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La solidarité assurée par un systéme d’assurance maladie
provient des transferts qu’il opére entre individus de classes

de revenus différentes. Cette solidarité dépend des structures

de consommations de soins et de cotisations a ’assurance
maladie par niveau de vie.

La solidarité du systeme francais releve essentiellement

du financement progressif de ’'assurance maladie
obligatoire : les plus aisés contribuent plus que les plus
pauvres. Mais, en dépit de fortes inégalités sociales de santé,
qui impliquent des besoins de soins plus importants chez les
plus pauvres, les prestations sont relativement homogénes
entre classes de revenus. Elles n’augmentent donc que trés
faiblement la solidarité du systéme, en partie en raison

des barriéres a ’'accés a certains soins.

Au contraire de I'assurance maladie obligatoire, ’'assurance
maladie complémentaire et les restes a charges induisent
trés peu de transferts entre groupes de revenus. La mixité
du systéeme d’assurance maladie francais est donc également
un facteur limitant de sa solidarité entre classes de revenus.
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santé : comment contribuent-elles
a la solidarité entre hauts et bas revenus

a premiere solidarité recherchée
par un systéme d’assurance
maladie, qu'il soit public ou privé,

est une solidarité entre malades et bien
portants. Dans les assurances privées,
cette solidarité se manifeste par le fait que
les primes des individus en bonne santé
financent les soins des malades, au sein
d’une méme classe de risque. Les systemes
assurantiels purs ne se donnent pas pour
objectif d’organiser d’autres solidarités,
notamment entre les hauts revenus et les
plus modestes. Dans les systemes publics
de santé, la solidarité entre malades et bien
portants se double d’'une solidarité entre les
hauts revenus et les plus modestes. Ces
systemes s'assurent que les plus modestes
peuvent obtenir un meilleur acces aux soins
que celui qu’ils auraient eu dans un sys-
teme sans couverture mutualisée du risque
maladie ou dans un systeme d’assurance
privée fonctionnant selon une logique de
tarification au risque. En France, ces prin-
cipes d’équité sont au coeur du principe
du pacte de 1945 « De chacun selon ses
moyens, a chacun selon ses besoins » (Haut
Conseil pour I'avenir de I'Assurance mala-
die, 2013 ; Le Pen, 2010).

Analyser la performance du
systeme d’assurance maladie
au regard de principes d’équité
Malgré la mise en place de participations
financieres a la charge du patient qui
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peuvent étre remboursées par des orga-
nismes privés d’assurance complémen-
taire, la solidarité a progressé depuis sa
mise en place. Une plus grande équité a
été recherchée dans le financement, grace
notamment a I'introduction d’un impot
sur les revenus d’activité, de remplace-
ment, et de patrimoine : la contribution
sociale généralisée (CSG). Du cOté des
prestations regues, la mise en ceuvre de
la couverture maladie universelle complé-
mentaire (CMU-C) et de I’aide médicale
d’Etat (AME) en 2000, puis de I'aide &
I'acquisition d’une complémentaire santé
(ACS) en 2005 a renforcé la solidarité du
systeme en dotant les plus pauvres d’une
couverture complémentaire gratuite ou
subventionnée.

En dehors de criteres d’efficience, la per-
formance des systemes de santé peut
étre jugée a I'aune de considérations de
justice sociale (Rochaix et Tubeuf, 2009).
Un premier principe de justice sociale est
le principe d’équité horizontale dans la
consommation qui vise a garantir que cha-
cun regoive les soins nécessaires en fonc-
tion de ses besoins, indépendamment de
sa capacité a les payer. Un autre principe
est celui d’équité verticale du financement
qui recommande alors une contribution au
financement croissante avec la capacité
contributive, c’est-a-dire avec le niveau
de vie. Ce principe d’équité dans le finan-
cement a pour but, avant tout, de garantir
un égal acces aux soins a tous grace a la
déconnexion entre I'utilisation des soins et
leur financement, mais il assigne, en outre,
un réle redistributif au financement des
soins. La solidarité a I'csuvre dans un sys-
teme d’assurance maladie est trés liee au
respect de ces critéres de justice sociale.

La solidarité du systéme
d’assurance maladie francais
tient surtout a son financement
La solidarité entre groupes de revenus
assurée par le systeme d’assurance
maladie francais est analysée a 'aide
d’un indice de solidarité dont la valeur est
d’autant plus élevée que les transferts
des plus riches vers les plus démunis
sont importants, soit parce que les plus
riches contribuent davantage a son finan-
cement, soit parce que les plus modestes
bénéficient davantage de ses prestations,
notamment du fait de besoins de soins
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plus importants. Lindice de solidarité cal-
culé pour le systeme d’assurance mala-
die francais est égal a 0,19 (graphique 1
et tableau). Un indice de solidarité positif
n’implique pas forcément le respect des
deux principes d’équité dans la consom-
mation et le financement. Aussi faut-il
I’apprécier en le comparant a la valeur
qui aurait été obtenue dans les situa-
tions ou le systéme de santé répondrait
a ces objectifs, ¢'est-a-dire une situation

52 GRAPHIQUE 1

ou chacun recevrait selon ses besoins
ou contribuerait selon son niveau de vie
(encadrés 1, 2 et 3).

On peut considérer que le principe
d’équité verticale requiert que le finance-
ment des soins ne creuse pas les inéga-
lités de revenu. Cet objectif plancher est
atteint lorsque chaque ménage contribue
au financement proportionnellement a
son niveau de vie, ¢’est-a-dire lorsque la
courbe de concentration du financement

Solidarité du financement et des prestations du systéme
d’assurance maladie (assurance obligatoire, complémentaire
et reste a charge des ménages)

Consommation de soins

- = (Consommation de soins sans barriére d'acces aux soins

Financement
Niveau de vie

Cumul (%)
00

0 D1 D2 D3 D4

D5 D6 D7 D8 D9
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Cumul (%) des ménages classés par niveau de vie

Lecture e La consommation de soins (courbe pleine bleue) est moins concentrée en bas de I'échelle des niveaux de
vie que dans la situation ot la consommation de soins ne dépend que du besoin de soins (courbe en pointillg). Les
personnes appartenant aux 4 premiers déciles de niveau de vie (D1 a D4) consomment 42 % de I'ensemble des soins,
tandis qu’en I'absence de barriere d’acces aux soins, elles en consommeraient 45 % en raison d’inégalités sociales
de santé. Les barrieres d’acces aux soins limitent donc la solidarité qui est d’autant plus importante que la courbe

de concentration de la consommation de soins est éloignée au-dessus de la courbe de concentration du financement.
Le financement est davantage concentré en haut de I'échelle des niveaux de vie que le niveau de vie lui-méme

(il est progressif) : sa courbe de concentration est en dessous de la courbe de concentration des niveaux de vie.

Les personnes appartenant aux 4 premiers déciles de niveau de vie contribuent au financement & hauteur de 17 %,

et concentrent 21 % du cumul des niveaux de vie.

Champ e Population vivant en France métropolitaine dans un ménage ordinaire.

Source ® INES-Omar 2012.

=2 TABLEAU

Contributions a I'indice de solidarité

Contribution des
prestations recues

(A)

Assurance maladie obligatoire 0,03
Assurance maladie 0,05
complémentaire
Reste a charge -0,06
Ensemble 0,01
Consommation de soins sans

I SR . 0,03
barriéres d’acces aux soins
Contributions au financement 0.01

proportionnelles au revenu

Contribution Indice
du financement de solidarite

(B) (C)

0,22 0,25

0,06 0,01

0,06 0

0,18 0,19

0,18 0,21

0,15 0,16

Lecture  Lindice de solidarité (C) est décomposeé, en référence a la bissectrice, en deux contributions des prestations
d’une part (A) et du financement d'autre part (B) qui refletent la distribution de ces transferts. Sur le champ complet,
I'indice de solidarité est égal a 0,19 : le financement contribue pour +0,18 point a I'indice, et la consommation

de soins pour +0,01 point.
Source ® INES-Omar 2012.
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=% ENCADRE 1
Un indice de solidarité pour mesurer le degré de solidarité
a 'ceuvre dans le systéeme de santé

Les distributions de la consommation de soins et de leur financement selon le niveau de
vie peuvent étre représentées par des courbes de concentration en classant les ménages
selon leur niveau de vie. Elles représentent la part cumulée de la consommation de soins
et la part cumulée de son financement en chaque point de la distribution du niveau de vie.
L'indice de solidarité proposé par Shmueli (2015, mimeo) correspond a I'aire entre les deux
courbes. Sa valeur est comprise en -1 et 1. Il est positif lorsque les ménages des premiers
déciles de niveau de vie ont une consommation de soins plus importante que leur contribu-
tion au financement, c'est-a-dire lorsque les ménages les plus riches financent une partie
des soins des ménages les plus pauvres. Il est nul dans un systeme ou les ménages paient
proportionnellement aux soins qu'ils consomment.

Lorsque les indices de concentration sont calculables (les courbes de concentration ne
croisent pas la bissectrice), on peut montrer que l'indice de solidarité est égal a la moitié de
la différence entre I'indice de concentration du financement et celui de la consommation.
Cette formule permet de calculer séparément les contributions de la consommation et du
financement a l'indice de solidarité. Ces contributions sont d’autant plus importantes (en
valeur absolue) que les distributions de la consommation, ou du financement, s’écartent de
la situation ou tous les ménages recoivent et contribuent de facon égale (situation illustrée
par la bissectrice).

=2 ENCADRE 2
Les données de consommation de soins et de financement
des ménages : le modéle INES-Omar 2012

L'outil de microsimulation INES-Omar 2012 présente, au niveau individuel, les dépenses de
santé présentées au remboursement et la décomposition de leur financement (Lardellier et
al. [2011]). Il regroupe des données sur la santé et la couverture complémentaire issues de
I'enquéte Santé et Protection sociale de I'IRDES (Institut de recherche en documentation et
économie de la santé), des données sur les remboursements de I'assurance maladie et son
financement issues des fichiers administratifs de I'assurance maladie, des organismes sociaux
et de I'administration fiscale, et des données sur les garanties et les primes issues de I'enquéte
DREES sur les contrats les plus souscrits auprés des organismes complémentaires.

La consommation de soins comprend les dépenses présentées au remboursement (y compris
dépassements) en soins de ville et a I'hépital (séjours MCO). Les soins non remboursables,
les dépenses du champ médico-social et autres dépenses hospitalieres (PSY, SSR, HAD) sont
exclus. Le champ pris en compte représente environ 70 % du champ de la consommation de
soins et de biens médicaux. La solidarité sur le champ complet pourrait étre ainsi l[égérement
supérieure.

La consommation prise en charge par I'assurance maladie obligatoire (AMO) comprend les
remboursements de 'AMO, y compris au titre de la couverture maladie universelle complé-
mentaire (CMU-C). Celle prise en charge par I'assurance maladie complémentaire (AMC) est
simulée, elle comprend la dépense remboursable couverte par les contrats de complémen-
taire. Le financement de 'AMO comprend les cotisations sociales et la contribution sociale
généralisée (CSG) allouées au financement de 'AMO, qui sont seules attribuables individuel-
lement a des individus, et qui représentent environ 80 % du financement de 'AMO.

Le financement de I'AMC est constitué des primes des ménages couverts par une complé-
mentaire santé, y compris la participation de I'employeur pour les contrats collectifs. Ce mon-
tant est réduit de la taxe de solidarité additionnelle qui sert a financer la CMU-C et I'aide au
paiement d'une complémentaire santé (ACS), compté comme un financement de 'AMO. Les
aides pergues au titre de 'ACS sont déduites des cotisations payées par les ménages béné-
ficiaires. Les consommations remboursables non prises en charge par 'AMO et TAMC
constituent les dépenses a la charge des ménages.

correspond a celle des niveaux de vie. Sous
cette hypothese, I'indice de solidarité serait
inférieur au niveau actuel (0,16 contre
0,19). Le financement des dépenses de
santé dépasse donc I'objectif-plancher
d’équité verticale de financement propor-
tionnel au niveau de vie en étant légére-
ment progressif : les individus les plus

aisés contribuent au financement plus
que proportionnellement a leurs revenus.
Cela est principalement d{i au financement
de I'assurance maladie obligatoire (AMOQ)
dans I'ensemble du financement. Celui-Ci
est progressif en raison de taux de CSG
différenciés selon la nature des revenus
(revenus d’activité, de patrimoine et de
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remplacement). De plus, certains ménages
modestes, comme les bénéficiaires de
minima sociaux et les retraités modestes,
sont exonérés de la CSG. Enfin, les alle-
gements de cotisations sociales patronales
pour les bas salaires diminuent les cotisa-
tions assises sur les ménages ayant des
revenus faibles (graphique 2).

Des barriéres a I'acces

a certains soins limitent

la solidarité

Si le systtme de santé francais permettait
a chacun de recevoir les soins néces-
saires au regard de ses besoins (sans
aucune différence selon le niveau de vie),
I'indice de solidarité serait égal a 0,21. Il
serait donc plus important qu’il ne I'est
aujourd’hui (0,19), signe que I'objectif
d’équité horizontale dans la consomma-
tion de soins n’est pas atteint. En effet, en
I'absence de barriere a I'acces aux soins,
la consommation de soins devrait étre
plus élevée parmi les ménages modestes
qu’elle ne I'est actuellement, du fait de
I'existence d’inégalités sociales de santé.
Ces iniquités dans la consommation de
soins peuvent s’expliquer par des renonce-
ments aux soins pour raisons financieres
— principalement pour les soins dentaires
et optiques —, par la moindre couverture
complémentaire des individus des pre-
miers déciles de niveau de vie, malgré
I'existence des dispositifs d’aide (CMU-C,
ACS) ou encore par des barrieres cultu-
relles et informationnelles (Dourgnon et al.,
2012 ; Jusot, 2013 et 2014).

Lassurance obligatoire généere
la quasi-totalité de la solidarité
entre hauts et bas revenus

La solidarité a I'ceuvre dans le systéeme
de santé passe quasi exclusivement par
I’assurance maladie obligatoire (I'indice
de solidarité de I’assurance maladie obli-
gatoire est égal a 0,25). Le financement
de I'assurance maladie obligatoire, qui
est davantage supporté par les ménages
aisés, contribue a la solidarité (a hauteur
de 0,22 point), davantage que les pres-
tations versées. Ce financement est en
grande partie réalisé par les cotisations
patronales et la CSG, toutes deux assises
sur les salaires et revenus, sans lien
a priori avec le niveau de risque individuel
et donc les prestations regues.
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=% ENCADRE 3 Les remboursements de I'’AMO ne contri-
Estimer et neutraliser les barriéres a I’accés aux soins buent que peu (0,03 point) a la solidarité.
Les ménages du premier décile de niveau

Pour apprécier I'indice de solidarité au regard du principe d'équité horizontale dans la consommation, de vie pergoivent 11 % des rembourse-

on estime la valeur qu'aurait I'indice dans une situation d'absence de barrieres a I'accés aux soins liées

au niveau de vie, c'est-a-dire si la consommation de soins ne dépendait que du besoin de soins. ments et ceux du dernier décile 9 %. Les
Pour ce faire, on modélise par une régression linéaire le logarithme des dépenses de santé de chaque remboursements de I’AMO Iégérement
individu en fonction de son besoin de soin (état de santé, age, sexe) et de son niveau de vie, et on attri- plus élevés parmi les ménages modestes

bue a tous les individus la consommation de soins qu'ils auraient s'ils avaient tous le méme niveau de

vie. Lestimation confirme que les dépenses de santé augmentent avec I'age, un mauvais état de santé refletent des mega“tes sociales de santé

(percu et présence d'une affection longue durée), le fait d'étre une femme et le niveau de vie. (graphiques 3 et 4). Ces ménages com-
x prennent davantage de personnes qui
e« GRAPHIQUE 2 déclarent étre en mauvaise santé et dont
Contributions des ménages au financement des assurances mala- les consommations totales de soins sont

die obligatoire et complémentaire, reste & charge des ménages plus élevees. Ces inegalités sociales de

M Financement de I'assurance maladie obligatoire santé sont en partie compensées par

Financement de |'assurance maladie complémentaire |’assurance maladie obligatoire a travers

16 En % du revenu disponible I Reste a charge

différents mécanismes. Ces ménages
recourent plus que les autres a des
s0ins bien pris en charge par I'assurance
12 maladie obligatoire (pharmacie, hopital
par exemple). Ainsi, I'assurance maladie
obligatoire finance 87 % des dépenses
8 des ménages du premier décile, contre

75 % pour la population générale. D'une

° part, le dispositif des affections de longue
= durée (ALD) propose une prise en charge
2 a 100 % des tarifs de convention pour les

soins en lien avec cette pathologie. Or les
0 D1 02 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 individus en ALD sont un peu plus nom-

. o o ) breux dans les premiers déciles (19 %
Lecture e Le financement de I'assurance maladie obligatoire représente 8 % du revenu disponible des ménages

appartenant au 3¢ décile (D3). Le financement de I'assurance complémentaire et leur reste a charge représentent dans le premier qUint”e) que dans I'en-
respectivement 4 %etj % de leur revenu diqunip\e. ) o semble de la population (1 5 %)_ D’autre
Champ e Population vivant en France métropolitaine dans un ménage ordinaire. . . .
Source e INES-Omar 2012. part, une partie des meénages des premiers
) déciles bénéficient de remboursements au
v~ GRAPHIQUE 3 titre de la CMU-C.
Remboursements des assurances maladie obligatoire
et complémentaire, reste a charge des ménages Lassurance maladie
B Remboursements de |'assurance maladie obligatoire complémentaire contribue
Remboursements de |'assurance maladie complémentaire tres faiblement a la solidarité
4500 5 Feste  charge entre classes de revenus
4000 La solidarité mise en ceuvre par I’assu-
rance complémentaire est bien moindre
S que celle assurée par I'assurance maladie
3000 obligatoire (indice de solidarité de 0,01).
2500 Ceci illustre bien les différences de logique
2000 entre I’AMO et I'assurance maladie com-
plémentaire (AMC) : les remboursements
1500 versés par les organismes complémen-
1000 taires sont d'autant plus importants que les
500 primes de souscription aux contrats sont
0 élevées (graphique 5). Les contributions
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 au financement de I'’AMC et le montant

Lecture e ["assurance maladie obligatoire finance les dépenses de santé des ménages appartenant au 3¢ décile (D3) des rempoursemelnt‘s augmentent .a\IHSI
a hauteur de 3 500 euros. L'assurance maladie complémentaire leur rembourse 670 euros, et leur reste a charge avec le niveau de vie a pamr du deuxieme
s’éleve a 330 euros. An ; i 5 ) Na A
Champ e Population vivant en France métropolitaine dans un ménage ordinaire. décile de mlveau d?’ VIE, I’Bﬂ([&tant l agces a
Source  INES-Omar 2012, des complémentaires sante de meilleure

qualité des ménages plus aisés. Certains
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1. Laréforme de
PACS de 2015 qui
limite le nombre de
contrats de complé-
mentaire santé éli-
gibles al’ACS en défi-
nissant des garanties
minimales et en
améliorant le rapport
qualité/prix de ces
contrats n’est pas
prise en compte ici.
Laréforme conduit a
améliorer le contenu
des contrats de com-
plémentaire santé et
abaisser le paiement
direct des primes par
les ménages (Fonds
CMU, 2016). L'im-
pact de cette réforme
sur les principaux
résultats de 'étude
serait toutefois tres
faible.
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organismes de couverture complémen-
taire pratiquent une tarification solidaire en
fonction du revenu, mais ces contrats sont
peu fréquents (Leduc et Montaut, 2016)
et ne permettent ainsi pas de générer une
solidarité puissante.

Les ménages du premier décile de
niveau de vie regoivent une part moins
importante (5 %) des remboursements
d’AMC que le reste de la population. lls
sont plus nombreux a ne pas étre cou-
verts par une assurance maladie com-
plémentaire (13 % pour les individus du
premier décile, 8 % pour les individus du
deuxieme décile et 4 % en population
générale). Leur couverture complémen-
taire est aussi de moins bonne qualitg,
car ils sont moins nombreux a bénéficier
de contrats collectifs offrant de meil-
leures garanties. Les ménages du pre-
mier décile de niveau de vie contribuent
aussi moins (a hauteur de 4 %) au finan-
cement de I'assurance maladie complé-
mentaire. Qutre leur moins bon niveau
de couverture, une partie des ménages
des deux premiers déciles bénéficient
de I’AGCS qui prend en charge une partie
des primes des couvertures complémen-
taires. Malgré ce dispositif, les ménages
du premier décile contribuent davantage
au financement de ’AMC que de I'’AMO,
alors que I’AMC ne couvre que 8 % de
leurs dépenses de santé*.

Des restes a charge plus élevés
chez les plus aisés mais pesant
davantage dans les revenus
des ménages modestes

Pour les restes a charge des ménages,
c’est-a-dire la part des dépenses de
santé supportée directement par les
ménages eux-mémes, I'indice de solida-
rité est par définition nul puisque chacun
paie pour sa consommation de soins. En
dépit d’une proportion de personnes non
couvertes ou mal couvertes par I'assu-
rance complémentaire plus importante
parmi les plus pauvres, et qui supportent
donc davantage le risque financier li¢ aux
tickets modérateurs et aux dépassements
tarifaires (Perronnin, 2016), les restes a
charge sont en fait plus élevés chez les
plus aisés (graphique 6). lIs représentent
13 % de la dépense remboursable des
ménages du dernier décile, contre 5 %
pour les ménages du premier décile de
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¢ GRAPHIQUE 4
Indice de solidarité de I’assurance maladie obligatoire (AMO)

. Cumul (%) = Remboursements AMO Bissectrice == == Financement AMO
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Lecture ® Les ménages appartenant aux 4 premiers déciles de niveau de vie (D1 a D4) contribuent au financement
de I'assurance maladie obligatoire & hauteur de 12 %. lis recoivent 44 % de I'ensemble des remboursements

de I'assurance maladie obligatoire.

Champ e Population vivant en France métropolitaine dans un ménage ordinaire.

Source ® INES-Omar 2012.

v GRAPHIQUE 5

Indice de solidarité de I’assurance maladie complémentaire (AMC)
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Lecture © Les ménages appartenant aux 4 premiers déciles de niveau de vie (D1 a D4) contribuent au financement
de I'assurance maladie complémentaire a hauteur de 31 %. lls recoivent 33 % de I'ensemble des remboursements
de I'assurance maladie complémentaire.

Champ e Population vivant en France métropolitaine dans un ménage ordinaire.

Source ® INES-Omar 2012.

=+ GRAPHIQUE 6
Concentration des restes a charge

Reste a charge
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Lecture e Les ménages appartenant aux 4 premiers déciles de niveau de vie (D1 & D4) concentrent 33 %
de I'ensemble des restes a charge.

Champ e Population vivant en France métropolitaine dans un ménage ordinaire.

Source © INES-Omar 2012.
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niveau de vie. Les personnes aux reve-
nus les plus importants consomment en
effet davantage de soins peu rembour-
sés. Les dépenses en optique et en den-
taire représentent respectivement 7 % et
10 % de la consommation totale de soins
pour les personnes du dernier décile,
contre 2 % et 6 % pour les personnes du
premier décile.

POUR EN SAVOIR PLUS

Malgré un niveau globalement satisfai-
sant de solidarité du systeme d’assu-
rance maladie frangais au regard des
principes d’équité, I'effort des ménages
modestes au financement des soins de
santé reste élevé (10 % de leurs revenus
pour le premier décile). Cela est princi-
palement di aux primes dont ils s’ac-
quittent pour bénéficier d’une assurance
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Assurance maladie et complémentaires santé : comment contribuent-elles a la solidarité entre hauts et bas revenus ?

complémentaire et des dépenses res-
tant & leur charge (respectivement 4 %
et 2 % de leurs revenus). Et ce, malgré
les dispositifs qui favorisent I’acces a la
complémentaire santé et visent a limiter
leurs restes a charge (CMU-C et ACS,
dont I'impact est cependant amoindri par
le non-recours d’une partie des éligibles
a ces dispositifs). [ |
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