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Complémentaires santé : en 2016,

=, les seniors restent moins bien couverts

1195 malgré une hausse des garanties

depuis 2011

Entre 2011 et 2016, le niveau de prise en charge des contrats
de complémentaire santé a augmenté, notamment pour
les contrats individuels. Mesurée avant la mise en place

du « 100 % Santé », qui encadre la prise en charge proposée
par les contrats responsables sur certains postes de soins,
cette hausse s'explique principalement par une évolution
du niveau des garanties souscrites a tous les ages.

Méme si les seniors souscrivent des contrats plus couvrants,
le vieillissement de la population couverte en individuel
contribue peu a cette hausse.

Parmi I'ensemble des garanties, I'optique simple, 'optique
complexe et les soins prothétiques dentaires sont celles qui
expliquent le plus les écarts de prise en charge des contrats
en 2016. Si les contrats souscrits par les seniors offrent

des remboursements plus importants, ils ne compensent pas
leur reste a charge plus élevé.

Les cotisations augmentent avec I'age pour les contrats
individuels, et avec le niveau de garantie pour les contrats
individuels et collectifs. Elles sont cependant plus faibles
pour les contrats collectifs a niveau de prise en charge
comparable.

Romain Loiseau (DREES)

Retrouvez toutes nos données sur www.data.drees.solidarites-sante.gouv.fr

ont encouragé une prise en charge

plus large des dépenses de santé
par l'assurance maladie complémentaire,
comme la modification du cahier des
charges des contrats responsables ou
la généralisation de la complémentaire
santé d’entreprise. Tandis que la premiere
a augmenté notamment le niveau mini-
mal de prise en charge via des planchers
de remboursement, la seconde a conduit
a un transfert de bénéficiaires de contrats
individuels vers le marché des contrats
collectifs (Adjerad, 2019a ; Fouquet,
2020). Cette étude vise a présenter |'évo-
lution du niveau de prise en charge par
les contrats entre 2011 et 2016 ; elle rend
compte de la situation avant la mise en
place du « 100 % Santé », qui encadre,
depuis janvier 2021, la prise en charge des
biens d’'optique, des prothéses dentaires
et des protheses auditives par les com-
plémentaires santé responsables (Barlet,
et al., 2019).
Pour mesurer I'évolution du niveau de
prise en charge par les contrats, la DREES
mobilise un score, compris entre O et 1,
qui s'interprete comme le taux de rem-
boursement moyen du reste a charge
apres intervention de I'assurance mala-
die obligatoire (AMO) par les contrats,
sur un certain panier de soins (encadré 7).
Ainsi, entre 2011 et 2016, le niveau de
score des contrats a augmenté, passant
de 0,60 a 067 en moyenne. Cette hausse
est beaucoup plus marquée parmi les

E ntre 2011 et 2016, plusieurs réformes
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Méthode de classement des contrats de complémentaire santé

Principe de la méthode

La méthode utilisée par la DREES pour classer les contrats de com-
plémentaire santé selon leur degré de couverture s'appuie sur le
calcul d’un score synthétique pour chacun d’entre eux. L'objectif
du score est d’'ordonner le niveau de prise en charge des différents
contrats pour un « individu moyen », c’est-a-dire un individu fic-
tif dont la consommation de chaque poste de soins est égale a la
consommation moyenne de lI'ensemble de la population observée
sur ce poste. Le score d’un contrat correspond a la part rembour-
sée par ce contrat du reste a charge de cet individu moyen aprés
intervention de 'AMO (Barlet, et al., 2019). Le panier de soins retenu
pour calculer le score (optique simple, optique complexe, pro-
théses dentaires, orthodontie, protheses auditives, consultations
de spécialistes avec dépassement, pharmacies a 15 % et 30 %) est
établi a partir de plusieurs prestations de santé disponibles dans
les données. Il privilégie les postes dont les prises en charge des
contrats se distinguent fortement, en particulier ceux ou s’applique
une liberté tarifaire, et néglige ceux pour lesquels la prise en charge
est homogéne entre les contrats (par exemple les consultations de
généralistes ou les médicaments remboursés a 65 %).

Le score ne refléte donc pas un niveau de prise en charge effectif,
qui dépend de la consommation de soins des individus, variable
selon leur profil de couverture, et qui porte sur un champ plus
large que celui du panier de soins retenu. Il varie entre O (le contrat

n’offre aucun remboursement du reste a charge sur les postes de
soins considérés) et 1 (le contrat offre un remboursement complet
du reste a charge sur les postes de soins considérés).

Données sur les contrats

Les contrats de complémentaire santé sont issus des éditions 2011
et 2016 de I'enquéte de la DREES aupreés des organismes offrant
des couvertures complémentaires santé (enquéte OC), qui collecte
des informations sur les contrats de complémentaire santé les plus
souscrits (dits contrats modaux). En 2016, le taux de couverture des
bénéficiaires par les contrats modaux (entendu comme la part des
personnes couvertes par des contrats modaux parmi I'ensemble
des contrats) est de 47 % sur le champ des contrats individuels et
de 23 % sur le champ des contrats collectifs (respectivement 56 %
et 23 % en 2011). Les contrats ACS et CMU-C sont exclus du champ
de I'enquéte (voir Loiseau, 2020, pour une analyse de |’évolution
des garanties des contrats ACS).

L'enquéte collecte, en complément de données sur les garanties des
contrats, des informations sur leurs niveaux de cotisation. Outre la
cotisation pour un nouvel adhérent de référence - un homme de
40 ans, en emploi — pour les deux types de contrat (individuel et
collectif), la cotisation versée pour les contrats individuels est égale-
ment collectée pour un nouvel adhérent de 20 ans, de 60 ans, de

75 ans et de 85 ans. Les contrats collectifs ont pour leur part
interdiction de pratiquer une tarification a I'age.

bénéficiaires de contrats individuels (0,48
a 0,57) que de contrats collectifs (0,76
a0,78).

L'augmentation du niveau

de prise en charge

est surtout due a la hausse

des garanties souscrites

Entre 2011 et 2016, le niveau de prise
en charge des dépenses de santé par
les contrats augmente de 11,2 %. Deux
éléments contribuent a cette hausse :
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I'évolution du niveau des garanties sous-
crites a structure de la population don-
née, notamment en termes d'age, y
participe a hauteur de 91 points, et l'évo-
lution de la structure de la population
couverte pour 2,1 points (note méthodo-
logique et graphique 1). Cette derniére
prend notamment en compte le vieil-
lissement de la population couverte et
integre les changements de répartition
de la population couverte entre contrats
individuels et contrats collectifs.

Ce constat est d’autant plus marqué
quand on analyse les contrats indivi-
duels et les contrats collectifs séparé-
ment. L'évolution de la structure des
bénéficiaires au sein de chacun de ces
types de contrats ne contribue quasi-
ment pas a I"évolution du score. L'effet
de structure un peu plus marqué au
niveau global est donc avant tout lié a
la bascule entre contrats individuels et
contrats collectifs, et non a un effet de
déformation de la structure par age au

Décomposition de I'évolution du score de niveau de prise en charge entre 2011 et 2016

Effet évolution
de la structure des bénéficiaires
-01%

Evolution
du score
en collectif
+25%

Effet évolution
du niveau de garanties
+2,6 %

Note - La méthode utilisée est une extrapolation des contrats modaux a I'ensemble des contrats, avec une décomposition par indices de Fisher.

Lecture « L'effet de I'évolution de la structure des bénéficiaires par age et type de contrat est responsable d'une hausse de score de 2]1 points de pourcentage
entre 2011 et 2016, pour une hausse globale du score de 11,2 %.

Champ « Contrats modaux individuels et collectifs, hors ACS et CMU-C.

Sources « Enquétes sur les contrats de complémentaire santé les plus souscrits 2011 et 2016 (garanties, nombre et age des ouvrants droits, nombre

des ayants-droits), SRCV 2017 (age des ayants droit), SNDS-DCIR 2016 (extraction des données de consommation).
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Estimation des effectifs de bénéficiaires de contrats par classe d'age

Présentation de la méthode

L'enquéte de la DREES sur les contrats de complémentaire santé
recueille, pour chaque contrat collecté, le nombre de personnes
ayant souscrit ce contrat (ouvrants droit) :

« de moins de 24 ans;
« entre 25et 59 ans;
« de plus de 60 ans.

En revanche, on ne connait pas, pour ces mémes classes d’age, le
nombre de personnes effectivement couvertes par chaque contrat
(incluant aussi les ayants droits). Pour I'estimer, on mobilise les don-
nées de I'enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie
(SRCV) en 2017 de I'Insee, qui fournit le nombre et I'age des ayants
droit selon I'age de 'ouvrant droit et le type de contrat (individuel
ou d’entreprise). Cette structure par adge des ayants droit est asso-
ciée aux ouvrants droit de I'enquéte sur les contrats.

On fait ainsi I'hypothése que I'age et le nombre des ayants droit ne
dépendent d'aucune autre caractéristique que du type de contrat
souscrit et de I'age de I'ouvrant droit. On ne fait pas de différence,
par exemple, suivant la famille d’organisme auprés de laquelle a
été souscrit le contrat. De plus, on fait I'hypothese qu’entre 2011
et 2016, cette structure de couverture reste identique. Le nombre
moyen d’ayants droit par souscripteur estimé dans SRCV est tou-
tefois calé sur les nombres moyens d’ayants droit par souscripteur
observés dans les enquétes 2011 et 2016.

® % TABLEAU1

Ces estimations ont permis de calculer, a partir des effectifs de
souscripteurs de contrat issus de I'enquéte aupres des organismes
complémentaires (enquéte OC), des effectifs de bénéficiaires par
classe d'age pour les contrats des éditions 2011 et 2016. On calcule
pour chaque contrat et a partir de son poids global, un poids pour
chacune des classes d'ages précédemment citées.

Poids des personnes couvertes par age

La formule permettant de calculer pour chaque contrat et chaque
classe d’age le poids, en termes de personnes couvertes, peut
s'écrire de la maniere suivante :

Pour un contrat ¢, et la classe d’age A :
NbPC.(A)

Poids# = Poids, e
&

Avec :

. Poids# le poids « personnes couvertes » de la classe d’age A
pour le contrat c;

. Poids, le poids « personnes couvertes » pour le contrat ¢,
toutes classes d'age confondues ;

. NbPC, le nombre de personnes couvertes par le contrat c;

. NbPC.(A) le nombre de personnes couvertes par le contrat ¢
dans la classe d’age A.

Répartition des bénéficiaires de contrats, score de niveau de prise en charge moyen
et évolutions par type de contrat et classe d'age, entre 2011 et 2016

Part des béné

Par types de contrat

Type Classe

de contrat d'age

0-24ans 352
25-39 ans 22,8 22,0 9,5
Collectif 40 - 54 ans 26] 25,2 10,9
55-64ans 1,8 12,2 49
65 ans et plus 4,3 64 18
Ensemble collectifs 100 100 41,8
0-24ans 268 232 156
25-39 ans 16,1 14, 94
40 - 54 ans 18,5 16,2 10,7
Individuel 55-64 ans 15,2 16,6 89
65— 74 ans 124 159 72
75-84 ans 83 10,7 4.8
85 ans et plus 27 35 16
Ensemble individuels 100 100 58,2

s (en %)

Sur I'ensemble
des contrats

de pour-
Par type tal P!
m S m En2016 | En20T | EN20T6 | (en niveav) | (en niveau) | contage)

En %

Variation
score
2016-2011
(en points

Variation
part de bénéficiaires

Score moyen

16,1 076 077 10 14 1
104 077 078 07 09 1
19 077 078 08 10 1
57 075 078 04 08 3
30 0,66 0,80 23 13 14
471 076 078 54 2
12,2 047 0,55 37 34 8
74 0,48 0,56 2,0 19 7
85 048 0,56 23 2,2 7
88 049 0,57 13 -0] 8
84 0,49 0,58 35 12 9
56 0,49 0,58 24 08 9
18 0,49 0,58 08 03 9
52,9 0,48 0,57 53 9

Notes - Les scores par age sont estimés sur un profil de consommation moyen, tous ages confondus, et non sur les profils de consommation des différentes
classes d’age. Ils permettent de rendre compte de I'augmentation des garanties des contrats souscrits selon I'age des bénéficiaires. La hausse du score

a hauteur de 14 points au sein des contrats collectifs souscrits par les plus agés est a nuancer compte tenu de la faiblesse des effectifs.

La méthode utilisée est une extrapolation des contrats modaux a I'ensemble des contrats.

Lecture « En 2017, les moins de 24 ans représentaient 35,2 % des bénéficiaires de contrats collectifs. La méme année, les bénéficiaires de contrats collectifs

de moins de 24 ans représentaient 14,7 % de la population couverte par un contrat, et la part de bénéficiaires de contrats collectifs parmi I'ensemble

des bénéficiaires de contrats était de 41,8 %. En 2011, le score moyen des contrats collectifs chez les moins de 24 ans était de 0,76.

Champ « Bénéficiaires de contrats modaux individuels et collectifs, hors ACS et CMU-C.

Sources « Enquétes sur les contrats de complémentaire santé les plus souscrits 2011 et 2016 ; SRCV 2017 ; SNDS-DCIR 2016.
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sein de chacun des types de contrats.
La différence de dynamique entre
contrats individuels et contrats collec-
tifs est d’abord imputable a la hausse
des garanties souscrites, bien plus nette
pour les contrats individuels (+17,2 %)
que pour les contrats collectifs (+2,6 %).
Ces différents effets peuvent étre dus
a des changements dans les choix de
couverture proposés par les organismes
complémentaires de fagcon sponta-
née, ou bien aux choix par les assurés
de contrats plus couvrants. lls peuvent
aussi étre la conséquence des évolutions
législatives intervenues au cours de la
période. Ainsi, la réforme des contrats
responsables, mise en place en 2015
et menant notamment au rembourse-
ment intégral du ticket modérateur et
du forfait journalier hospitalier, a permis
de rehausser le niveau des garanties des
contrats les moins couvrants, et donc
en particulier des contrats individuels'.

Par ailleurs, la généralisation de la com-
plémentaire santé d'entreprise en jan-
vier 2016 a conduit a une hausse de
la part des personnes couvertes par
un contrat collectif, passant de 42 %
a 47 % des effectifs de bénéficiaires
de contrats de complémentaire santé
privés entre 2011 et 2016 (tableau 1 et
encadré 2)%. L'essentiel de cette hausse
résulte d'un transfert de personnes ini-
tialement couvertes en individuel sous-
crivant désormais un contrat collectif
d'entreprise par I'intermédiaire de leur
employeur ou d'un membre de leur
famille y ayant acces. Cela accentue le
vieillissement de la population couverte
par des contrats individuels, car une

=% ENCADRE 3

partie des bénéficiaires d'age actif se
sont tournés vers les contrats collectifs.
Ce phénomeéne conduit a une tres
|égere hausse du niveau de couverture
moyen entre 2011 et 2016 des contrats
individuels au titre d'un effet de struc-
ture (+0,3 %), puisque les personnes
plus agées choisissent des contrats aux
niveaux de garantie plus élevés.

Le taux de prise en charge offert par
les contrats collectifs a assez peu aug-
menté entre 2011 et 2016, quelle que
soit la classe d'age, mis a part chez les
plus de 65 ans, qui restent une catégo-
rie trés minoritaire sur ce marché. En
revanche, celui offert pas les contrats
individuels a fortement augmenté pour
I'ensemble des classes d'age, et de
maniére relativement équivalente.

® % TABLEAU 2
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Les soins dentaires

et l'optique expliquent le plus

les différences de prise

en charge entre contrats

En 2016, le poste de soins qui contribue
le plus au classement des contrats via
leur score est celui des soins prothé-
tiques dentaires, a hauteur d'un tiers
de la contribution totale (tableau 2).
Viennent ensuite l'optique complexe
et l'optique simple (19 % et 14 %), tan-
dis que la pharmacie remboursée a
15 % par I'’AMO contribue le moins
(2 %). La contribution de chaque
poste de soins au score permet de
rendre compte de son importance
en matiere de fréquence de recours
et de part de la dépense restant a
charge aprés AMO prise en charge

Contribution des postes de soins au score de niveau

de prise en charge, en 2016

En %

Poste de soins Contribution au score

Prothéses dentaires
Optique complexe
Optique simple
Pharmacie a 30 %

Orthodontie

Chambre particuliere a I'hépital
Protheses auditives
Pharmacie a 15 %

32

9
7
Consultations de spécialistes avec dépassement d’honoraires 7
6
3
2

Note - La méthode utilisée est une extrapolation des contrats modaux a I'ensemble des contrats.
Lecture - En 2016, les protheses dentaires contribuent pour 32 % en moyenne au score des contrats.
Champ - Contrats modaux individuels et collectifs, hors ACS et CMU-C.

Source - Enquéte 2016 sur les contrats de complémentaire santé les plus souscrits ;

SNDS-DCIR 2016.

Contribution moyenne des postes de soins au score des contrats et analyse
en composantes principales

La contribution d’un poste de soins au score peut étre interprétée
comme la part moyenne du score imputable a ce poste. Elle dépend
des niveaux de garantie des contrats sur chacun des postes de soins,
mais également des taux de recours a chacun d’entre eux. La somme
des contributions des postes de soins du score est égale a 1.

Pour un poste de soins s donné, la contribution s’écrit :

s Ps X RACAMOS
Contribution(s) = x Z 7, X 2sDs X RACAMOS
YeTe score,
Avec :

. T, le poids « bénéficiaires » du contrat c;

« Ps le nombre moyen d’actes du soin s par bénéficiaire, hors
CMU-C, hors ACS ;

« RACAMO; le reste a charge pour le soin s aprés remboursement
de AMO, hors CMU-C, hors ACS, hors affection de longue durée
(ALD);

. Remb; |le montant de remboursement du contrat ¢ du RAC
AMO pour le soin s.

Analyse en composantes principales sur les postes de soins du score
Une analyse en composantes principales (ACP) est réalisée sur les
postes de soins du score, pondérés par leur nombre d’actes moyen,
pour analyser de fagon qualitative la dispersion des contrats.

Le premier axe de '’ACP résume 66,5 % de la variance initialement
présente dans les données. Les postes d'optique simple, d'optique
complexe, de soins prothétiques dentaires et orthodontiques ainsi
que les prothéses auditives contribuent fortement a sa construction.
De fortes valeurs sur I'axe correspondent a de fortes garanties sur ces
postes de soins, et inversement. Cet axe est corrélé positivement au
score a hauteur de 90 %. Le deuxieme axe de 'ACP résume 12,8 % de
la variance. Les postes d'optique simple, d'optique complexe, de soins
prothétiques participent activement a sa construction. Les fortes
garanties en soins d'optique apparaissent avec des valeurs positives
sur cet axe, les fortes garanties en soins prothétiques dentaires
apparaissent avec des valeurs négatives sur cet axe.

1. La mesure de I'effet
de la réforme des
contrats responsables
reste néanmoins par-
tielle, car la méthode
du score ne couvre pas
I'ensemble des postes
de soins concernés
par la réforme,
comme la prise en
charge illimitée du
forfait journalier a
I'hopital. En se
focalisant principale-
ment sur les postes

a liberté tarifaire, sur
lesquels les contrats
se distinguent le plus,
le score ne couvre pas
une partie importante
du reste a charge
opposable qui est
obligatoirement pris
en charge par les
contrats responsables
(Barlet, et al., 2019).

2. En 2017 a partir des
données de I'enquéte
SRCYV, la DREES estime
la répartition de la
couverture de la
population a 57 % des
individus couverts par
un contrat individuel
(hors CMU-C) et

43 % par un contrat
d’entreprise (Fouquet,
2020). Les écarts entre
ces données et celles
fournies par I'enquéte
sur les contrats les plus
souscrits peuvent étre
dus a un écart entre la
notion de contrats col-
lectifs dans I'enquéte
sur les contrats les plus
souscrits, et celle de
contrats d'entreprise
dans SRCV. Par ailleurs,
peuvent demeurer
des aléas d'échantil-
lonnage imparfaite-
ment corrigés par

les retraitements.
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par les complémentaires (encadré 3).
Les protheses auditives sont associées
a des montants de dépenses élevés
et peuvent étre aussi accompagnées
d’une prise en charge conséquente,
mais le taux de recours étant faible, ce
poste de soins contribue peu au score
des contrats.

Par ailleurs, pour un niveau de prise en
charge donné, les contrats peuvent se
démarquer fortement sur les garan-
ties qu'ils proposent. Une analyse en
composantes principales (encadré 3)
confirme que les contrats se dis-
tinguent, en premier lieu selon leur
niveau de score®. Il apparalt en outre
que pour une classe de contrats don-
née, les contrats se différencient entre
eux selon qu'ils offrent plutdt de fortes
garanties sur les deux postes d’'optique,
ou gqu'ils offrent plutdt de fortes garan-
ties sur les prothéses dentaires®.

Des dépenses de santé moins
bien prises en charge lorsque
I'age des bénéficiaires augmente
Au sein des contrats individuels qui
couvrent la majorité d’entre eux,

52 GRAPHIQUE 2

les seniors souscrivent des contrats
proposant un niveau de garanties supé-
rieur aux plus jeunes. Cela ne compense
cependant pas le niveau de risque supé-
rieur auquel ils sont exposés, mesuré
par le reste a charge apres AMO de
leur classe d'age. Le niveau de prise en
charge moyen des contrats de complé-
mentaire santé, tenant compte du profil
de consommation selon I'age, diminue
ainsi avec I'age de leurs bénéficiaires
(graphique 2).

Les seniors sont moins souvent couverts
par des contrats collectifs, générale-
ment plus couvrants que les contrats
individuels, ce qui explique une par-
tie importante de la baisse du score
aprés 65 ans. De plus, bien que les
garanties des contrats souscrits par les
plus agés soient plus €levées, elles ne
compensent pas les plus forts restes
a charge aprés AMO auxquels ils sont
exposés®. Les différents postes de soins
qui composent le reste a charge n'évo-
luent pas tous de maniere identique
avec l'age. Par exemple, si les jeunes
de moins de 24 ans sont en partie
confrontés a un fort reste a charge en
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orthodontie, celui-ci disparalt ensuite
et est remplacé par un reste a charge
en soins prothétiques dentaires qui,
lui, augmente avec I'age. Globalement,
le reste a charge aprés intervention de
I'AMO augmente avec l'age, alors que
sa part prise en charge par les contrats
se réduit. Certes, pour la consomma-
tion d'un individu moyen (encadré 1),
le score augmente avec l'age, signe
que les contrats choisis sont plus cou-
vrants (tableau 1) : les contrats indivi-
duels ont un score de 0,55 pour les
moins de 25 ans et de 0,58 pour les
plus de 85 ans. Mais en |'appliquant au
niveau de consommation effectif de
chaque tranche d’age, qui est croissant
avec l'age, le taux de prise en charge
se réduit avec l'age. Les contrats indi-
viduels couvrent alors 57 % du reste a
charge des postes de soins du score des
moins de 25 ans et 54 % pour les plus
de 85 ans.

Enfin, I'écart entre les 25 % des béné-
ficiaires les moins bien couverts et les
25 % les mieux couverts est stable entre
les différentes classes d’'age jusqu’a
54 ans. Cet écart décroit par la suite,

Distribution du score de niveau de prise en charge par les contrats de complémentaire
santé pour des consommations types par age, en 2016

Scores des contrats

1,00 ‘

0,75

0,50

0,25

0,00

0-24ans 25-39ans
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85 ans et plus Ensemble

Profils de consommation

Notes - Pour chaque classe d’age, le score du contrat est calculé selon la méme méthode que sur I'ensemble de la population, appliquée au profil

de consommation propre a cette classe. La méthode utilisée est une extrapolation des contrats modaux a I'ensemble des contrats.

Lecture « En 2016, pour un profil de consommation d’un individu agé de 0 a 24 ans, 75 % des bénéficiaires de contrats de cet age ont un score supérieur
30,56 et 25 % ont un score supérieur a 0,91. De plus, 50 % des bénéficiaires ont un score supérieur a 0,72.
Champ « Contrats modaux individuels et collectifs, hors ACS et CMU-C.

Source « Enquéte 2016 sur les contrats de complémentaire santé les plus souscrits; SNDS-DCIR 2016.

3. Cela conforte la
typologie des contrats
en trois classes
élaborée par la DREES
(Barlet et al. 2019). Les
contrats de classe 1
sont définis comme
ceux pour lesquels le
score est inférieur a
06. Les contrats de
classe 2 sont ceux
pour lesquels le score
est compris entre 0,6
et 0,8. Les contrats

de classe 3 sont ceux
pour lesquels le score
est supérieur a 0,8.

4. Ces résultats
rejoignent une étude
sur les niveaux de
remboursement pro-
posés par les contrats
disponibles dans les
données de I'enquéte
Santé et Protection
sociale de 2002 (Couf-
finhal, Perronin, et al.,
2004), qui étabilissait
une typologie des
contrats en quatre
classes, basée sur

les niveaux de rem-
boursement proposés
pour ces deux postes
de soins.

5. On prendicien
compte la structure
de consommation de
soins de chaque classe
d’age (et non plus la
consommation type).
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=% TABLEAU 3

Cotisation mensuelle pour un ouvrant droit par age,
type et classe de contrat en 2016

Cotisation

S Score moyenne

moyen | par mois

20 ans 40 ans 60 ans 75 ans 85 ans (en euros)
Classe 1 044 46 0,51
Classe 2 39 60 90 17 129 0,66 62 0,73
Classe 3 58 86 119 153 170 0,84 82 0,90
Ensemble 37 57 85 13 123 0,57 67 0,78

Notes - La méthode utilisée est une extrapolation des contrats modaux a I'ensemble des contrats.
Les contrats de classe 1 sont définis comme ceux pour lesquels le score est inférieur a 06. Les contrats

de classe 2 sont ceux pour lesquels le score est compris entre 0,6 et 0,8. Les contrats de classe 3 sont ceux

pour lesquels le score est supérieur a 0,8. La méthode utilisée est une extrapolation des contrats modaux
a I'ensemble des contrats. Les cotisations pour les contrats collectif comprennent la participation
employeur.

Lecture « En 2016, |a cotisation mensuelle moyenne a 20 ans pour les contrats individuels
de la classe 1 était de 34 euros.

Champ « Contrats modaux individuels et collectifs, hors ACS et CMU-C.

Source « Enquéte 2016 sur les contrats de complémentaire santé les plus souscrits ;
SNDS-DCIR 2076.

DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES

Complémentaires santé : en 2016, les seniors restent moins bien couverts malgré une hausse des garanties depuis 2011

ce qui indique que la couverture com-
plémentaire des personnes couvertes a
tendance a étre de plus en plus homo-
gene au fil des ages.

Les cotisations des contrats
augmentent avec l'age

et le niveau de couverture

Le montant de cotisation est corrélé
au niveau de garanties souscrit, et, en
individuel, avec I'dge du souscripteur
(tableau 3). A niveaux de score et age
donnés, les cotisations — y compris la
participation employeur — sont plus éle-
vées en individuel qu'en collectif, ce qui
pourrait notamment s’expliquer par le
fait que de nombreux contrats collectifs
sont négociés par les employeurs, ou que
leurs frais de gestion sont plus faibles en
moyenne (Adjerad, 2019b) Cependant,
le score ne permet pas a lui seul de
rendre compte de I'ensemble des presta-
tions proposées par les contrats, comme
des garanties annexes® non prises en
compte par la méthode. m

6. Comme les consul-
tations d'ostéopathie,
les frais d'analyse et de
laboratoire, les cures
thermales, le matériel
médical, la prévention
etc.
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