 40%, en raison dyistesne de
ticket modérateur, de franchises, et surtout pajce le
médicament n’est pas pris en charge.

Pour accéder a la partie B, les assurés doivergeverdes
cotisations mensuelles, qui ne couvrent mainteqaatle guart
des prestations versées.

2. Les USA : primaire principale (7/14)

» Medicaidpour les plus modestes

~—+

Medicaidest un autre programme public, dont le financemer
est assuré conjointement par I'administration faleet les
Etats.

il couvre les dépenses de santé des personnesodséms et
concernait a ce titre en 1995 36,2 millions de gamss, dont
la moitié d’enfants.

Toutefois les criteres d'éligibilite aMedicaid sont tres
variables d’un Etat a l'autre et ne garantissestgapratique
un acces universel aux soins.

L'administration Clinton prevoyait initialement uréforme
de grande envergure pour remédier a cet état enfaig, le
projet est demeuré lettre morte.




2. Les USA : primaire principale (8/14)

* Le Managed Care

Pour répondre aux préoccupations des employeurseommt le
co(t de I'assurance maladie, les assureurs privéss au point
des les années 70 un systéme de gestion coorddariifiéres de
services medicaux, Managed Care.

L’ American Public Health Associatiaséfinit le Managed Care
en ces termes : « tout systeme de financement etéou
distribution organisé dans le but de contrblerillsdtion des
services de santé par ses affiliés, en vue de miomes dépenses
d’améliorer la qualité, ou de répondre a ces ddyjeatifs. »
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2. Les USA : primaire principale (9/14)

» L’idée générale est que la production de soinsiegirocessus
gui gagne en efficacité s'il gagne en cohérence.

* En reliant, par la contractualisation ou incorpioradans une
structure hiérarchique, des médecins généralistss
spécialistes, des infirmieres et des hopitaux Hélawés, on
peut améliorer la cohérence de ce processus etpéise
efficace.
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2. Les USA : primaire principale (10/14)

* Le Managed Care est-il efficace ?

Les assureurs opérant avec des réseaux fermésrahiiedes
résultats indéniables en termes de réduction déss coles
effets sont particulierement visibles sur les taux
d’hospitalisation et la durée des seéjours, ainst gur les
prescriptions d’examens colteux.

La pression desiMO a induit dans les zones ouN&anaged
Care était particulierement répandu, une restructurafae
de I'offre de soins afin de I'ajuster aux besoiésls : réduction
du nombre de lits d’hopitaux, fermeture de certaing
établissements.
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2. Les USA : primaire principale (11/14)

Les HMO ont démontré leur aptitude a peser sur les taefs ¢
producteurs et a gérer globalement le capital-sdegéassurés en
investissant davantage que les assureurs traddi®raans la
prévention.

En revanche, la concurrence a induit une trés fodessance des
frais de gestion et marketing. Les colts admirtifdra
s’éleveraient a 22% des dépenses de santé auxUEt@tscontre
5% au Royaume-Uni (Woolhandler et Himmelstein, 1995)
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2. Les USA : primaire principale (12/14)
* Les non assurés aux Etats-Unis :

Les marchés de base non régulés posent des prabtEacees,
du fait gu’ils représentent la seule couverturesfms pour
certaines catégories de population.

Sans couverture universelle, a I'’heure actuells gki15% de la
population américaine ne bénéficie d'aucune couvert
maladie.

L’absence de couverture maladie reste largememtalieniveau
de revenu : ainsi plus de 80% de I'augmentation @ubre de
non assurés entre 1993 et 1998 a touché les pesaunt le
revenu est inférieur a 200% du seuil de pauvrete.
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2. Les USA : primaire principale (13/14

—

* Les groupes pour lesquels la probabilité de ne pasir
d’assurance maladie est la plus forte sont :

-les jeunes adultes et surtout les hommes (les hesmadultes
représentent 38% des non assurés)

-les personnes vivant dans les familles a faigsmus (56% des
non assurés ont un revenu inférieur a 200% du sleugauvrete
fédéral)

-les travailleurs a faibles revenus employés daes petites
entreprises

(experience rating=> I'apparition a I'année n de deux maladigs
graves (cancers, etc.) dans un effectif total dpd@onnes peut
se traduire a l'année n+1 par un surcodt insupplatgour

I'employeur et 'employé). 0




2. Les USA : primaire principale (14/14)

* Pour remédier a ce grave probleme, la réformet@linle 1994
avait pour principal objectif dinstaurer une asswe
universelle.

* Mais la réforme a échoué, en effet comme I'analyas&ronique
(1995), il s'agissait d’«un projet trop compliqué impossible 3
comprendre pour la majorité des Américains, appssant
comme une série d'exceptions a un principe de bdse
couverture universelle et de cotisation obligatpitelle est la
principale source de I'échec de la réforme du syst@e santé
americain ».

=

21

3. L’Angleterre : duplicative (1/9)
 Historique :

Le systeme de protection sociale britannique ou NIK&ional
Health Systepn actuel remonte a la publication en 1942 di
rapport «Social Insurance and Allied Servieede Lord William
Beveridge.

=

La couverture étant minimale, Kerschen (1995) indique {e
plan laisse une large place a I'épargne personnetie a
I'assurance volontaire pour dépasser le niveau pesstations
ou couvrir des risques particuliers

Ce sont les difficultés rencontrées par le NHSejuprovoquant
I'émergence d'une demande de soins prives qu'illaital
solvabiliser, a permis l'essor de I'ASP duplicativen

Angleterre.
22




3. L’Angleterre : duplicative (2/9)

Organisation actuelle de la couverture publique :

Les Anglais considerent que la santé reléve deedpansabilité de

I'Etat.

Le systéme de santé est universel : tout citoyerésident y bénéficie

de soins gratuits, financés par I'impdt et orgasipar une puissan
administration.

Néanmoins, comme le souligne Join-Lambert et Le&re@004)

« les affrontements sur la mission propre de I'Etansl ce systéme
ont été vifs : la question de la délimitation enftxepolitique publique

et la responsabilité privée a été, et continuerd’étine question ng
résolue » 23

te
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n

3. L’Angleterre : duplicative (3/9)

* L’acces au médecin :

Le médecin de famille , le GPGéneral Practitioney,
commande I'acces au NHS et filti@4te Keepégrla demande de
soins spécialisés des hopitaux.

Tout anglais doit s’inscrire auprés d’'un GP de sboix et le
consulter avant toute hospitalisation ou toute atbason d’un
spécialiste.

La plupart des médecins généralistes (environ msemf dix)
travaillent en groupe.

Les medecins généralistes sont des contractanépendants
rémunéres par le MinistereNgtional Health ServiceNHS)
duquel ils recoivent des rémunérations adaptéesidctivité

sous forme de capitation (paiemeet capitg.
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3. L’Angleterre : duplicative (4/9)

e L’acces au médecin (suite) :

Quand aux spécialistes attachés aux hopitaux @inaux
médecins qui travaillent dans les services de soins
communautaires, ils sont des salariés.

Les soins dispensés sont gratuits.
Aucune avance de frais n’est demandée.

Si le patient s’adresse a un médecin privé, il parg
obtenir de remboursement de la part du NHS.
25

3. L’Angleterre : duplicative (5/9)
» L’acces a I'hospitalisation :

Les hopitaux et les cliniques, organismes publissnt
généralement autogérés a l'intérieur du systemdicpabont
le pouvoir de fixer localement la rémunération eis |
conditions de travail de leur personnel, d’accumulies
excédents, d’emprunter et de disposer de leurfs acti

L’admission a I'hopital se fait par I'intermédiaicel médecin
généraliste, du service des urgences ou encorergice des
accidents. Les patients ont le choix entre 5 é&sbihents
proches de chez eux. Les séjours sont géerés piieet sont
gratuits.
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3. L'Angleterre : duplicative (6/9)

» L’acces a I'hospitalisation (suite) :

Les hopitaux, peu ou mal reconstruits depuis lanidez
guerre et sous financés, offrent un confort méeiocr

Mais le grand écueil du NHS tient surtout aux fitesttentes
(Waiting listg qu’il génere du fait des capacités d’accueil
insuffisantes de ses hdpitaux publics.

Méme si la réforme du NHS lancée par le gouvernémen
Tony Blair a largement permis de réduire ce phémame
(faisant passer le nombre de personnes attendantyoolit
d’hépital de 1.297.700 en mars 1998 a 850.000ésembre
2004, soit une baisse de 35%), les files d'atteptte le
cancer du NHS et ouvrent ainsi largement la vai a
assurances privees... 27

3. L'Angleterre : duplicative (7/9)

» Conséqguences :
Figure 1: Percentage of UK Population Covered by PMI
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3 L’Angleterre : duplicative (8/9)

En 2000, 11,5% de la population détient une ASkn({d. et
Buisson 2001)

* Les hauts revenus sont les plus enclins a déterASP
(40% des adultes détenteurs d’'une ASP sont dans lg
dernier décile de revenu comparé a 5% dans le premi
décile). (Emmerson et al. 2000).

 Daprés les données de I'Enquéte Geénérale sur les
Ménages de 1995, 12% des individus de la tranchged’
45-64 ans détiennent une ASP contre seulement %6 de
individus agés de plus de 65 ans.

« Le taux de détention d’ASP differe également dgorfa
importante selon les secteurs dactivités : ains le
travailleurs tertiaires en particulier les individuqui
occupent des fonctions manageériales sont 22% enidét
une ASP contre 2% chez les ouvriers spécialisdeset
individus qui travaillent dans le service a la perses.
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3. L'Angleterre : duplicative (9/9)

» Avantages de I'’ASP duplicative :

» déplace une partie de la demande et des coltsaghitmux et
prestataires publics vers les hbpitaux et presest@irives.

» plus grande liberté de choix

» Inconvénients de I’ASP duplicative :

» souléeve des problemes de principe, notamment adduila
différence d’acces aux soins selon qu’on reléeven dégime
d’assurance public ou prive.

» pose entre autres la question du colt d’opportuduténaintien
de ces duplications, et celle de la nécessairal@immn entre les
objectifs contradictoires de I'action publique.
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Il L'assurance
complémentaire sante en
France

31

1. Bref historique des complémentaires (1/1(

i/Les sociétés de secours mutuels comme premiere
forme de prévoyance non généralisée :

Dés le XVIII° siecle, a la suite des différentes guildes,

confréries et sociétés de compagnons qui organisd&a la
solidarité entre les membres d'une méme profesapparaissent
en France des sociétés chargées spécifiquementeddre en
charge les questions liées apl@voyance(maladie, incapacité,
deces).

Ces sociétés prennent le nom sdeiétés de secours mutuels
Ce sont les ancétres de nos mutuelles actuelles.

32
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1. Bref historique des complémentaires (2/1(

* La loi du 15 juillet 1850 constitue le premier texte légal
consacré aux sociétés de secours mutuels, parl lelies
peuvent se faire reconnaitr&établissement dutilité
publique».

* C’est finalement la loi dder avril 1898 qui en accordant
aux sociétés de secours mutuel une véritable dbert
d’association et en étendant leur champ d’actioelai des
risques d’accidents, vieillesse et déces permegtdable
essor de la mutualité

* En 1898 11.825 sociétés rassemblent 1.909.479 membres
En tenant compte des adhésions familiales, il estiple
d’estimer a envirori0% le nombre de Francais couverts
par une société mutualistex la fin du siecle.

33

1. Bref historique des complémentaires (3/1(

ii/ L’élaboration du systéeme d’assurance sociale
francais :

Quand la France recouvre les départements d’Alsaoaine,
deux options s’offrent alors :

» soit étendre le modéle allemand qui prévaut eladds
Lorraine a I'ensemble du territoire francais

» soit réformer la couverture des deux départements.

C’est la premiere option qui est choisie par Alakan
Millerand (président du conseil en 1920) malgré les
contestations virulentes de nombreux parlementajres
ne voient pas d'utilité a la création d'une assaean
nationale et proposent de plutét développer le délda
mutualité. #

)

)
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1. Bref historique des complémentaires (4/1(

Le 5 avril 1928 est votée une loi refondue le 30 avril 1930 qui
installe juridiqguementles premiéres formes d’Assurances
Sociales.

Cette loi instituda premiere forme de prévoyance obligatoire
couvrant la maladie, la maternité, I'invalidités leonséquences
des accidents pour la seule population ouvrierestllégalement
prévu de couvrir les risques de vieillesse, mémiéessemble
des salariés n’est pas couvert.

35

1. Bref historique des complémentaires (5/1(

La couverture maladie des Assurances Sociales :

Il s’agit d’'une couverture familiale couvrant, catfassure,
le conjoint et leurs enfants de moins de 16 ans.

La garantie maladie porte sur les frais médicaux e
pharmaceutiques, I'hospitalisation, les frais dieesaainsi
que les indemnités journalieres.

Une participation de 15 a 20% est laissée a lagehdes
assurés, en fonction de leur niveau de revenus.

La loi prévoit la signature d’une convention erie® caisses
et les professions de santé pour fixer les tagfsmtincipales
prestations.

36
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1. Bref historique des complémentaires (6/1(

* Le positionnement au moment de la mise en place des
Assurances sociales

)

La Mutualité : un partenaire politique incontournabl e :

Quand sont instaurées les Assurances Sociales lesrennées
1928-1930, la Mutualité ne manque pas de faire ivadon
expérience gestionnaire.

Les unions departementales peuvent alors créer aaigse
primaire de repartition pour les risques materdéées et une
caisse de capitalisation pour les services reteditevalidité.

D’antinomiques les systemes obligatoire et facultatif de |a
prévoyance sociale deviennesdmplémentairesd’autant que la
mutualité se rend techniquement indispensable @ectitmnement
des Assurances Sociales. 37

1. Bref historique des complémentaires (7/1(

)

* Les compagnies d’assurance :
une entrée sur le marché de la maladie :

» Travaillant de concert avec les Assurances Sccialg
la garantie des salariés les plus modestes, |ladiidtu
laisse le champ libre aux compagnies commerciales
pour assurer les autres tranches de la population.

» C'est ainsi que certaines d’entre elles s’engadans
un secteur jusqu’alors presque exclusivement réserv
a la Mutualité : le secteur de la maladie.

38
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1. Bref historique des complémentaires (8/1(

« Ce marché est a cette époque marché porteur, car la
sophistication croissante de la médecine et lalisatian du
recours a la chirurgie entrainent rapidement urcaglir des
soins que les fragiles budgets des petites socaésecours
mutuels ne peuvent assumer.

un positionnement stratégique sur le marché des ctrats de
groupe :

* Les conventions collectives, définies en 1936,sttuent un
vecteur efficace pour lesontrats d’assurance groupeaux
tarifs plus avantageux que les contrats individuels

* A la veille de la seconde guerre, exception fdie mutuelles
syndicales déja citées, la mutualité n'a guére n@ss$ dans la
pénétration de ce marché, alors que les compagn
d’assurances se sont engouffrées dans la brecheaquwgrte
par la nouvelle législation.

)

es

1. Bref historique des complémentaires (9/1
e Conséguences de la mise en place de la SS (45

» Les conséquences de linstauration de la Sécurdéial® sur

l'activité des mutuelles et des sociétés d’asswaont sans appel |

elles sontpso factoréduites au réle d’organismes complémentaire

» Il apparait d’'emblée que la Mutualité ne jouera papres de la
Sécurité Sociale le role d’organisme gestionnailieagait été le sien
aupres des Assurances Sociales.

40
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1. Bref historique des complémentaires (10/]

» L’apparition des institutions de prévoyance :

» L’ordonnance du 4 octobre 1945 sur I'organisatienal Sécurité
Sociale crée les institutions de prévoyance : desses de retraite

et de prévoyance (essentiellement déces) autorégséasctionner
en répartition.

> Si les institutions de prévoyance connaissent saresignificatif a
travers la convention collective du 14 mars 194 igstaure un
régime de retraite complémentaire des cadres ditumsune
prestation obligatoire en cas de déces, ce n'egdkement qu’au
cours des années 1960 qu’apparaissent des imstgutde
prévoyance distinctes des caisses de retraite, anaes a leur
initiative pour offrir a leurs affiliés les prestats de prévoyance

complémentaires qu’elles n'ont statutairement pasdtoit de

proposer. "

2. Le paysage a I'heure actuelle (1/7)

* En 2003, les organismes complémentaires ont d4&ni Milliard
d’euros sur un total de 145,3 Milliards d’eurosd#penses de bieps
et soins médicaux (12,2%Jource : Comptes de la Sante)

Mutuelles (1171) 57,1%
e Sur ces 17,7 Milliards :

Institutions de 20,3%

prévoyance (73)

Sociétés 22,6%
* Selon I'enquéte SPS 2002 (IRDE$}assurance (200)

- 86% bénéficient d’'une Couverture Complémentaire

* 57% Mutuelles (30 millions d’individus dont
millions de fonctionnaires)

* 16% IP (9,4 millions d’individus)
* 23% Sociétés d’assurances (12,5 millions dinuiis)
- 5,2% sont bénéficiaires de la CMUC

42
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2. Le paysage a I'heure actuelle (2/7)

2 modes d’obtention d’'une CC :

1. Par lindividu (Contrat individuel) : souscrit par
I'individu sur décision individuelle aupreés :

* Courtier
* Commercial
* Site Internet

2. Par le biais de I'entreprise (Contrat collectif):
- a adhésion obligatoire
- a adhésion facultative
(un ou plusieurs niveaux de garanties proposeés)
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2. Le paysage a I’heure actuelle (3/7)

27% Couvert
Collectif obligatoire

17% Couvert
Collectif facultatif

Salariés d’une
entreprise proposant
une couverture

acceptation

facultatif
non couvert Non couvert

individue

refus de facultatif

Couvert individuel
B refus facultatif

COuvert
individuel

couvert individuel I2%%
Couvert

Autres individuel

non couvert individue
Non Couvert




2. Le paysage a I'heure actuelle (4/7)

un réle croissant des complémentaires santé :

» Augmentation des dépenses de soins médicaux
mais pas de prise en charge élargie de la SS, au
contraire.

» D’ou un poids croissant des complémentaires
santé (mutuelles, assureurs, IP) :
= économiguement : poids dans la dépense totale
= politiquement : création de 'TUNOCAM, CMUC...
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2. Le paysage a I'heure actuelle (5/7)

Part des OC dans la dépense de soins et biens
meédicaux :

%0C 13

12,5 4
124
11,5 4

114

10,5 ‘ ‘ ‘ . . . . . ‘ ‘ ‘ ‘
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Années
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2. Le paysage a I'heure actuelle (6/7)

Evolutions des cotisations des assurances en
cas de maladies (Source FFSA) :

Cotisations
(M€)

7000

6500 +—

6000 -

5500

5000 -

4500

—Individl.iel //’

=== = Collectif
/
—d

T =
—
2001 2002 2003 2004 2005
Années
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2. Le paysage a I'heure actuelle (7/7)

* Niveau de couverturex Revenu :

Powcerioge de pesannes couveries

Distribution des revenus par unité de consommation
selon le niveav de couverture complémentaire

2%
&
12%

Pos e Beinéficioine de Faiblement Moy =nn='r|:ﬂl' Fou r=m=n| Fon herr nd
urwertuee oCMUC 0 soaverd couvert couve|

!lu

W< 470€ WAP0E - PPOE PO € - 1300€ O= 1300 € |

woe : E5FS 2000 ef 2002
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3. Quelques problemes posés par ce
type d'assurance (1/3)

» L’assurance santé privée complémentaire :

Dans la mesure ou le ticket modérateur est unumsnt de
modeération de la demande dans le régime public, sa
couverture par une assurance-maladie privée erratisat
I'effet ; c’est pourquoi certains états I'interdisen

Ainsi la Suisse n'autorise pas la couverture pa agsurance-
maladie volontaire de la part laissée a la chaméubager
par I'assurance-maladie obligatoire.

En France, les assureurs complémentaires sontmente
dissuadés de rembourser le nouveau forfait d’'uro ear

consultation.
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3. Quelgues problemes posés par
type d'assurance (2/3)

» L’assurance santé privée complémentaire (suite) :

En outre, selon Polton et Rochaix (2004) : lassuran
complémentaire santé « réintroduit I'inéquité de ricement

que l'assurance obligatoire avait cherché a supprinnéquité

a la fois verticale, dés lors qu’en régle généilake primes

d’assurance complémentaire sont indépendantes \d@nueet

donc régressives, et horizontale, car elles vafigéguemment

en fonction du risque. »

L’equité horizontaleonsiste a traiter de fagon identique des c
identiques (exemple : méme acces aux soins a lataliset
cancéreuse et stade identiques).

En revanche, I'quite verticaleconsiste a traiter differemment
des cas différents (exemple : réduire les différesheenortalité

cancéreuse selon le milieu social).
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3. Quelques problemes posés par ce
type d'assurance (3/3)

e L’assurance santé privée supplémentaire :

Il se peut que l'assurance-maladie privée supplémren
assure des prestations non essentielles, ou imrerdedonne
aux individus accés a des prestations qui devraig
logiqguement étre incluses dans la couverture puéliparce
gu’elles impliquent un risque financier important I@pondent
a une nécessité medicale.

Si l'assurance supplémentaire privée est regroupéec
'assurance sociale primaire et offerte par les Bgm
organismes ou leurs filiales —comme en Belgique, Rays-
Bas et en Suisse — les différences de réglementapiplicable
a ces deux segments risquent d’inciter davantagadsureurs

a selectionner les bons risques parmi les assocésug.




