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Résumé de I’'étude

En 2010, ce ne sont pas moins de 41,9 milliards d’euros que les ménages ont dépensé pour se soigner,
équivalent au quart de la consommation de soins et de biens médicaux. Les dépenses de santé a la charge des
ménages connaissent une croissance rapide, deux fois supérieure a I'évolution des revenus depuis 2006. Alors
gue les usagers ont vu leurs dépenses croitre de 6,7 milliards d’euros ces cing derniéres années, I'UFC — Que
Choisir s’interroge sur la viabilité d’un systéme qui entretient structurellement cette augmentation. Ainsi, qu’il
s’agisse des transferts de charges de l'assurance maladie vers les ménages, de |'absence de régulation des
dépassements d’honoraires, ou d’une fiscalité continument alourdie sur les complémentaires santé (multipliée
par 7 entre 2005 et 2011) qui couvrent 94 % de la population, les pouvoirs publics contribuent largement a
I’explosion du colit de la santé pour les usagers. Mais, ils ne sont pas les seuls responsables...

Les organismes complémentaires santé, dont les cotisations représentent 60 % des dépenses de santé des
Francais, sont également a I'origine de ces hausses de tarifs, a travers des frais qui semblent hors de controéle.
Ainsi, en 2009, alors que les organismes complémentaires ont versé 24,3 milliards d’euros de prestations, ils ont
exposé les consommateurs a 7 milliards d’euros de frais de fonctionnement. Ceux-ci ont représenté prés de 22 %
des cotisations.

Dans ce contexte, 'UFC-Que Choisir, attentive a I’évolution du colt de la santé et a I'accessibilité financiére des
complémentaires santé, prérequis pour I'acceés au soin, a souhaité cibler son étude sur les seniors, population
exposée a des actes de soins plus fréquents, et dont le taux d’effort pour I'acquisition d’'une complémentaire
santé est deux fois et demi supérieur a celui de la population générale.

L’UFC — Que Choisir a établi qu’en 2011, les 60 ans et plus ont subi une augmentation de leurs cotisations de
complémentaire santé de 11,8 %, sans commune mesure avec |'évolution de leurs revenus. L’association a
également souhaité anticiper les évolutions probables de ces cotisations complémentaires, a I’horizon de 2020.
En dehors de tout nouveau transfert de charges vers les complémentaires santé, le taux d’effort des seniors
pour I'achat d’'une complémentaire santé augmenterait de 55 % d’ici 2020. Si les transferts de charges se
maintenaient au rythme constaté depuis 2004, c’est en revanche une hausse de 76 % du taux d’effort qui
péserait sur les ménages retraités. Ceux-ci devraient alors consacrer, en moyenne, plus du dixieme de leur budget
a I'achat de leur complémentaire santé (10,1 %).

Face a cette urgence sociale, 'UFC — Que Choisir demande tout d’abord que soit sanctuarisé le périmeétre
d’intervention de I’assurance maladie, descendu a son niveau le plus restreint depuis 1973. Par ailleurs, pour les
ménages modestes, une augmentation de I'aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS) doit étre
décidée, pour les tranches d’age 50-59 ans et 60 ans et plus. Enfin, des mesures concretes doivent étre mises en
ceuvre pour favoriser une concurrence effective sur le marché de I’assurance santé, a méme de limiter les rentes
de situation.
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Depuis 2006, le colt de la santé pour les ménages croit deux fois plus vite
que leurs revenus

1. Une santé de moins en moins abordable

» En France, un financement privé important, qui fait une large place a I’assurance

Le systeme d’assurance du risque maladie s’est historiquement construit, en France, autour d’'une logique de co-
paiement, qui implique une participation financiére de I'usager. Elle peut étre directe ou mutualisée par le biais
d'une assurance complémentaire santé. Ces dernieres se sont progressivement généralisées, et couvrent
aujourd’hui 94 % de la population1. Intervention publique et financements privés participent conjointement, chacun
pour leur part, a la prise en charge de la majorité des actes de soins.

La France présente ainsi un profil singulier parmi les pays comparables. Si la part des dépenses de santé
assumée directement ou indirectement par les ménages s’établit dans la moyenne (21,1 % en 2009), la structure
de ces dépenses tranche. En effet, alors que la participation directe des ménages francgais est la seconde plus
faible des pays riches (7,5 %, derriere les Pays-Bas a 6,2 %), le poids de I'assurance privée dans le financement
des soins, 13,6 %, est quant a lui le plus élevé des pays développés, aprés les Etats-Unis®.

Part des différents financeurs dans la Dépense courante de santé
Comparaisoninternationale

100% — —
90% +— —
80% —+— —

Source : Calculs UFC - Que Choisir, d'aprés OCDE, données 2009, sauf Japon 2008 et Norvege 2007

Au total, et contrairement a une idée largement répandue, les consommateurs frangais participent ainsi
significativement au financement de leurs soins, mais cette dépense est aux deux tiers mutualisée par le biais des
complémentaires santé, bien davantage que dans les autres pays.

! Bénéficiaires de la CMU complémentaire compris
* OCDE, données 2009
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» En 2010, les consommateurs ont consacré a leur santé 6,7 milliards d’euros de plus
qu’en 2006

En 2010, les consommateurs francais ont consacré 41,9 milliards d’euros a leur santé®, soit 6,7 milliards de plus
qu’en 2006. 16,5 milliards d’euros résultent des paiements directs (dépassements d’honoraires, franchises,
automédication, etc.), et 25,4 milliards d’euros des cotisations aux assurances complémentaires a la charge des
ménages.

La forte croissance du coit de |a santé pour les ménages

2006 2010

+ 6,7 milliards
d’euros

ﬁ 25,4

20,6

Total : 35,1 milliards d’euros Total : 41,9 milliards d’euros

MR Participation directe des ménages

Sur les cing derniéres années, chaque Frangais a ainsi subi une inflation du colt de sa santé de 16,6 %, qui a
bondi de 571 € a 665 € par an. Dans le méme temps, le revenu disponible brut des Frangais n’'augmentait lui que
de 8,95 %. Ainsi, le co(it de la santé pour les ménages a progressé prés de deux fois plus vite que leurs revenus.

? Estimation UFC - Que Choisir. Dépenses prises en compte : paiements directs des ménages, cotisations individuelles aux
complémentaires santé, part salariée des cotisations aux contrats collectifs de complémentaire santé (hypotheése d’une
participation de I’employeur couvrant 57 % de la cotisation, d’apres ’enquéte PSCE 2008 de I'IRDES). Données sources :
ACP, DREES, Fonds CMU, IRDES

NB : En I’absence des données ACP pour 2010, les cotisations d’assurance santé non incluses dans le périmetre du Fonds
CMU (moins de 5 %du total) ont été estimées. Aux données 2009 a ainsi été appliqué un taux de croissance égal a la
progression du chiffre d’affaires des complémentaires santé tel que déclaré au Fonds CMU.
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Croissance du colt de la santé pour les ménages
Base 100 en 2006
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Paiements directs des ménages = = (otisations complémentaires santé
-++++.+ Revenu Disponible brut par habitant

Source : UFC - Que Choisir. Données sources : ACP, DREES, Fonds CMU, IRDEES, INSEE

Sur la période, 'augmentation a d’abord résulté de la hausse des cotisations d’assurance santé, réguliere sur la
période, tandis que la progression des paiements directs des ménages, aprés une explosion en 2008 (+ 9,11 % en

un an), s’est ralentie.

En période de stagnation des revenus des ménages, la croissance soutenue des dépenses de santé a la charge
des consommateurs pousse le taux d’effort pour la santé* a la hausse : alors que les Francais consacraient 3,12 %

de leur budget a la santé en 2006, cette proportion atteignait 3,34 % en 2010.

* Défini comme le rapport entre les dépenses de santé a la charge des consommateurs et le revenu disponible brut
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Encadré 1 : Dépense courante de santé et consommation de soins et
de biens médicaux

Deux agrégats sont principalement utilisés dans la comptabilité
macroéconomique des dépenses de santé : la dépense courante de santé
(DCS), et la consommation de soins et biens médicaux (CSBM).

La CSBM comprend les dépenses qui « concourent au traitement d'une
perturbation provisoire de I'état de santé ». Elle inclut donc :

- les soins hospitaliers et en sections médicalisées ;

- les soins ambulatoires ;

- les transports sanitaires ;

- les biens médicaux.
La DCS représente « l'effort consacré par I'ensemble des financeurs du
systéme au titre de la santé ». En plus de la CSBM, elle comprend donc les
indemnités journaliéres, les subventions recues par le systéeme de santé,
les dépenses de prévention, de recherche et de formation médicales ainsi
que les colits de gestion de la santé.

En 2010, la CSBM s’élevait a 174,9 milliards d’euros, soit 9 % du PIB. La
DCS, quant a elle, atteignait 234 milliards d’euros, soit 12,1 % du PIB.

Dans cette étude, la CSBM est le plus souvent utilisée, puisque les
consommateurs interviennent peu dans le financement des postes de co(t
de la DCS non compris dans la CSBM. Seules les comparaisons
internationales sont faites a partir de la DCS, retenue par 'OCDE pour ses
travaux.

Source : DREES, comptes de la santé
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2. Les consommateurs sont la variable d’ajustement d’un systéme sous tension

L’explosion du colt de la santé pour les ménages résulte d’abord de la politique de santé menée dans le pays.
Alors que I'assurance maladie poursuit son désengagement des soins courants, les dépassements d’honoraires ne
sont toujours pas régulés. Par ailleurs, la fiscalité s’alourdit sur les contrats d’assurance santé.

» Une intervention de I’lassurance maladie au plus bas depuis 1973

La loi du 13 ao(t 2004 relative a 'assurance maladie (dite « plan Douste-Blazy ») a marqué une rupture dans la
régulation des dépenses de santé. L’idée s’est imposée que la limitation de la croissance des dépenses
s’obtiendrait par la « responsabilisation » financiére des usagers du systeme de santé. A défaut de réguler I'offre
de soins, on en contraindrait la demande.

Depuis lors, un report croissant de dépenses de soins vers les ménages est constaté. Si la part de I'assurance
maladie dans le financement total des soins n’a que légérement diminué (75,8 % en 2010, contre 77,1 % en
2004°), cette apparence est trompeuse. C'est en effet le poids grandissant des exonérations de ticket modérateur
(les affections longue durée — ALD) qui permet d’afficher une prise en charge publique élevée. Pour les individus
hors-ALD, en revanche, les dépenses a leur charge propre ou a celle de leur complémentaire augmentent a
grande vitesse. Au total, la part des dépenses de santé prise en charge par I'assurance maladie est a son plus bas
niveau depuis 1973.

Des participations forfaitaires (parfois appelées franchises) ont été instaurées sur une majorité des actes de
remboursement, qu’ils concernent des actes médicaux (consultations, auxiliaires médicaux, transports sanitaires)
ou des consommations (médicaments et dispositifs médicaux).

Par ailleurs, la mise en ceuvre du parcours de soins coordonné, avec la création du médecin traitant, s’est
accompagnée de pénalités en cas de non-respect de celui-ci. Enfin, la baisse de la prise en charge des
médicaments par 'assurance maladie s’est exprimée de deux maniéeres. Certains médicaments ont été ciblés, du
fait d’'une efficacité jugée insuffisante, et ont subi un déremboursement, total ou partiel (c’est par exemple le cas
des médicaments « a vignette orange », remboursés a 15 %). Une mesure générale a également été adoptée a
partir de 2011, qui a vu la prise en charge publique de 'ensemble des médicaments « a vignette bleue », pourtant
reconnus comme médicalement utiles, diminuer de 35 % a 30 %.

Au total, le consommateur subit de plein fouet la tentative de régulation par la demande des dépenses de santé.

» Deux fois plus de dépassements d’honoraires qu’il y a 20 ans

L’assurance maladie a confirmé en mai dernier I'accentuation du phénoméne des dépassements d’honoraires®.
Ces derniers ont représenté 2,5 milliards d’euros en 2010, soit - en euros constants — un doublement en 20 ans. lls
assurent ainsi 12 % de I'ensemble des honoraires médicaux pergus.

Seuls les médecins conventionnés en secteur 2 par l'assurance maladie peuvent pratiquer les tarifs qu’ils
souhaitent, dans la limite du tact et de la mesure que la loi réclame d’eux. Les médecins en secteur 1 doivent eux
respecter les tarifs fixés par 'assurance maladie.

Les dépassements d’honoraires prennent de I'ampleur par un double phénomeéne : ils sont plus élevés, et plus
nombreux. D’'une part, leur niveau moyen explose, passant de 25 % du tarif de responsabilité en 1990 a 54 % en
2010. D’autre part, des médecins toujours plus nombreux les pratiquent : 4 spécialistes sur 10 tarifient aujourd’hui
librement. Plus grave, cette tendance se renforce année aprés année, puisque 6 spécialistes nouvellement
installés sur dix choisissent le secteur 2, a honoraires libres. Cette proportion atteint le record de 87 % pour les
chirurgiens. Cela signifie qu’a terme, I'accés aux spécialistes au tarif conventionné deviendra une illusion sur la
majeure partie du territoire.

Cette explosion des dépassements d’honoraires emporte deux implications financiéres pour les consommateurs :

- les cotisations des complémentaires santé — organismes qui financent environ un tiers des dépassements
d’honoraires — sont tirées vers le haut ;

- pour la part non remboursée des dépassements, le colt direct de la santé pour les usagers s’accroit.

> Comptes nationaux de la santé 2009, DREES
® Médecins exercant en secteur 2 en 2010 - Assurance Maladie — 17 mai 2011
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Le projet de mise en place d’'un secteur optionnel, a mi-chemin entre secteur 1 a honoraires fixes et secteur 2 a
honoraires libres’, loin d’apporter une réponse a cette situation inacceptable, risque d’accroitre le colt pour
l'usager. Le plafond de dépassement pourrait étre rapidement interprété par les professionnels de santé comme un
nouveau tarif de référence, augmentant ainsi le coGt moyen de lacte. Par ailleurs, lintervention des
complémentaires se paierait par une hausse sensible des cotisations.

» Une fiscalité multipliée par 7 depuis 2005

A ces frais de gestion s’ajoutent deux taxes qui pésent sur les cotisations complémentaires santé, répercutées sur
les consommateurs.

La premiére d’entre elles est la taxe CMU (ex-contribution CMU). Depuis 2011, elle s’applique au taux de 6,27 %,
ce qui lui assure un rendement identique a la contribution de 5,9 % demandée en 2009 et 2010, puisque l'assiette
de la taxe CMU est Iégérement inférieure a l'assiette de la contribution®. Sur I'année 2009, la contribution CMU a
représenté 1,79 milliard d’euros, soit 30 € par personne couverte et par an.

Depuis 2011, les contrats d’assurance santé responsables sont soumis a la Taxe sur les conventions d’assurance,
au taux de 3,5 % en 2011, et de 7 % au 1% octobre 2011. Le rendement estimé de la taxe est de 2,2 milliards
d’euros a partir de 2012, soit 40 € par personne couverte et par an.

Niveau de fiscalité des contrats
complémentaire santé

14% 13,27%

9,77%

Source : UFC — Que Choisir, fiscalité des contrats solidaires et responsables

* Pour rendre les données comparables, le taux de la contribution CMU, due jusqu’en 2010, a été recalculé
sur le périmetre de la taxe CMU, exigible depuis 2011.

Formule utilisée : taux taxe CMU = [1/(1- taux contribution CMU)]-1

Au total, entre 2005 et 2012, la fiscalité sur les contrats d’assurance santé aura été multipliée par plus de 7,
passant de 1,78 % a 13,27 % de la prime. On peut ainsi estimer que le total des taxes représentera, en 2012, de
'ordre de 75 € par personne couverte et par an.

" Le professionnel de santé devrait réaliser 30 % de ses actes sans dépassement, et limiter le dépassement 2 50 % du tarif de la
sécurité sociale dans les autres cas. Dans un premier temps, le secteur optionnel serait ouvert uniquement aux médecins de
secteur 2 pratiquant en chirurgie, en gynécologie obstétrique et en anesthésie.

¥ La contribution CMU était calculée ex post sur le chiffre d’affaires des OCAM. La taxe CMU est elle appliquée  la
cotisation hors taxe demandée a I’assuré.
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A plusieurs reprises, en 2010 et 2011, le gouvernement, par les voix de son Ministre du Budget et de son Ministre
de la Santé, a expliqué que « le niveau de trésorerie du monde de I'assurance mutualiste est suffisamment élevé
pour absorber ce colit » « sans répercuter la taxe sur les assurés » % et que, puisque « aucune mutuelle, aucune
compagnie d'assurance n'est en situation financiere difficile, elles ne sont pas obligées de répercuter totalement
cette augmentation »'°. Répéter chaque année une contre-vérité n'en fait pas une vérité | Les augmentations de
taxes, en flot continu depuis 2005 sont systématiquement répercutées sur les consommateurs. C’est ainsi gu’entre
2005 et 2009, les cotisations ont augmenté 56 % plus rapidement que les prestations versées.

o Francois Baroin : Intervention le 02 novembre 2010, devant la Commission des affaires sociales du Sénat, discussion du
PLFSS 2011 ; intervention le 22 novembre 2010, examen en séance publique du Budget 2011 ; interview a La Tribune, 1*
septembre 2010

'9 Xavier Bertrand, déclaration 2 1’ AFP le 07 septembre 2011
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Les frais hors de controle des complémentaires santé

Les cotisations payées par les ménages aux complémentaires santé représentent 60 % de I'effort financier des
usagers pour leur santé, le deuxieme taux de plus élevé des pays développés. La question de la performance
économique des organismes complémentaires d’assurance maladie (OCAM), qui couvrent 94 % de la population,
est ainsi cruciale.

Les OCAM ont collecté en 2009 31,5 milliards d’euros de cotisations pour leurs activités d’assurance santé''. Dans
le méme temps, ceux-ci ont versé 24,3 milliards d’euros de prestations'®. L’écart constaté entre les cotisations
percues et les prestations versées s’explique par les frais des organismes assureurs, particulierement élevés dans
le secteur de la santé, les taxes sur les contrats d’assurance santé, et la marge des organismes a but lucratif.
On peut distinguer trois types de frais, par ordre d’importance décroissante :
- Les frais d’administration, qui représentent les colts dont le montant n’est pas directement lié au nombre
d’opérations traitées ;
- Les frais d’acquisition, montants mis en ceuvre par les OCAM pour acquérir de nouveaux clients (publicité,
promotion, etc.) ;

- Les frais de gestion sur prestations, qui découlent des opérations de traitement des sinistres.

1. En 2009, les frais ont représenté, en moyenne, 21,92 % des cotisations

L’étude des comptes de résultat des activités santé des assureurs, transmis a I'Autorité de contrdle prudentielle
(ACP), permet de mettre en lumiére le haut niveau de frais des assurances santé, et leur composition.

Ces données, collectées depuis peu par I'ACP, sont toutefois a considérer avec prudence. Des différences de
pratiques comptables entre organismes pourraient en compliquer la lecture. En particulier, la contribution CMU
(due jusgu’en 2010, avant d’étre transformée en taxe) pourrait ne pas avoir été intégrée dans les mémes comptes
selon les organismes.

» Des frais plus élevés en assurance individuelle qu’en assurance collective

Les frais sont pres de 4 points plus élevés pour les contrats individuels d’assurance santé que pour les contrats
collectifs, différence qui s’explique principalement par des frais d’administration plus importants, ainsi que par un
surco(t d’acquisition des nouveaux clients.

"' DREES ACP
2 DREES
10
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» En assurance individuelle, des dépenses d’acquisition incontrolées pour les sociétés
d’assurance, des frais d’administration explosifs pour les mutuelles

Frais des assurances santé individuelles selon la nature de
I'organisme complémentaire

30,69%
15,89% 21,39%
4,67% Frais d'acquisition
14,83% M Frais d'administration
437% M Frais de gestion sur prestzations

Source : UFC - Que Chaisir,
SA Mutuelles IP D'aprés données DBREES ACP

Les organismes qui proposent des contrats d’assurance santé peuvent étre de trois natures juridiques différentes :

- Les sociétés d’assurance (SA), régies par le code des assurances, qui sont pour la plupart a but lucratif
(hors mutuelles d’assurance) ;

- Les institutions de prévoyance (IP), régies par le code de la sécurité sociale et a but non lucratif ;
- Les mutuelles, régies par le code de la mutualité et sans but lucratif.

Les frais en assurance santé individuelle varient du simple au double selon la famille d’assureurs. Deux faits
notables ressortent de I'étude. D’une part, les efforts de communication des sociétés d’assurance sont payés le
prix fort par le consommateur, trois fois plus que chez une mutuelle. D’autre part, les mutuelles affichent des frais
d’administration élevés, 4 points supérieurs aux assureurs .

L’excellente performance des institutions de prévoyance est a relativiser. Acteurs principalement présent en
assurance collective, leur portefeuille de clients individuels est réduit, et constitué principalement d’anciens assurés
en collectif aujourd’hui en retraite. Cette structure de clientéle particuliére leur permet d’afficher des frais limités en
individuel, puisque les IP disposent d’une base d’assurés connue et aisée a recruter.

Des différences structurelles expliquent en partie ces divergences importantes. En particulier, les frais d’acquisition
varient selon la nature du contrat. Certaines mutuelles, principalement dans la fonction publique, bénéficient de
frais d’acquisition trés réduits, qui tirent vers le bas les frais de la nature d’OCAM dans son ensemble.

13 Une partie de cet écart pourrait s’expliquer par I’intégration par tout ou partie des mutuelles de la contribution CMU dans

leurs frais d’administration, ce qui ne serait pas nécessairement le cas des autres familles d’OC.
11
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» En assurance collective, les institutions de prévoyance se distinguent par des frais

limités
Frais des assurances santé collectives selon la nature de
I'organisme complémentaire
0,
21,16% 20,52 %
17,86 %
5,09%
8,81%
4,00%
Frais d'acquisition
M Fraisd'administration
M Frais de gestion sur prestations
Source : UFC- Que Choisir,
SA Mutuelles P D'aprés données DREES ACP

Les écarts de frais se montrent plus réduits en assurance collective qu’en assurance individuelle. Néanmoins, les
colts contenus des institutions de prévoyance sont a remarquer. En sens inverse, les tendances observées en
individuel se confirment. Les dépenses d’acquisition des assureurs sont trés importantes (plus du double que
celles des IP), et les mutuelles affichent & nouveau des frais d’administration trés supérieurs a leurs concurrents'.
Encore une fois, la structure de portefeuille de certaines institutions de prévoyance est a prendre en compte. Des
clauses de désignation, par branche professionnelle, peuvent en effet assurer a un organisme un grand nombre
d’adhésions, avec des colits d’acquisition faibles.

2. Les consommateurs paient prés de 7 milliards d’euros de frais aux complémentaires santé
par an

En 2009, les consommateurs ont supporté 6,96 milliards d’euros de frais de fonctionnement, au titre de leurs
contrats complémentaires santé, soit 126 € par personne couverte et par an'™.

A titre de comparaison, les frais de gestion des différents régimes d’assurance santé publique (part santé du
recouvrement ACOSS comprise) se sont élevés a 7,67 milliards d’euros en 2010, pour un volume de prestations
gérées cinq fois supérieur au privé.

' Comme pour les assurances individuelles, les chiffres sont 2 considérer avec prudence en raison du traitement de la

contribution CMU.

'3 Population couverte par une complémentaire santé privée (bénéficiaires de la CMU-C non intégrés)
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Mutuelles Sociétés d'assurance Institutions de Prévoyance

M Frais de gestion M Frais de gestion M Frais de gestion

M Frais d'acquisition B Frais d'acquisition M Frais d'acquisition

m Frais d'administration M Frais d'administration M Frais d'administration
m Cotisations B Cotisations m Cotisations

2376
3663

923

En millions d’euros
Calculs UFC — Que Choisir. Données sources : ACP et Fonds CMU

Encadré 2 : Méthode de calcul des frais de gestion

Pour estimer les frais de gestion facturés par les organismes
complémentaires aux consommateurs, nous avons procédé en deux temps.

Tout d’abord, nous avons reconstitué I'assiette, c’est-a-dire les cotisations
d’assurance santé en 2009, pour chaque type d’organisme et pour les
contrats collectifs comme individuels. Pour ce faire, aux données de chiffres
d’affaires déclarées au Fonds CMU, nous avons ajouté les cotisations hors
champs Fonds CMU, telles qu’indiquées dans les déclarations comptables
des organismes complémentaires a I’Autorité de contréle prudentiel (ACP).

Le chiffre d’affaire non déclaré au Fonds CMU concernant principalement,
selon 'ACP, des contrats individuels (assurance santé bénéficiant aux non-
résidents, « individuelle accident » des conducteurs, garanties frais de soins
de certains fonctionnaires), nous avons imputé a la catégorie des contrats
individuels la différence de chiffre d’affaires entre les données
communiquées par le Fonds CMU et celles communiquées a 'ACP.

Une fois I'assiette reconstituée, nous avons appliqué a celle-ci les taux de
gestion déclarés par les OC a 'ACP, en distinguant la nature juridique de
'organisme (mutuelle, société d’assurance, institution de prévoyance) et le
type de contrat (individuel ou collectif).
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Les seniors, une population au bord de la démutualisation

Posséder une complémentaire santé permet de réduire les restes a charge, ce qui facilite le recours au systéme de
soins pour un colt plus supportable pour l'usager. La population des seniors voit pourtant son accés futur a
I'assurance complémentaire menacé, par un double phénomene.

D’'une part, le taux d’effort pour 'acquisition d’'une complémentaire santé des seniors est d’ores et déja important.
En effet, les complémentaires santé tarifient d’abord selon 'age de I'assuré. Par ailleurs, une fois a la retraite, la
seule couverture possible est 'assurance individuelle, plus colteuse et pour laquelle il n’existe plus de participation
financiére de 'employeur, comme c’est le cas pour les contrats collectifs.

D’autre part, la progression des revenus des personnes retraitées est plus faible que pour la population générale,
puisque les pensions de retraites sont aujourd’hui indexées sur les prix, quand les salaires progressent en
moyenne plus rapidement. Par conséquent, la situation est appelée a empirer régulierement pour les retraités, qui
verront leurs dépenses de complémentaire santé croitre beaucoup plus vite que leurs revenus.

1. La complémentaire santé représente un poids 2,5 fois plus important dans le budget des
seniors que dans celui de la population générale

L’age de l'assuré est aujourd’hui le critére principal de tarification des contrats individuels d’assurance santé. Les
assureurs cherchent en effet a tarifer au plus prés de la consommation de soins attendue. L’'usage des
questionnaires de santé étant désincité fiscalement'®, le risque représenté par un assuré est estimé a partir de son
age, puisque la consommation de soins augmente avec I'age.

Les assureurs cherchent a individualiser les cotisations, afin d’éviter les phénomenes dits d’anti-sélection. Une
tarification au risque moyen de I'ensemble de la population rendrait en effet la cotisation trop colteuse pour les
assurés qui présentent un risque de dépenses de soins faible. Ceux-ci renonceraient donc a se couvrir, ce qui
aurait pour conséquence d’augmenter le niveau moyen de remboursement a la charge des OCAM. Ces derniers,
pour y faire face, augmenteraient leurs cotisations, ce qui dissuaderait de nouveaux assurés, présentant un risque
modéré, de souscrire une assurance santé. S’en suivrait un déclin inéluctable du marché.

L’intensification de la concurrence dans le secteur depuis les années 1970, notamment avec I'entrée sur le marché
des sociétés d’assurance, a conduit a I'abandon de la solidarité intergénérationnelle dans le financement des
complémentaires santé. Par conséquent, les personnes agées sont confrontées a des niveaux de cotisations
extrémement élevés, ce qui pose la question de leur accés a une couverture santé de niveau satisfaisant.

'® Un contrat d’assurance santé qui sélectionnerait les assurés sur des critéres d’état de santé, ou qui imposerait une surprime
aux personnes en mauvaise santé, perdrait son statut de contrat solidaire, et ainsi le bénéfice du taux réduit de Taxe sur les
conventions d’assurance (7 % au lieu de 9 %).
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Augmentation avecl'age de la cotisation moyenne
en assurance individuelle des bénéficiaires de I'ACS
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Tranche d'age

Cotisation annuelle

Données : 136 806 contrats individuels couvrant une unique personne, ayant ouvert droit a I’aide a
I’acquisition d’une complémentaire santé (ACS)
Source : UFC — Que Choisir, a partir de Fonds CMU, rapport prix-contenu des contrats ACS 2010, juin 2011

Sur un échantillon significatif de prés de 137 000 contrats collectés par le Fonds CMU, il apparait que la cotisation
moyenne des bénéficiaires de I'aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS) augmente régulierement
avec I'age. Elle est ainsi trois fois plus élevée pour les personnes agées de plus de 80 ans que pour les 16-24 ans.

Si, sur la population générale, le taux d’effort moyen pour I'achat d’'une complémentaire est estimé par I'UFC — Que
Choisir a 2,2 % (3,3 % en assurance individuelle), il atteint 5,8 % pour une personne retraitée. Le poids financier
d’'une complémentaire santé est ainsi 2,5 fois plus important pour les retraités que pour la population générale.

2. En 2011, les cotisations des seniors en hausse de 11,8 %

» Un appel a témoignages, pour estimer la véritable hausse des cotisations

Pour mieux cerner les réalités auxquelles font face les seniors, TUFC — Que Choisir a sollicité leurs témoignages,
pour estimer 'augmentation moyenne des cotisations en 2011. Une telle approche, empirique, est nécessaire pour
ne pas étre prisonnier des chiffres annoncés, qui peuvent s’avérer trompeurs.

L’étude de la seule croissance du marché, c’est-a-dire de la hausse de la masse totale des cotisations, masque la
dimension qualitative, puisque le niveau moyen des garanties souscrites n’est pas connu. Or, il est probable que,
face a la croissance soutenue du prix des complémentaires santé ces dix dernieres années, des consommateurs
aient d revoir a la baisse I'étendue de leur couverture assurantielle.

Par ailleurs, s’en tenir aux communications officielles des OCAM n’est pas plus satisfaisant, puisque ces chiffres
sont incontr6lables. Le plus souvent, les hausses annoncées se font a garanties identiques, mais également a age
identique. Or, lindicateur pertinent est 'augmentation réellement subie par le consommateur, et non ce qu’elle
aurait été s’il n’avait pas avancé en age.

15
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Encadré 3 : Méthodologie de I’appel a témoignages

Entre février et juin 2011, 'UFC - Que Choisir a demandé aux
consommateurs, dans ses publications, de lui adresser leurs appels de
cotisations complémentaires santé pour les années 2010 et 2011. Ainsi, il
était possible d’établir la hausse de cotisation réellement subie par les
consommateurs, a garanties inchangées.

Plus de 500 témoignages ont été recus, vérifiés et analysés, pour s’assurer
que les cotisations entre 2010 et 2011 étaient comparables (méme nombre
de personnes couvertes, garanties inchangées). 335 contrats, concernant
489 personnes couvertes agées de 60 ans ou plus, ont pu étre
intégralement exploités. Ces contrats couvraient en moyenne 1,46
personne. L’dge moyen de I'échantillon est de 70 ans, 'age médian de 68
ans. La cotisation moyenne par personne couverte atteignait 94 € par mois.

» Une hausse des cotisations générales, mais plus forte chez les organismes pratiquant
le moins la solidarité intergénérationnelle

Les 70-79 ans sont les plus touchés par les augmentations 2011

Cotisation annuelle 2011

Tranche d’age Hausse 2011
(par personne)
60-69 ans +11,6 % 1028 €
70-79 ans +13.2 % 1233 €
80 ans et plus +9,7 % 1241 €
Total
(60 ans et plus) +11.8 % )

Source : UFC — Que Choisir

Au global, sur notre échantillon, la hausse constatée d’une couverture complémentaire santé entre 2010 et 2011
est de 11,8 %, a garanties identiques. Cette hausse excéde nettement les augmentations annoncées par les
assureurs en fin d’année 2010, qui évoquaient une croissance des cotisations atteignant en moyenne 8 % a
10%".

Les conséquences de I'augmentation de 3,5 points de la fiscalité appliquée aux contrats responsables et solidaires
se font sentir a plein, puisque la croissance des cotisations dépasse nettement I'évolution naturelle des dépenses
remboursées.

Le niveau des cotisations par personne couverte suit, sur notre échantillon, la logique de tarification avec I'age : la
cotisation par personne couverte, de 1028 € en moyenne entre 60 et 69 ans, s’éléeve a 1241 € au-dela de 80 ans.
Une partie des OCAM plafonne toutefois ces hausses a partir d’'un certain age, ce qui explique que 'augmentation
des cotisations soit plus limitée au-dela de 80 ans.

7 Interview de Jean-Pierre DAVANT, président de la Mutualité francaise, RTL, 17.09.2010
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En 2011, les organismes relevant du code des assurances ont pratiqué les hausses de
cotisations les plus importantes

Hausse des cotisations en 2011
selon la famille d'OCAM

14,7%
11,6% 12,8%
3 I l
. . l
Groupes de Mutuelles Mutuelles Sociétes
protection sociale d'assurance d'assurance

Source : UFC — Que Choisir

Les cotisations ont connu des évolutions contrastées selon le type d’OCAM, avec des écarts conséquents compris
entre 10 % et 14,7 % de hausse.

Les sociétés d’assurance, a but lucratif, affichent la progression la plus soutenue de leurs cotisations. Parmi les
trois familles d’OCAM a but non lucratif, les groupes de protection sociale, constitués autour d’institutions de
prévoyance, ont le plus contenu l'inflation.

Les seniors sont davantage protégés par les contrats des mutuelles de Ila fonction publique

Source : UFC — Que Choisir
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C’est selon ce critere que les différences se font le plus marquées. Les contrats qui maintiennent une solidarité
intergénérationnelle entre leurs membres, méme partielle, semblent protéger les consommateurs agés des
hausses excessives.

Il faut par ailleurs noter que, si en hausse totale, les contrats de sortie d’'une couverture d’entreprise (« anciens
contrats collectifs ») apparaissent en forte croissance, la moyenne masque deux réalités. La majorité des contrats
de sortie, du fait d’'une solidarité maintenue, affichent une croissance faible des cotisations (+ 6 % par exemple,
pour les retraités couverts par la mutuelle Renault). Mais la moyenne est tirée vers le haut par d’autres contrats qui
répercutent soudainement des augmentations contenues par le passé, afin de maintenir I'équilibre financier du
contrat. Ainsi, des assurés ont subi une augmentation annuelle supérieure a 40 %, pouvant méme atteindre 125 %.

Une forme de solidarité intergénérationnelle permet ainsi de limiter les augmentations de cotisations des assurés
les plus agés. C’est pourquoi les pouvoirs publics ont tenté de la généraliser : les OCAM ont I'obligation de
proposer aux salariés couverts par un contrat collectif obligatoire partant a la retraite une garantie identique, pour
un prix plafonné a 150 % de la cotisation des actifs (part payée par 'employeur comprise).

La loi prévoit aujourd’hui que la solidarité intergénérationnelle s’applique par la suite, dans I'évolution des
cotisations. Dans les faits, la plupart des contrats proposés aux retraités, s’ils respectent la régle des 150 % a la
souscription, n’offrent pas nécessairement des garanties identiques, et n’appliquent aucun lien entre I'’évolution de
la cotisation des actifs et celle des retraités.

Ainsi, au sein de notre échantillon, il n’est pas apparu de différence notable entre les contrats individuels « purs »
et les contrats individuels obtenus en sortie de contrat groupe.

Une hétérogénéite tres forte des évolutions de cotisations en 2011 selon les OCAM

Hausse des cotisations en 2011 selon l'assureur

Source : UFC — Que Choisir

La situation par organisme'® fait ressortir des différences trés marquées. Néanmoins, l'analyse sur une seule
année n’'est pas suffisante pour tirer des conclusions OCAM par OCAM. En effet, face aux facteurs de hausse
étalés sur les derniéres années (augmentation de la fiscalité, transferts de l'assurance maladie vers les
complémentaires), certains organismes ont choisi de répercuter les charges sur les cotisations au fil de l'eau,
quand d’autres ont d’abord limité la croissance de leurs cotisations, avant éventuel rattrapage. On ne peut donc
pas extrapoler sur la politique tarifaire générale des OCAM sur la base des seuls chiffres 2011.

Ces données confirment les tendances observées dans les études par famille OCAM ou par type de couverture.
Ce sont ainsi des IP et des mutuelles de la fonction publique qui affichent les taux de croissance de leurs
cotisations les plus limités.

'® Seuls les dix organismes les plus représentés dans notre échantillon sont étudiés dans cette partie
18
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Encadré 4 : Répercussion du vieillissement lissée ou par paliers ?

Le vieillissement d’'un assuré entraine une augmentation de ses dépenses
de soins, et par conséquent une augmentation de sa prime. Mais tous les
assureurs ne répercutent pas de maniére identique les conséquences de
'avancée en age sur les cotisations. Certains peuvent les lisser dans le
temps, en intégrant chaque année dans la hausse pratiquée les
conséquences du vieillissement de [lassuré. D’autres, en revanche,
appliquent une tarification par tranches d’age.

Cette seconde méthode, si elle permet une croissance plus faible des
cotisations en rythme de croisiere, occasionne des sauts trés brusques de
niveau de cotisations. Ainsi, les assurés individuels de notre échantillon
concernés par ces changements de tranche d’age ont subi en 2011 une
augmentation moyenne de leur cotisation de 20 % a 40 %, et pouvant
atteindre 157 %.

De telles augmentations de cotisations, souvent non anticipées par les
assurés, peuvent avoir des conséquences financiéres dramatiques pour les
assurés les plus fragiles.

Cofit de la santé - septembre 2011
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3. D’ici a 2020, une contrainte financiére croissante

Compte tenu de la progression soutenue des dépenses de santé et, plus encore, du colit des complémentaires
santé, il est a craindre une tendance a la démutualisation chez les personnes &gées, qui pourraient ne plus étre en
mesure de se couvrir.

» L’explosion des cotisations d’assurance santé devrait se poursuivre au cours de cette
décennie

Les tendances lourdes qui expliquent les augmentations de cotisations passées seront toujours a I'ceuvre pour la
décennie qui s’ouvre. Le poids de I'assurance santé dans le budget des ménages devrait par conséquent continuer
a augmenter. Celui-ci sera toutefois dépendant des politiques publiques, qui peuvent ou non amplifier ces
augmentations structurelles.

Sur les prochaines années, le gouvernement prévoit une progression de la CSBM de 4,2 % par an'®. Dans le
méme temps, la progression annuelle des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) est annoncée inférieure a 3 %
(et méme égale a 2,8 % par an a partir de 2012). Cet écart entre croissance tendancielle des dépenses publiques
et croissance recherchée nécessitera, selon les prévisions gouvernementales, 2,3 milliards d’euros d’économies
nouvelles supplémentaires chaque année.

Il est a craindre que, parmi les leviers actionnés pour contenir la progression de la dépense publique, le report sur
les ménages de nouvelles dépenses soit entrepris. Cette politique est en effet a I'ceuvre depuis la loi sur
'assurance maladie de 2004, qui visait notamment a réguler la consommation de soins par la demande, en
responsabilisant les assurés. Une partie des dépenses transférées vers les usagers ne peuvent pas étre couverts
par les complémentaires santé (franchises de 1 € par consultation, ou de 50 centimes par boite de médicaments,
par exemple), mais d’autres sont prises en charge, et viennent contribuer a l'inflation des cotisations.

Ajoutée a I'explosion de la fiscalité sur les contrats de complémentaire santé (multipliée par 7 entre 2005 et 2012,
pour atteindre 13,27 % des cotisations), cette tendance explique une part importante de la croissance passée des
cotisations. Elle pourrait également peser sur les hausses a venir.

» Deux scénarios d’évolution simulés

L’'UFC — Que Choisir a souhaité connaitre les hausses régulieres de cotisations que pourraient connaitre une
personne assurée, entre 2011 et 2020, pour des garanties identiques. Pour anticiper les tendances futures, lTUFC
— Que Choisir a étudié les déterminants des hausses de cotisation des complémentaires santé®. Trois facteurs
sont principalement a prendre en compte :

- Un « effet dépenses », qui anticipe I'évolution de la dépense de santé remboursée par les OCAM ;
- Un « effet age », qui évalue le poids de 'avancée dans I'age sur le niveau des cotisations ;

- Un « effet transferts », concernant les éventuels transferts de charges, de I'assurance maladie vers les
complémentaires santé.

Deux scénarios ont été simulés. Un premier scénario, dit a législation constante, anticipe la croissance des
cotisations complémentaires santé en I'absence de tout nouveau transfert de dépenses de I'assurance maladie
vers les complémentaires santé.

Un second scénario, dit de prolongation de tendance, reprend les bases du premier scénario, en y ajoutant des
désengagements publics a hauteur de ceux constatés depuis 2004.

Compte tenu de la volonté gouvernementale de dégager chaque année 2,3 milliards d’euros d’économies pour
contenir la progression de la dépense publique, le scénario « a législation constante » est probablement optimiste,
et doit étre considéré comme un plancher. A l'inverse, le scénario de « prolongation de tendance » ne saurait étre
interprété comme un plafond, puisqu’'un mouvement de désengagement de I'assurance maladie plus puissant que
par le passé ne peut étre exclu.

19 Projet de loi de finances de la sécurité sociale (PLFSS) 2011
%0 Protocole complet détaillé en annexe 2
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Prolongation de

tendance A législation
+8,2 % paran constante
+6,7 % paran

Source : UFC — Que Choisir

Selon les estimations de I'UFC — Que Choisir, la croissance des cotisations complémentaires, sur la période 2011-
2020, s'établirait a 6,7 % par an, en l'absence de nouveaux désengagements publics, et a 8,9 % par an si la
tendance de désengagement a I'ceuvre depuis 2004 se poursuivait.

Ces estimations ont été réalisées a systéme de santé globalement inchangé. D’ici a 2020, des réformes pourraient
influer sur le niveau des cotisations, a la hausse comme a la baisse, comme par exemple la mise en ceuvre du
secteur optionnel?'. Ces réformes ne pouvant étre anticipées, elles ne sont pas prises en compte.

21 - . , . N . . < . . .
Nouveau secteur de tarification des médecins, entre le secteur 1 a honoraires fixes et le secteur 2 a honoraires libres, qui
prévoit un plafonnement des dépassements d’honoraires, en échange d’une prise en charge par les complémentaires santé.
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» Un taux d’effort en hausse de 55 % a 76 % d’ici 2020 pour les personnes agées

Evolution comparée des revenus et des

cotisations de complémentaires santé
Base 100 en 2011, pour une personne retraitée

209,8

185,1 . - )
Cotisation (si pralongation

de tendance)

Cotisation (a Iégislation
constante)

Revenus

119,5

2011 2012 2013 2014 2015 2016 201/ 2018 2019 2020

Source : UFC — Que Choisir

Sur une période limitée (9 ans), on constate que I'écart se creuse trés rapidement entre des revenus qui suivent la
progression des prix, et une cotisation d’assurance santé qui croit beaucoup plus rapidement. Si une personne
retraitée paie 90 € par mois aujourd’hui sa complémentaire santé, celle-ci, a garanties identiques, lui reviendrait
entre 167 € et 189 € par mois en 2020. Sur une année, 'augmentation amputerait ses revenus d’'un montant
pouvant atteindre prés de 1200 €.

La conjonction de revenus stagnants et de dépenses en vive croissance vient mécaniquement augmenter la part
du revenu que le consommateur doit consacrer a sa complémentaire santé, c’est-a-dire son taux d’effort.
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Source : UFC — Que Choisir

Alors qu’il représente déja 2,5 fois le niveau de la population générale, le taux d’effort des retraités pourrait
connaitre une explosion au cours de la décennie 2010. La progression serait comprise entre 55 % (si aucun
nouveau transfert de charges vers le privé n’était effectué) et 76 % (si les transferts continuaient au méme rythme).
C’est ainsi qu’un ménage retraité moyen pourrait, en 2020, étre contraint de consacrer jusqu’a plus du dixieme de
son revenu a I'achat de sa couverture santé.
Dans ces conditions, les risques sont forts de voir une part croissante de ménages retraités renoncer a une
couverture complémentaire santé, ou en réduire dramatiquement I'étendue. Les risques liés a une démutualisation
grandissante sont élevés : renoncer aux soins de premier recours, c’est étre potentiellement confronté a des

complications

médicales, qui viennent in fine augmenter la facture pour la société.

Encadré 5 : L’aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS)

Depuis 2005, les ménages modestes (revenus inférieurs a 816 € par mois
pour une personne seule, 1714 € pour une famille de quatre personnes)
peuvent bénéficier d’'une aide forfaitaire, qui vient en déduction de leur
cotisation de complémentaire santé. Cette aide a Ilacquisition d'une
complémentaire santé (ACS), dont le montant est lié a 'age du bénéficiaire,
varie de 100 € par an pour les moins de 16 ans a 500 € par an au-dela de
60 ans.

En 2010, 533 000 personnes ont bénéficié de I'ACS, pour un montant
moyen de 270 €. Le co(t annuel de I'ACS atteint 135 millions d’euros,
financé par le Fonds CMU a partir de la taxe CMU, due sur les contrats de
complémentaire santé au taux de 6,27 % depuis 2011.
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Les 3 propositions de ’'UFC-Que Choisir

La possession d’une assurance complémentaire santé s’est imposée comme une nécessité, pour permettre a tous
un acces a des soins de qualité pour un reste a charge atténué. L'UFC — Que Choisir souhaite donc que soit
garanti, aujourd’hui comme demain, un taux d’effort raisonnable pour I'acquisition d’'une complémentaire santé.

Comme préalable, il est indispensable que cesse le mouvement de retrait de 'assurance maladie de la prise en
charge des soins courants. Ensuite doit étre entreprise une action résolue pour établir une concurrence effective
sur le marché de la complémentaire santé. Enfin, une réévaluation de l'aide a I'acquisition d’'une complémentaire
santé s’'impose, pour s’assurer que personne ne soit privé d’une couverture complémentaire santé pour des
raisons budgétaires.

» PROPOSITION 1 : PRESERVER LE PERIMETRE D’INTERVENTION DE L’ASSURANCE MALADIE

Entre 2004 et 2009, la part des dépenses de santé prises en charge par I'assurance maladie a reculé de 1,6 point,
soit un transfert de 2,8 milliards d’euros par an vers les ménages ou leurs complémentaires santé. Ce recul de la
solidarité nationale, a son niveau le plus bas depuis 1973, met sous tension les finances des ménages, et menace
I'égal acces aux soins de toute la population.

L’'UFC — Que Choisir, profondément attachée aux idées initiales des fondateurs de la sécurité sociale, demande
que soit sanctuarisée la part des dépenses de santé prises en charge par 'assurance maladie, pour préserver par
son financement solidaire I'accés de tous a des soins de qualité.

» PROPOSITION 2 : REVALORISER L’ACS POUR LES PERSONNES DE PLUS DE 50 ANS

L’aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS) offre une aide variable selon 'aAge du bénéficiaire. L'ACS
prend en effet la forme d’'une réduction de cotisation complémentaire santé, prise en charge par la solidarité
nationale. Son montant augmente par tranches d’age, suivant en cela les cotisations de complémentaire santé.

Néanmoins, son niveau apparait manifestement sous-évalué pour les deux derniéres tranches®. Le montant de
l'aide ne suit en effet pas 'augmentation des cotisations, et perd ainsi chaque année un peu plus de son pouvoir
d’achat.

Pour que les seniors ne soient pas progressivement contraints a la démutualisation, 'UFC — Que Choisir demande
une réévaluation de I'ACS, qui devra atteindre 450 € entre 50 et 59 ans, et 600 € au-dela. Cette mesure aurait un
colt treés limité, estimé par 'UFC — Que Choisir a 21 millions d’euros par an sur le périméetre 2010.

Cette mesure est finangable sans prélevement supplémentaire, a partir de I'excédent budgétaire du Fonds CMU —
financeur de la couverture maladie universelle complémentaire et de 'ACS - qui s’est élevé a 28 millions d’euros
en 2010.

Par ailleurs, une indexation des montants d’aide sur I'évolution des cotisations doit étre mise en ceuvre, et ce pour
toutes les classes d’age.

» PROPOSITION 3 : GARANTIR UNE CONCURRENCE EFFECTIVE DANS LE SECTEUR DE L’ASSURANCE SANTE

Confronté a des offres complexes et difficilement comparables entre elles, le consommateur peine a jouer son rble
de régulateur du marché de la complémentaire santé. C’est pourquoi plusieurs mesures concrétes doivent étre
mises en ceuvre sans délai, pour s’assurer que le consommateur ne patisse pas de situations de rentes pour les
organismes complémentaires.

® Imposer la publication du niveau de remboursement des dix actes les plus fréquents
La complexité des garanties complémentaire santé et I'hétérogénéité dans I'expression des remboursements
compliquent la comparaison des offres, aux tarifs trés différents. La présence, dans les documents commerciaux et
sur internet, des montants de remboursement en euros pour les dix principaux actes du parcours de soins
faciliterait le jeu de la concurrence entre opérateurs, au bénéfice du consommateur.

2350 € par an pour les personnes de 50 a 59 ans, 500 € a partir de 60 ans.
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® Créer un indice de redistribution des assurances complémentaires santé
Tous les organismes complémentaires d’assurance maladie n’ont pas les mémes frais, ni les mémes profits.
Certains s'illustrent par une gestion plus efficace, d’autres limitent leurs frais d’acquisition. Mais en présence
d'offres peu comparables, le consommateur n’est pas toujours en mesure de connaitre les opérateurs proposant le
meilleur rapport prestations sur cotisations.

Par conséquent, TUFC — Que Choisir demande que chaque organisme communique, sous le contr6le de I'Autorité
de contréle prudentiel (ACP), le pourcentage des cotisations pergues I'année précédente qui a été redistribué aux
assurés, sous forme de prestations ou de services.
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Annexe 1 : Sigles utilisés

ACOSS
ACP
ACS
ALD
CSBM
DCS
DREES
HCAAM

OCAM
OCDE
TSCA

Agence centrale des organismes de sécurité sociale

Autorité de contréle prudentiel

Aide a 'acquisition d’'une complémentaire santé

Affection de longue durée

Consommation de soins et de biens médicaux

Dépense courante de santé

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et de la statistique
Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie

Institution de prévoyance

Organisme complémentaire d’assurance maladie

Organisation de coopération et de développement économique
Taxe sur les conventions d’assurance
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Annexe 2 : Construction du modele de projection

Pour établir une projection du taux d’effort pour I'acquisition d’'une complémentaire santé, il convient de définir pour
chaque variable étudiée, d’une part son point de départ, d’autre part son rythme de progression.

Le revenu disponible : Pour établir le revenu de référence d’'un ménage, le niveau de vie a été I'indicateur retenu,
puisqu’il inclut les revenus du patrimoine. Les données les plus récentes disponibles font état, pour 2008, d’'un
niveau de vie de 1530 € par personne, pour les Francais agées de 65 ans ou plus®. Actualisé de l'inflation, cela
équivaut en 2010 a 1555 €. Selon I'INSEE, le pouvoir d’achat par unité de consommation a progressé de 0,4 %
entre 2008 et 2011*, ce qui aboutit a une estimation de revenu médian de 1561 € en 2011.

Les pensions de retraites sont indexées sur les prix. Nous avons donc supposé une croissance des revenus
égale a I'inflation cible de la Banque Centrale Européenne sur moyenne période, soit 2 % par an.

Prix_d’une complémentaire santé : Le prix retenu est celui d’'une cotisation moyenne a une assurance santé
individuelle (les contrats proposés aux anciens membres d'un contrat d’entreprise, mais dont la cotisation est
indépendante de celui-ci, sont considérés comme des contrats individuels), pour une personne retraitée.

Sur I'échantillon UFC — Que Choisir, la prime moyenne des plus de 60 ans est de 94 € en 2011, ce qui correspond,
selon des devis demandés par I'association, a un contrat offrant de bonnes garanties pour une personne de 70
ans. Nous avons retenu une estimation de 90 € par mois et par personne, soit 1080 € par an.

Deux scénarios d’évolution ont été testés. lls visent a anticiper ce que seront les cotisations d’assurance
complémentaire santé d’'une personne aujourd’hui couverte, agée de 70 ans, et dont les garanties resteraient
identiques jusqu’en 2020. Elles integrent donc 'augmentation des cotisations due a I'avancée dans I'age.

Un premier scénario, dit a législation constante, anticipe la croissance des cotisations complémentaires santé en
'absence de tout nouveau transfert de dépenses de I'assurance maladie vers les OCAM.

Un second scénario, dit de prolongation de tendance, reprend les bases du premier scénario, en y ajoutant des
désengagements publics a hauteur de ceux constatés depuis 2004. Cette borne de départ est choisie pour
souligner la rupture de tendance récente, consécutive au plan Douste-Blazy, qui visait notamment a réguler la
consommation de soins par la demande, en responsabilisant les assurés. Une partie des dépenses transférées
vers les usagers ne peut pas étre couverte par les complémentaires santé (franchises de 1 € par consultation, ou
de 50 centimes par boite de médicaments, par exemple), mais d’autres sont prises en charges, et viennent
contribuer a l'inflation des cotisations.

Pour anticiper I'évolution des cotisations, plusieurs effets sont a estimer : un effet « dépenses de santé », un effet
« age », et pour le second scénario, un effet « transfert ».

L’ « effet dépenses de santé » : Structurellement, les dépenses de santé croissent plus vite que les prix, et méme
que les revenus. La santé est ainsi, selon la terminologie économique, un « bien supérieur », dont la dépense
augmente, en pourcentage, plus rapidement que les revenus, ce qui accroit progressivement sa part dans la
consommation totale des ménages.

* INSEE, Les revenus et le patrimoine des ménages, édition 2011
* Donnée sur population totale, les déclinaisons par tranches d’Age ne sont pas encore disponibles pour ces années
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Selon les calculs du Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie (HCAAM), sur la période 1950-2005, la
consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) a ainsi connu une croissance annuelle moyenne supérieure
de 2,6 points & celle du produit intérieur brut®>. Cette tendance devrait se poursuivre, méme si on constate une
diminution de I'écart, qui fut de 1,65 point entre 2000 et 2009%°.

Sur les prochaines années, le gouvernement prévoyait dans son projet de loi de finances de la sécurité sociale
(PLFSS) une progression de la CSBM de 4,2 % par an. Cette hypothése correspond a une décélération de la
croissance des dépenses de santé, qui s’est établie a 4,8 % par an entre 2000 et 2009.

Nous retiendrons ce chiffre de 4,2 % par an de la CSBM. Nous supposerons par ailleurs que, hors nouveaux
transferts, la dépense des OCAM augmente au méme rythme que la CSBM. L’effet « dépenses de santé » pris
en compte dans notre estimation s’éléve donc a 4,2 % par an.

L’ « effet 4ge » : Les cotisations des assurances santé augmentent avec I'age.

Le HCAAM, dans un rapport de 2005, estimait cet effet a une croissance des cotisations de 3 % par an. Les
données collectées par le Fonds CMU sur les contrats ACS¥ permet quant a lui une estimation économétrique de
I'effet age : sur les personnes de 60 a 79 ans, celui-ci était estimé a 1,78 % en 2009, et a 1,7 % en 2010.

Nous avons retenu une position médiane, d’'un effet « age » augmentant les cotisations de 2,5 % par an.

L’ « effet transfert » de 'assurance maladie vers les complémentaires santé : Cet effet, pris en compte uniqguement
dans le second scénario, vise a estimer 'effet des possibles futurs désengagements de I'assurance maladie sur les
cotisations complémentaires santé. L’hypothése étudiée est une prolongation de la tendance a I'ceuvre depuis
2004.

Le HCAAM a chiffré les conséquences du désengagement public28 : toutes choses égales par ailleurs, un milliard
d’euros de désengagement public se traduit par une hausse de 4 % des cotisations complémentaires. Entre 2004
et 2009, la part de la CSBM prise en charge par la sécurité sociale a reculé de 1,6 point, soit 'équivalent de 2,8
milliards d’euros en 2009. L'impact total sur les cotisations peut ainsi étre estimé a + 11,25 % en 5 ans, soit une
croissance annuelle moyenne due aux désengagements de 2,2 %. L’ « effet transfert » retenu est ainsi de
2,2 %.

Au total, la croissance annuelle des cotisations complémentaires santé pour la période 2011-2020 s’établit a 6,7 %
dans le scénario « a législation constante », et a 8,9 % dans le scénario de « prolongation de tendance ». Ces
deux scénarios font I'nypothése d’'une stabilité de la pression fiscale pesant sur les contrats santé, qui s’est
pourtant alourdie de 9,77 points en dix ans (taxe CMU a 6,27 % et taxe sur les conventions d’assurance a 3,5 %).

» Rapport annuel du HCAAM, 2007
*® Calcul UFC — Que Choisir
" Rapport du Fonds CMU au Gouvernement sur I’évolution du prix et du contenu des contrats ayant ouvert droit a I’aide pour
une complémentaire santé (ACS) en 2010, Fonds CMU, juin 2011
¥ Rapport annuel du HCAAM, 2007
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