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Une évaluation ex ante de la généralisation
de la complémentaire santé d’entreprise
sur les inégalités et les déterminants
de la non-couverture

Aurélie Pierre?, Florence Jusot® 2

ResuME : En France, malgré le role prépondérant de I’Assurance maladie obligatoire
(AMO) au financement des dépenses de santé, 'acces aux soins est fortement dépen-
dant de la possession d’un contrat d’assurance complémentaire santé et de sa qualité.
Ainsi, la généralisation a tous les Francais de I'accés a une complémentaire santé de
qualité se trouve au cceur de la stratégie nationale de santé énoncée en 2013 par le
gouvernement. La premiere mesure, négociée dans le cadre de ’Accord national intet-
professionnel (Ani) de janvier 2013, consistera a généraliser la complémentaire santé
d’entreprise financée en partie par les employeurs a I'ensemble des salariés du secteur
privé au 1¢ janvier 2016, et a améliorer sa portabilité pour les chémeurs jusqu’a douze
mois au plus apres la rupture de leur contrat de travail.

Cet article propose d’évaluer de facon ex ante les effets attendus du dispositif de I’Ani
sur la non-couverture par une complémentaire santé en France et de discuter de ses
conséquences en termes d’inégalités. A partir de ’Enquéte santé et protection sociale
(ESPS) 2012, il s’agit de : i/ simuler 'impact de 'introduction de I’Ani sur la proportion
d’individus qui resteront non couverts par une complémentaire en population générale
et, en tenant compte des potentielles dispenses d’adhésion au sein de la population sala-
riée selon I’état de santé, le statut socio-économique, les préférences a I’égard du temps
et du risque et le motif de non-couverture ; ii/ étudier ’évolution des caractéristiques
des personnes non couvertes, toutes choses égales par ailleurs, avant et apres 'introduc-
tion de ’Ani.

Sous ’hypothese d’une stabilité des caractéristiques individuelles autres que la complé-
mentaire santé, nous montrons que le taux de personnes sans complémentaire santé,
estimé a 5 % en 2012, passerait a 4 % aprés la généralisation de la complémentaire
santé d’entreprise et a 3,7 % en tenant compte de la portabilité, et ce sous réserve que
I'ensemble des personnes concernées accepte la couverture complémentaire proposée.
La non-couverture resterait toujours plus élevée pour les populations les plus fragiles,
c'est-a-dire les chomeurs, les plus précaires et les plus malades. De plus, le taux de non-
couverture pourrait s'établir a 1,4 % (versus 3,6 % en 2012) parmi les salariés du sec-
teur privé si ceux disposant d'un contrat temporaire refusaient d'adhérer a ce dispositif.
I Ani, qui devrait par ailleurs diminuer le lien entre la non-couverture et les préférences
a I’égard du temps et du risque, pourrait donc contrarier la non-couverture par choix
sans pour autant éliminer la non-couverture pour raisons financieres.

Cobes JEL : 113, D63.

Morts cLES : Complémentaire santé, Inégalités, Accord national interprofessionnel,
Evaluation ex-ante.

Trdes.

Université Paris-Dauphine-Leda-Legos.
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1. Introduction

En France, malgré le role prépondérant de ’Assurance maladie obligatoire (AMO) au
financement des dépenses de santé (76 % en moyenne en 2013 ; Zaidman et Roussel,
2014), l'acces aux soins est fortement dépendant de la possession d’un contrat de cou-
verture complémentaire santé et de sa qualité (Buchmueller e 2/, 2004 ; Dourgnon ez
al., 2012 ; Jusot, 2013). Face a ce constat, plusieurs dispositifs ont été mis en place par
le gouvernement pour favoriser 'accés a une couverture complémentaire santé pour
les plus pauvres (Couverture maladie universelle complémentaire-CMU-C en 2000',
Aide 2 Pacquisition d’'une complémentaire santé-ACS en 2005%) mais également pour
soutenir le développement des complémentaires santé d’entreprise (exonérations de
charges sociales et fiscales introduites en 1985), de sorte que le taux de personnes qui
ne bénéficient pas d’une telle couverture a fortement diminué depuis les années 1990
(Perronnin ez al, 2011). Pourtant, 5 % de la population ne sont toujours pas couverts
par une complémentaire santé en 2012. En effet, 6 % des Francais bénéficient gra-
tuitement d’une couverture en raison de la faiblesse de leurs revenus par le biais de la
CMU-C, 53 % bénéficient d’un contrat a titre individuel et 35 % d’un contrat collectif,
C’est-a-dire souscrite par le biais de leur employeur ou de 'employeur d’'un membre
de leur ménage (Célant ¢z al, 2014 ; Jusot, 2014). C’est pourquoi la généralisation de
P'acces a une complémentaire santé se trouve au cceur de la stratégie nationale de santé
énoncée par le gouvernement le 23 septembre 2013, a c6té de 'objectif de réduction
des inégalités sociales de santé (Touraine, 2014). La premiére mesure, négociée dans le
cadre de ’Accord national interprofessionnel (Ani) de janvier 2013, consiste a générali-
ser au 1¢ janvier 2016 la complémentaire santé collective partiellement financée par les
employeurs a 'ensemble des salariés du secteur privé et a améliorer sa portabilité pour
les chomeurs jusqu’a douze mois au plus apres la rupture de leur contrat de travail.

Au-dela des questions concernant les conséquences de ce nouveau dispositif sur la
répartition du risque assurantiel entre le marché individuel et celui du collectif (Franc
et Pierre, 2013 ; Franc et Pierre, 2015), on peut s’interroger sur sa capacité a généraliser
la couverture par une complémentaire santé en France et a en réduire les inégalités. En
effet, celui-ci ne concernera que les salariés du secteur privé, qui constituent une popu-
lation aujourd’hui largement couverte dans la mesure ou ils bénéficient déja pour 64 %
d’entre eux d’un contrat de complémentaire santé collective (Célant ef al, 2014). Ce
contrat offre par ailleurs de meilleures garanties pour un moindre cout que les contrats
de complémentaire santé individuels (Perronnin ef al, 2012a ; Garnero et Le Palud,
2013). Plusieurs travaux frangais ont en outre montré que le revenu était I'élément le
plus déterminant de la décision de souscrire un contrat de complémentaire santé indi-
viduel (Buchmueller et Couffinhal, 2004 ; Saliba et Ventelou, 2007 ; Arnould et Vidal,

La Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) a été instaurée par la loi du 27 juillet 1999. Elle
donne acces de droit a une couverture complémentaire gratuite aux ménages les plus pauvres. Au 1¢ janvier
2014, elle concerne les ménages dont le niveau de vie était inférieur a 716 € par mois pour une personne seule
en métropole.

Le dispositif de ’Aide a I'acquisition d’une complémentaire santé (ACS), mis en place au 1¢ janvier 2005, est
une aide financiére qui s’applique uniquement aux contrats individuels « responsables ». I’ACS s’adresse aux
ménages ayant des ressources jusqu’a 35 % supérieures au plafond de I'octroi de la CMU-C en 2014 (entre
716 € et 967 € par mois pour une personne seule en métropole) et son montant varie en fonction de ’dge des
personnes couvertes par le contrat.
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2008 ; Grignon et Kambia-Chopin, 2009 ; Jusot e a/, 2012), I’état de santé ayant un
effet relativement modéré. De fait, le premier motif évoqué par les individus non cou-
verts concerne le cott des contrats (Célant ez /., 2014) qui, comparativement au revenu,
peut s’avérer tres important pour les ménages les plus modestes (Kambia-Chopin ez al,
2008 ; Jusot ez al., 2012). Ainsi, alors méme que I'objectif annoncé du gouvernement est
de permettre a tous les Francais de bénéficier d’'une complémentaire santé de qualité, la
généralisation de la complémentaire santé d’entreprise, qui exclue de facto les individus
qui ne sont pas présents sur le marché du travail, et donc pour une large part, les pet-
sonnes modestes ou les plus malades, risque donc au contraire de renforcer les inégalités
d’acces, de cott et de niveau de couverture au détriment de ceux qui auraient le plus
besoin d’'une complémentaire santé. Plus généralement, la littérature américaine, fondée
notamment sur I'expérience de 'obligation d’assurance par le biais de Pentreprise a
Hawai, offre des résultats contrastés sur I'influence de ce dispositif sur les taux de cou-
verture, en particulier, des personnes modestes (Summers, 1989 ; Dick, 1994 ; Lee ¢z al.,
2005 ; Buchmuller ¢z a/., 2011).

Par ailleurs, I'introduction d’une obligation d’assurance pour 'ensemble des salariés du
secteur privé n'est pas neutre en termes de bien-étre. En effet, la non-couverture étant
majoritairement expliquée par I'inaccessibilité financiere de la complémentaire santé
pour les ménages les plus modestes, la généralisation de la complémentaire santé collec-
tive peut étre souhaitable pour les salariés aujourd'hui non couverts, a condition cepen-
dant que la subvention offerte par 'employeur soit suffisamment importante pour ne
pas trop imputer leur revenu disponible®. Si au contraire leur non-couverture résulte
d’un choix éclairé issu d’un arbitrage entre le cott et les bénéfices attendus compte tenu
de leur besoin et de leurs préférences, l'introduction de I'obligation d’assurance aurait
I'inconvénient de contraindre les salariés dans leur choix de consommation. Méme si
la non-couverture semble étre le plus souvent un choix contraint, certains travaux sug-
gerent que la décision de souscrire un contrat de couverture reléve aussi d’'un choix éclairé.
De fait, 12 % des personnes non couvertes justifient ce choix par le fait qu’elles ne sou-
haitent pas étre assurées ou qu’elles n’en ont pas besoin et 17 % par le fait qu’elles bénéfi-
cient d’une prise en charge a 100 % par I’Assurance maladie pour une Affection de longue
durée (ALD) ou une invalidité (Célant ez a/., 2014). Plusieurs travaux théoriques et empi-
riques, mais jamais menés sur données frangaises, ont également mis en évidence le role
des préférences vis-a-vis du risque sur les décisions assurantielles, les individus les moins
averses au risque préférant ne pas ou étre peu couverts par une assurance (Arrow, 1963 ;
Hopkins et Kidd, 1996 ; Manning et Marquis, 1996 ; Barsky ez al., 1997; Butler, 1999 ;
Cutler et Zeckhauser, 2000 ; Monbheit et Vistnes, 2006 ; Doiron e al, 2008). Enfin,
un dernier motif de recours a I'assurance pourrait étre le pré-engagement a recourir
au systeme de soins (Grignon et Kambia-Chopin, 2009), la souscription d’un contrat
correspondant ainsi 4 un moyen d’investir dans sa santé, comparable au recours a la
prévention. Or, 'une des caractéristiques de l'investissement en santé est qu’il implique
un cout immédiat pour un bénéfice futur et éventuellement incertain. Dans ce cadre, la
demande d’assurance devrait dépendre de la préférence pour le présent, c’est-a-dire de
la maniere dont I'individu évalue le cott subi aujourd’hui par rapport au bénéfice atten-
du de demain, méme si a notre connaissance, aucune étude n’a exploré cette question.

Voir Jusot et Wittwer (2009) et Jusot ez al. (2012) pour une discussion sur ce point.
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Cetarticle propose d’évaluer de facon ex antele dispositit de I’Ani en étudiant les effets a
attendre sur la généralisation de la complémentaire santé a tous les Francais et en analy-
sant dans quelle mesure ce dispositif permettra d’améliorer acces a la complémentaire
santé de ceux qui subissent le fait de ne pas étre couverts ou conduira au contraire a
contraindre ceux pour qui la non-couverture est un choix. Plus précisément, il s’agira a
partir de PEnquéte santé et protection sociale (ESPS) 2012 de : i/ Simuler I'impact de
I’Ani sur la proportion d’individus qui resteront non couverts par une complémentaire
en population générale et au sein de la population salariée en tenant compte des poten-
tielles dispenses d’adhésion dont peuvent bénéficier certains salariés. L.a non-couverture
sera étudiée selon I’état de santé, le statut socio-économique, les préférences a 'égard
du temps et du risque et le motif de non-couverture. ii/ Etudier 'évolution des carac-
téristiques des personnes non couvertes, toutes choses égales par ailleurs, avant et apres
I'introduction de I’Ani.

Dans une premicere partie, nous rappelons le contexte dans lequel la généralisation de
la complémentaire santé et de la portabilité ont été introduites ainsi que les nouvelles
reglementations qui en découlent ; dans une seconde partie, nous présentons les don-
nées et la méthode utilisée. Les résultats sont présentés et discutés dans une troisieme
puis quatricme partie.

2. Contexte

2.1.  I’Accord national interprofessionnel (Ani) et le contenu
des contrats

En janvier 2013, I’Accord national interprofessionnel (Ani) signé par la majorité des
partenaires sociaux concernant « la compétitivité des entreprises et la sécurisation de
I’emploi et des parcours professionnels des salariés » propose, en contrepartie d’une
plus grande flexibilité sur le marché du travail, deux articles concernant la complémen-
taire santé d’entreprise. Premi¢rement, il s’agit de généraliser 'offre d’'une complémen-
taire santé d’entreprise a tous les salariés du secteur privé, c’est-a-dire d’obliger tous
les employeurs a mettre en place une complémentaire santé et a la financer au moins
a hauteur de 50 %. Deuxiemement, il s’agit de généraliser et d’augmenter les droits
a la portabilité, c’est-a-dire de permettre aux personnes touchant les indemnités du
chomage de bénéficier plus longtemps et a titre gratuit de leur complémentaire santé
d’entreprise. La durée de ce dispositif dépend de la durée du dernier contrat de travail
et ne peut excéder douze mois.

Cet accord, voté par les parlementaires le 14 juin 2013, devra, pour la généralisation,
étre effectif au 1¢ janvier 2010, les négociations avec les organismes complémentaires
devant avoir débuté au 1¢juin 2013 au niveau de la branche puis au 1¢ juillet 2014 au
niveau des entreprises. Les entreprises qui n’auront pas réussi a trouver un accord au
1¢ juillet 2015 devront mettre en place un contrat offrant des garanties minimales qui
devront couvrir : I'intégralité du ticket modérateur sur les consultations, les médica-
ments remboursés a 65 %, les actes et prestations remboursables par PTAMO ; le forfait
journalier hospitalier sans limitation de durée ; les soins dentaires a hauteur de 125 %
minimum des tarifs de responsabilité et enfin les frais d’optique par période de deux
ans, a hauteur de 100 € minimum pour les corrections simples, 150 € minimum pout
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une correction mixte simple et complexe et 200 € minimum pour les corrections com-
plexes, ces forfaits demeurant toutefois annuels pour les mineurs ou en cas d’évolution
de la vue. Notons ici que la nouvelle définition des contrats responsables parue dans
la circulaire du 30 janvier 2015 impose en outre des plafonds de remboursements a
hauteur de 125 % pour les dépassements d’honoraires des médecins n’ayant pas signé
le contrat d’acces aux soins (100 % en 2017) ainsi que des plafonds de remboursements
pour loptique s’élevant par exemple a 470 € pour des verres simples (monture incluse).

2.2. Les dispenses et refus d’adhésion des salariés

Le projet de décret rendu public le 30 juin 2014* confirme les conditions antérieures de
dispenses d’adhésion autorisant certains salariés de ne pas adhérer a la complémentaire
santé d’entreprise dés lors cependant que I'acte juridique instituant la complémentaire
santé le prévoit. 11 s’agit des salariés déja couverts par un contrat individuel au moment
de la mise en place du contrat collectif et jusqu’a I’échéance du contrat individuel uni-
quement, des salatiés déja couverts par un contrat collectif par le biais de leur conjoint
ou d’un autre employeur, des bénéficiaires de la CMU-C et de 'ACS, des salariés et
apprentis dont la durée du contrat de travail est inférieure a douze mois sans avoir a
justifier d’'une couverture par une complémentaire santé souscrite par ailleurs, et enfin
des salariés a temps partiel et apprentis dont le taux d’effort au contrat collectif repré-
senterait plus de 10 % de leur revenu. Notons par ailleurs que les salariés déja présents
dans Pentreprise au moment de la mise en place du contrat et pour lesquels la complé-
mentaire santé sera issue d’une décision unilatérale de 'employeur (c’est-a-dire en cas
d’échec des négociations entre les partenaires sociaux et les organismes complémen-
taires) avec participation financiére des salariés auront également la possibilité de ne pas
adhérer au contrat.

Les simulations effectuées dans ce travail tiendront compte en partie et autant que pos-
sible des dispenses d’adhésion pouvant affecter la non-couverture.

3. Sources et méthode

3.1. L’Enquéte santé et protection sociale (ESPS)

I’étude est réalisée a partir des données de ’Enquéte santé et protection sociale (ESPS)
2012, réalisée en population générale et permettant de recueillir des informations sur
Iétat de santé, les caractéristiques socio-économiques et I'assurance complémentaire
santé des individus. Ces informations sont recueillies pour ensemble des membres du
ménage de la personne échantillonnée dans les registres des assurés des trois grands
régimes de I’Assurance maladie obligatoire (Caisse nationale d’assurance maladie des

http:/ /www.sante.gouv.fr/marisol-touraine-presente-5-projets-de-decrets-sut-la-generalisation-de-l-acces-a-
une-couverture-complementaire-de-qualite.html
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travailleurs salariés-Cnamts, Régime social des indépendants-RSI, Mutualité sociale agti-
cole-MSA)°. Notre échantillon se compose de 22 980 individus (tableau A-1.1).

L’objectif annoncé du gouvernement étant de permettre a tous les Francais de béné-
ficier d’une couverture complémentaire santé, nous retenons comme variable d’intérét
le fait d’étre couvert ou non par une complémentaire santé, quel que soit son mode
d’obtention et quel que soit I’age des individus. Ainsi, en 2012, 95 % de notre échantil-
lon sont couverts par une complémentaire santé, 53 % a titre privé individuel, 35 % par
une complémentaire santé collective et 6 % sont bénéficiaires de la CMU-C.

Le risque santé est apprécié par I'age, le sexe et I’état de santé, mesuré par les indica-
teurs de santé percue et de maladie chronique du mini-module préconisé par Eurostat.
Le premier indicateur correspond a la question suivante : « Comment est votre état de
santé général ? », assortie des cinq modalités de réponses suivantes : « Tres bon ; bon ;
assez bon ; mauvais ; trés mauvais ». Le second correspond a la réponse a la question :
« Avez-vous une maladie ou un probléeme de santé qui soit chronique ou de caractere
durable ? », assortie des réponses : « Oui ; non ; je ne sais pas » Nous retenons égale-
ment le fait d’étre pris en charge a 100 % par la Sécurité sociale pour une ALD comme
indicateur du niveau de risque de I'individu.

Le statut sociodémographique des individus est tout d’abord mesuré par leur statut vis-
a-vis de I'emploi (actif en emploi, chdmeur, retraité, étudiant, personne au foyer, autre
inactif), le type d’emploi pour les actifs occupés (indépendant, salarié du privé, salarié de
I’Etat) et le revenu du ménage par unité de consommation. La possession d’une complé-
mentaire santé étant tres dépendante de la stabilité financiere et sociale, nous utilisons
un indicateur de vulnérabilité sociale permettant d’identifier les personnes ayant vécu
au cours de leur vie des épisodes de précarité ou d’isolement : il s’agit des personnes
ayant déclaré avoir déja rencontré des difficultés pour payer leur loyer ou leurs charges
sans réussir a y faire face et/ou ayant déclaré avoir souffert durablement d’isolement au
cours de leur vie a la suite d’événements subis par elle ou leurs proches. Nous utilisons
également un indicateur permettant de cibler les individus qui anticipent éventuellement
de ne pas réussir a faire face en cas de difficultés financieres en raison de I'absence d’'un
soutien matériel : il s’agit de ceux ayant répondu « Non » a la question : « En cas de dif-
ficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour
vous apporter une aide matérielle ? ».

L’enquéte ESPS présente par ailleurs avantage de poser deux questions permettant
d’approcher les préférences des individus a ’égard du temps et du risque qui sont deux
dimensions pouvant expliquer la non-couverture par choix. La premiere est la suivante :
« En matiere d’attitude a égard du risque, ou vous placez-vous sur une échelle de 0
a 10 ». A I'instar de Jusot et Khlat (2013), les individus ayant répondu 8, 9 ou 10 sont
considérés comme les moins averses au tisque et seront qualifiés de risquophiles par
la suite. La deuxieme question renvoie, quant a elle, a la préférence temporelle : « En
maticre d’attitude a I’égard de I’avenir, ou vous placez-vous sur une échelle de 0 a 10 ».
Les individus ayant répondu 0, 1 ou 2 sont considérés comme ayant une forte préfé-

Les Sections locales mutualistes (SLM) ne font donc pas partie de la base de sondage. Les étudiants et les
fonctionnaires sont cependant interrogés dans 'enquéte dés lors qu’ils vivent dans un foyer dont le bénéfi-
ciaire sélectionné est protégé par 'un des régimes appartenant au dispositif ESPS. En revanche, 'enquéte ne
permet pas de les interroger s’ils vivent seuls ou que tout le ménage est assuré aupres d’une SLM.
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rence pour le présent. Enfin, parmi les 5 % de personnes non couvertes, nous retenons
également le motif de non-couverture pour distinguer la non-couverture subie et la
non-couverture par choix.

3.2. Une évaluation ex-ante fondée sur une simulation
a comportements exogenes

Nous proposons de simuler la situation vis-a-vis de la complémentaire santé que pour-
rait avoir notre échantillon aprés la mise en place de la généralisation de la complé-
mentaire santé d’entreprise et de sa portabilité en supposant que toutes les populations
concernées directement ou indirectement par ’Ani — au regard de leurs caractéristiques
de 2012 — disposeront d'une complémentaire santé apres 1'Ani. Nous supposons en
outre que les autres caractéristiques individuelles telles que le revenu, I'état de santé et
la situation sur le marché du travail resteront inchangées. Cette hypothése d’exogénéité
du changement de statut vis-a-vis de la complémentaire santé, qui revient a considérer
que la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise n'aura notamment pas
d’impact sur Poffre ou/et la demande de travail, est usuelle dans la littérature et en outre
crédible a court terme (Albouy et Crépon, 2007 ; Buchmueller, 2004 ; Buchmueller,
2011).

A partir du statut d’emploi et du statut familial observés en 2012, nous identifions trois
catégories de personnes concernées directement ou indirectement par la généralisation
et la portabilité de la complémentaire santé collective :

1/ Les salariés du secteur privé (directement concernés par la généralisation), qui sont
identifiés dans 'enquéte grace au statut d’activité et au type d’emploi : il s’agit des actifs
en emploi, travaillant comme salariés du secteur privé (incluant les salariés d’un artisan,
d’une association, de la Sécurité sociale et d’un particulier).

2/ Les chémeurs de courte durée (ditectement concernés par la portabilité), qui
concernent, dans notre cas, les personnes anciennement salariées du secteur privé et
ayant déclaré étre au chémage depuis moins d’un an puisque 'enquéte ne permet pas de
connaitre la durée exacte des droits a la portabilité. Par ailleurs, la portabilité étant effec-
tive sous condition d’indemnités au chémage, nous excluons les chémeurs appartenant
a un foyer dans lequel aucune personne n’a déclaré percevoir d'indemnités chdmage®.

3/ Les ayants droit des salariés ou des chomeurs directement concernés par la générali-
sation et la portabilité, soit les conjoints et les enfants de moins de 26 ans étudiants ou
bénéficiaires du Revenu de solidarité active (RSA).

L’identification de ces catégories nous permet d’analyser I’évolution de la non-couverture
selon trois scénarios. Le scénario (1) évalue uniquement 'impact de la généralisation a
tous les salariés du secteur privé, qui sont les seuls soumis a l'obligation d'assurance dans
le cadre de I'Ani. Le scénatio (1+2) considere en outre les chdmeurs de moins d'un an
qui, dans le cadre de la portabilité, peuvent continuer a bénéficier de la complémentaire
santé de leur ancien employeur pendant au plus une année. Une situation ou tous les
chémeurs refuseraient d'adhérer correspondrait donc au scénario (1). Enfin, bien que le

6 . . . TN . N .
L’enquéte ne permet pas d’identifier la personne bénéficiaire d’une allocation dés lors que plusieurs per-

sonnes d’un méme ménage ont déclaré étre au chomage.
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dispositif de 'Ani ne concerne pas les ayants droit des salariés et chémeurs, le scénatio
(1+2+3) integre également les conjoints et enfants, compte tenu du fait que la plupart
des contrats collectifs leur sont également proposés (Perronnin ez al., 2012b). La encore,
une situation ou seuls les ayants droit refuseraient d'adhérer correspondrait alors au
scénario (1+2).

3.3. Hypotheses de travail concernant les dispenses d’adhésion

Afin d’étudier 'impact de la généralisation et de la portabilité de la complémentaire
santé collective sur le taux de non couverts, nous faisons dans un premier temps ’hypo-
these que, pour tous les individus concernés directement ou indirectement par ’Ani,
le taux de non couverts chutera de facto a 0 %. Dans un second temps, nous tentons de
tenir compte des populations concernées par les dispenses d’adhésion et susceptibles de
refuser le contrat de complémentaire santé collectif mis en place dans le cadre de ’Ani.
L'éventuel refus d’adhésion des bénéficiaires de la CMU-C, de I'ACS et des salariés déja
couverts pat le biais de I'employeur de leur conjoint n'a aucune incidence sut le taux de
non-couverture, ce choix n'affectant que le type de couverture. En revanche, le possible
refus des salariés dont le contrat de travail est un CDD de moins d’un an, de ceux 2
temps partiel dont la cotisation serait supérieure a 10 % de leur rémunération brute et
de ceux dont le contrat de complémentaire santé fait suite a une décision unilatérale de
Iemployeur peut affecter nos estimations du taux de non-couverture.

En ce qui concerne les salariés a temps partiels dont la cotisation représenterait plus
de 10 % de leur rémunération brute, il n’est pas possible de les repérer directement
dans nos données. En effet, ESPS ne permet pas de connaitre les salaires au niveau
individuel pour 'ensemble de I'échantillon ni méme le montant des cotisations versées
par les salariés pour les contrats d’entreprise. Nous avons donc mobilisé des données
complémentaires afin de juger de la plausibilité et de 'ampleur de ce motif de dispense
d’adhésion. Les travaux précédents ayant mis en évidence que les taux d’effort pour
l'achat d’'une complémentaire santé n’atteignait 10 % que pour les ménages les plus
modestes (Kambia-Chopin ez a/, 2008 ; Jusot e al., 2012), nous avons calculé les niveaux
de cotisations qui autoriseraient un salarié payé au Salaire minimum interprofessionnel
de croissance (Smic) a ne pas adhérer a la complémentaire santé de son entreprise, c’est-
a-dire qui excéderaient 10 % de son salaire brut mensuel, selon la durée de son temps
de travail (tableau 1).

Tableaul Montants des cotisations a une complémentaire santé collective
selon le salaire et le temps de travail

Temps de travail Salaire mensuel Cotisation salarié Cotisation totale
P brut (10 % du salaire) (10 % du salaire)x2

100 % 14257 142,6 285,1

80 % 1140,5 1141 228,1

60 % 855,4 85,5 1711

50 % 712,8 713 142,6

30% 427,7 42,8 85,5

20% 285,1 28,5 57,0

15% 213,9 214 42,8

(alcul des auteurs sous I'hypotheése que I'employeur finance 50 % du colt du contrat.
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Pour une personne travaillant a 60 %, par exemple, il faudrait que la cotisation salariée
soit supérieure a 85,6 €, ce qui revient a considérer un cout total de 171 € pour le contrat
si 'on suppose la plus faible participation employeur possible, c’est-a-dire 50 % du cott
du contrat. Or, ce montant est tres supérieur au cott connu d’un contrat collectif, et ce
méme si 'on considére que les contrats collectifs proposés concerneront également les
ayants droit du salarié. En effet, d’apres I'enquéte la plus récente de la Direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (Drees) sur les contrats les plus
souscrits en 2010, le cout d’une complémentaire santé s’éléve en moyenne a 46,7 € pour
un contrat individuel et seulement a 36,1 € par bénéficiaire pour un contrat collectif
(Garnero et Le Palud, 2014). Sous hypothése d’une participation de employeur a
hauteur de 50 % de la prime, la participation pour le salarié devrait donc étre comprise
entre 18 € et 23,4 € pour un contrat pour une personne seule, et ne pourrait donc excé-
der 10 % du revenu brut que pour les salariés payés au Smic et dont le temps de travail
est inférieur a 15 %. Méme dans le cas ou le contrat imposé par 'employeur serait tres
couvrant et concernerait 'ensemble de la famille (4 personnes par exemple), la cotisa-
tion totale du contrat s’éleverait au maximum a 150 €. Le contrat ne pourrait donc étre
refusé que par les salariés payés au Smic et a temps tres partiel (moins de 50 %). En
I'absence d’information précise sur le salaire individuel et le temps de travail des salariés,
nous avons donc fait I’hypothése que la dispense d’adhésion en raison de I'inaccessi-
bilité financiere de la complémentaire santé d’entreprise ne pourra étre mobilisée patr
aucun salarié. Nous avons fait ]a méme hypothese pour les salariés dont la complémen-
taire santé d’entreprise serait issue d’une décision unilatérale de 'employeur puisque ces
derniers ne peuvent pas étre identifiés dans notre enquéte et qu’il n’existe pas, a notre
connaissance, de données complémentaires permettant d’approcher le taux d’établisse-
ments et de salariés concernés par une décision unilatérale de "employeur’.

En revanche, il est possible qu'une partie des salariés disposant d’un contrat de travail
de moins de douze mois demande une dispense d’adhésion compte tenu notamment
du cott lié a la participation financiere au contrat d'entreprise. En effet, dans la mesure
ou les contrats de complémentaire santé d’entreprise offrent des garanties en moyenne
plus élevées que les contrats individuels (Perronnin e a/., 2011 ; Garnero et Le Palud,
2014), le montant de la cotisation restant a payer pour un jeune salarié peut s’avérer
relativement élevé, malgré la participation de 'employeur et le bon rapport qualité/prix
de ces contrats (Jusot ¢z al., 2012 ; Garnero et Le Palud, 2014). Par ailleurs, ’'adhésion a la
complémentaire santé d’entreprise peut induire des cotts de transaction élevés pour les
personnes embauchées pour une courte durée dans la mesure ou celle-ci les conduit a
devoir résilier leur contrat actuel et a rechercher et souscrire un nouveau contrat a l'issue
de leur période d’emploi et de chomage indemnisé. Les données d’ESPS ne permettent
pas de distinguer précisément les contrats de travail d’une durée inférieure a douze mois
mais identifient la nature du contrat de travail selon les modalités suivantes : contrat
a durée indéterminée (CDI), emploi aidé, CDD de moins de six mois, CDD de plus
de six mois, contrat d’apprentissage et de professionnalisation, autre contrat a durée
déterminée (intermittence, contrat court, saisonnier), contrat intérimaire. N’ayant pas
la possibilité d’estimer un taux de refus d’adhésion a la complémentaire santé d’entre-

L’enquéte Protection sociale complémentaire d’entreprise (PSCE) la plus récente (2009) ne permet pas de
distinguer les décisions unilatérales de 'employeur des accords issus d’une négociation salariale menée au sein
de I’établissement.
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prise selon la nature du contrat de travail, nous avons considéré deux situations plus ou
moins larges : la premiere considere que tous les CDD de moins de six mois refuseront
d’adhérer au dispositif de la complémentaire santé de leur entreprise et, compte tenu
du fait que la plupart des contrats temporaires ont une durée inférieure a douze mois, la
seconde hypothese suppose que 'ensemble des salariés disposant d’un contrat tempo-
raire refuseront d’adhérer a la complémentaire santé d’entreprise.

Au final, trois hypotheses relatives aux dispenses d’adhésion sont donc retenues pour
estimer P'effet de I’Ani sur le taux de non-couverture selon les différents scénatios envi-
sagés : la premiere suppose quaucun salarié et chomeur entrant dans le champ d’appli-
cation de ’Ani ne refusera d'y adhérer ; la seconde considere que 'ensemble des salariés
en CDD de moins de six mois refuseront d’y adhérer et la troisiéme considere que ce
sont tous les salariés ayant un contrat temporaire qui en seront dispensés (figure ci-des-
sous).

Figure Populations concernées directement ou indirectement par 1'Ani

SALARIES

. CHOMEURS
DU SECTEUR PRIVE

RESTE DE LA POPULATION'
(4,9% de non couverts en 2012)

(13,7 % de non couverts en 2012)
(3,6 % de non couverts en 2012)

Généralisation
de la complémentaire santé d'entreprise

Y Y Y

Contrats a durée
indéterminée
(2,5 % de non couverts en 2012)

Portabilité des contrats Ayants droit

Chomeurs de moins de un an
et anciens salariés du secteur privé
(16,5 % de non couverts en 2012)

Possibilités de refus d’adhésion

Enfants et conjoints
des salariés du secteur privé
et des chdmeurs de moins de un an
(3,9 % de non couverts en 2012)

Y

Contrats temporaires

(10,8 % de non couverts en 2012)
Possibilités de dispense d’adhésion

Autres chomeurs
(12,6 % de non couverts en 2012)

Autres personnes
(6,2 % de non couverts en 2012)

Concernés directement par I'Ani

Non concernés directement par I'’Ani

Non concernés par I'Ani

mais peuvent potentiellement en bénéficier

Source : ESPS 2012, Irdes.

3.4. Stratégie d’analyse

Pour évaluer de fagon ex ante les effets a attendre de I’Ani sur la non-couverture par une
complémentaire santé, nous proposons, dans un premier temps, de décrire les inégalités
de couverture qui existaient avant la mise en place du dispositif de ’Ani en étudiant la
non-couverture observée en 2012 en population générale et parmi la population sala-
riée du secteur privé. Dans un second temps, nous simulons les effets attendus de I’Ani
sur la non-couverture en suivant deux objectifs : (i) analyser la proportion d’individus
qui resteraient non couverts par une complémentaire santé en population générale et
au sein des salariés du secteur privé selon trois scénarios d'application et en tenant
compte des potentielles dispenses d'adhésion (figure ci-dessus) ; (i) étudier I’évolution
des caractéristiques de la non-couverture, toutes choses égales par ailleurs, en popula-
tion générale avant et apres U'introduction de ’Ani.
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(1) Simulation des effets attendus de I'Ani sur le taux de non-converture

Pour évaluer ex ante les effets a attendre de ’Ani en population générale et au sein de la
population salariée, nous comparons tout d’abord le taux de non-couverture observé
en 2012 avec les taux simulés selon les différents scénarios envisagés et sous les hypo-
theses relatives aux demandes de dispense d’adhésion des salariés en contrat temporaire.
L’évolution attendue du taux de non-couverture est analysée de facon globale puis selon
les caractéristiques individuelles telles que I’état de santé, le statut socio-économique, les
préférences a égard du temps et du risque et parmi les non couverts en 2012, selon
les motifs de non-couverture. Pour les salariés du secteur privé, il s'agira également
d'étudier la non-couverture selon le statut d'emploi ainsi que le contrat et le temps de
travail. Des intervalles de confiance 2 5 % ont été estimés par la méthode du bootstrap®
afin d’évaluer la significativité de ces évolutions.

(i) Analyse de ['évolution des caractéristiques de la non-couverture en population générale avant et aprés
Lintroduction de I'Ani

Afin d’étudier dans quelle mesure les caractéristiques de la non-couverture pourraient
étre modifiées suite a la généralisation et a la portabilité de la complémentaire santé
collective, nous modélisons, a I’aide de modeles Probit, la probabilité d’étre non couvert
par une complémentaire santé en considérant successivement le statut assurantiel actuel
et le statut assurantiel simulé selon les différents scénarios :

Pr(NGC,,,, / X,Y,2)=1 si NC*, = atf X+y Y+6 Z+e >0
Pr(NC, / XY, Z)=1 st NC* = btf, Xy, Y46, Z+e,> 0
Pr(NC ) / X,Y,2)=1 i NC* o= ctf, Xty Y46, Z+e, > 0
Pr(NCly 5 / XY, Z)=1 i NC¥ i)™ d+f, X+y,Y+0 Z+e,> 0
Avec :

NC,,,: le fait d’étre non couvert en 2012

NCy:le fait d’étre non couvert selon le scénario (1)

NC<1 ) le fait d’étre non couvert selon le scénario (1+2)

I\TC<1 ey le fait d’étre non couvert selon le scénario (1+2+3)

X : le vecteur des caractéristiques d’age et d’état de santé (santé percue, maladie chro-
nique ; ALD)

Y : le vecteur des caractéristiques socio-économiques (revenu par Unité de consomma-
tion (UC), statut par rapport a 'emploi, vulnérabilité sociale, anticipation des revenus
futurs)

La méthode du bootstrap a été utilisée ici car la variance estimée du taux de non couverts est inconnue du
fait du mode d’échantillonnage en grappe de 'enquéte ESPS. 500 échantillons fictifs ont ainsi été créés en
échantillonnant avec remise autant d’individus que dans I’échantillon initial. Les taux de non-couverture cor-
respondent a la moyenne observée sur 'ensemble des échantillons fictifs. Les intervalles de confiance a 95 %
sont construits en considérant les écarts-types de la distribution du taux de non couverts sur 'ensemble des
500 échantillons.
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Z :le vecteur des préférences a I'égard du temps et du risque (aversion au risque, préfé-
rences temporelles)

e &6 ¢, les résidus des modeéles respectifs distribués selon une loi normale et stric-
tement orthogonaux aux vecteurs X ; Y ; Z.

Les modeles relatifs aux scénarios (1), (1+2) et (1+2+3) ont également été réalisés sous
les différentes hypotheses de dispenses d'adhésion. La généralisation de la complémen-
taire santé collective et de sa portabilité étant considérées comme exogenes, seul le fait
d’étre ou de ne pas étre non couvert change selon le scénario envisagé : les caractéris-
tiques relatives aux facteurs explicatifs (X, Y, Z), c’est-a-dire les effets de composition,
restent quant a eux identiques. Les effets estimés (@ ,/\; et 0) sont donc directement
comparables selon les scénarios envisagés puisqu’ils refletent uniquement des écarts liés
a une corrélation plus ou moins forte. Afin de tester la significativité des effets entre les
scénarios, nous comparons les intervalles de confiance calculés avec une erreur a 5 %.

4. Résultats

4.1. La non-couverture en 2012

En 2012, le taux de non-couverture s’éléve a 5 % en moyenne et est particulicrement
élevé chez les individus de plus de 80 ans et ceux agés de 18 a 30 ans (respectivement
06,8 %0 et 8 %o versus 4,9 % parmiles 31-40 ans par exemple, tableau A-1.2). Les personnes
ayant déclaré une mauvaise santé sont également plus souvent sans complémentaire
santé (a hauteur de 9,9 % wversus 4,6 % pour ceux ayant déclaré une tres bonne santé
percue). Les plus modestes sont également tres fréquemment non couverts (14,1 %
versus 3,6 % parmi les plus aisés). Il en est de méme pour les personnes en situation de
vulnérabilité sociale ainsi que pour celles ne disposant pas de soutien matériel dans leur
entourage en cas de difficultés financiéres (a hauteur respective de 9 % et de 7,1 %). Ces
résultats corroborent ceux des travaux antérieurs sur Pacces a la complémentaire santé
(Buchmueller et Couffinhal, 2004 ; Saliba et Ventelou, 2007 ; Arnould et Vidal, 2008 ;
Grignon et Kambia-Chopin, 2009 ; Perronnin e al., 2011 ; Jusot et al., 2012, Jusot, 2014).
Nous montrons en outre, pour la premiere fois sur données frangaises, que la non-cou-
verture est également liées aux préférences individuelles a 'égard du temps et du risque.
Ainsi, les individus les moins averses au risque et ayant une plus forte préférence pour
le présent sont plus souvent sans complémentaire santé (a hauteur respective de 8,1 %
etde 7,3 %).

En ce qui concerne le statut par rapport a lemploi, le taux de non-couverture est parti-
culierement élevé chez les chomeurs (13,7 %), les hommes et femmes au foyer (8,9 %)
et les autres inactifs (11,6 %) [graphique 1.1]. Les actifs en emploi, concernés en partie
par la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise, sont en revanche ceux
pour lesquels le taux de non-couverture est le plus bas (3,6 %). Parmi les actifs en
emploi, les catégories concernées directement par I’Ani occupent une position intermé-
diaire avec un taux de non-couverture de 3,6 % en moyenne : respectivement 4,4 % des
salariés aupres d’un particulier et 3,5 % des autres salariés du secteur privé étaient non
couverts en 2012, la non-couverture n’étant que de 2,6 % parmi les fonctionnaires et
salariés de 'Etat et atteignant 6,7 % parmi les indépendants (graphique 1.2).
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Graphique 1. Taux de non couverts par une complémentaire santé en 2012

selon le statut par rapport a ’emploi

1.1. Selon I’occupation principale 1.2. Selon le statut des actifs
13,7

6,8

3,6
I I )

Actifs occupés Retraités  Chomeurs Enfants/Etud. Aufoyer Autresinactifs  Total Saldunpart A""e”al " Sal. delFtat Independants Autres Total

Source : ESPS 2012, Irdes.

En ¢’intéressant de plus pres aux salariés du secteur privé, nous constatons cependant
que, comme en population générale, il existe une grande variabilité du taux de couver-
ture, notamment selon ’age, I’état de santé, le contrat et le temps de travail et les carac-
téristiques socio-économiques (tableau A-1.3).

En effet, ce sont les jeunes salariés qui sont le plus souvent sans complémentaire santé
en 2012 : 12,5 % parmi les moins de 20 ans ; 6,5 % parmi les salariés agés entre 21 et
25 ans, 3,7 % parmi ceux agés entre 26 et 30 ans et pres de 3 % parmi les salariés de 30
a 60 ans. Les salariés qui se déclarent en mauvaise ou trés mauvaise santé sont également
plus souvent non couverts : 8,3 % versus 4 % parmi ceux ayant déclaré une tres bonne
santé. De maniere cohérente avec les résultats de I'enquéte Protection sociale complé-
mentaire d'entreprise (PSCE) en 2009 qui avait montré que les salariés les plus modestes
bénéficiaient moins souvent d’une complémentaire d’entreprise (Perronnin ez al, 2012a,
2012b), le taux de personnes sans complémentaire santé apparait plus élevé parmi les
salariés en situation de précarité : 17 % pour les salariés en CDD de moins de six mois,
10,8 % pour ceux en contrat d’intérim et 14,8 % pour les salariés saisonniers et les inter-
mittents versus 2,4 % pour ceux en CDI. Le taux de non-couverture est également élevé
parmi les salariés dont le temps partiel n’est pas choisi (7,1 %o versus 2,4 % et 3,3 % parmi
ceux dont le temps partiel est choisi et ceux qui travaillent a temps complet) et parmi les
salariés les plus pauvres (11,2 % pour ceux dont le revenu par UC est inférieur a 650 €
versus 1,8 % parmi ceux dont le revenu par UC est le plus élevé). Les salariés identifiés en
situation de vulnérabilité sociale et ceux ayant déclaré ne pas bénéficier d’une aide maté-
rielle en cas de difficulté sont également plus souvent non couverts, a hauteur respective
de 6,7 % et 5,1 %. Enfin, une partie des différences de couverture parmi la population
salariée semble également choisie et non subie puisque le taux de non-couverture est
plus élevé parmi les personnes les moins averses au risque et les plus orientées vers le
présent. Ainsi, 7,8 % des salariés orientés vers le présent sont non couverts contre 2,8 %
des salariés orientés vers le futur, et 8,8 % des salariés risquophiles ne bénéficient pas
d’une complémentaire santé contre 2,7 % pour les risquophobes.
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4.2. Simulation des effets attendus de I’Ani sur le taux
de non-couverture

4.2.1. Effets attendus de I’Ani sur le taux de non-couverture au sein
de la population salariée

Sous Phypothése que 'ensemble des salariés du secteur privé adhére au dispositif, le
taux de non couverts chutera a 0 % au sein de cette population. La généralisation de
la complémentaire santé induira donc de facto une disparition de ces inégalités d’acces
a la complémentaire santé au sein de la population salariée du secteur privée entre les
salariés les plus précaires et les autres. Notons cependant qu’elle réduira également les
différences de couverture qui existent entre salariés selon les préférences a 'égard du
temps et du risque.

Sous I'hypothese que 'ensemble des salariés disposant d’un contrat temporaire refuse
d’adhérer a la complémentaire santé d’entreprise (tableau A-1.3), le taux de non-couver-
ture au sein des salariés du secteur privé devrait rester significativement non nul et s’éta-
blir a hauteur de 1,4 % (versus 3,6 % en 2012). Sous cette hypothese, 40 % des salariés
aujourd'hui non couverts le seraient toujours apres I'Ani. Ce sont les jeunes de moins
de 20 ans qui resteraient fortement non couverts : 8,1 % avec un écart qui ne serait plus
significativement différent de celui observé en 2012 (12,5 %). Il en est de méme pour les
salariés a temps partiels subi (5,2 % resteraient non couverts sous cette hypothese versus
7,1 % en 2012) et les salariés dont le revenu par UC est le plus faible (5,3 % resteraient
non couverts versus 11,2 % en 2012). Les résultats sont plus modérés si l'on considere
en revanche ’hypothese que seuls les CDD de moins de six mois refusent d’y adhérer
(tableau A-1.3). Par exemple, les jeunes de moins de 20 ans resteraient non couverts a
hauteur de 2,9 %.

4.2.2. Effets attendus de I’Ani sur le taux de non-couverture en population
générale

En supposant un taux de non-couverture nul pour 'ensemble des populations concer-
nées par ’'Ani, nos résultats montrent que la généralisation de la complémentaire santé
d’entreprise et de la portabilité permet de réduire de fagon relativement modérée mais
significative le taux de non-couverture dans I’ensemble de la population (tableau 2). Le
taux de non-couverture passerait ainsi de 5 % dans la configuration actuelle a 4 % selon
le scénario (1) qui considere la généralisation de la complémentaire santé collective aux
salariés du secteur privé, seuls soumis a l'obligation d'assurance ; a 3,7 % selon le scé-
nario (1+2) qui tient également compte de la portabilité pour les chomeurs de moins
d’un an et jusqu’a 2,7 % selon le scénatio (1+2+3) qui inclut 'ensemble des ayants droit.
Au final, parmi 'ensemble des individus qui ne bénéficient d’aucune complémentaire
santé¢ en 2012, 80 % d’entre cux resteraient non couverts apres la généralisation de
la complémentaire santé d’entreprise (74,5 % selon le scénario incluant également la
portabilité, graphique 2). En effet, rappelons ici qu’en 2012, le taux de non-couverture
était particulierement élevé chez les chomeurs (13,7 %), les hommes et femmes au foyer
(8,9 %) et les autres inactifs (11,6 %) qui sont exclus du champ d’application de I’Ani.
Ce n’est qu’en considérant le scénario (1+2+3), qui tient compte des potentiels ayants
droit des salariés, que le taux de personnes sans complémentaire santé diminuerait de
facon importante méme si plus de la moiti¢ des personnes sans complémentaire santé
en 2012 resterait non couvertes apres la mise en oeuvre de I'Ani.
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Tableau 2 Taux de non-couverture observés en 2012 et simulés selon les
différents scénarios et sous les hypoth¢ses de dispenses d’adhésion

Taux observés en 2012

50% [4,7;53]

Taux simulés
Scénario (1) Scénario (1+2) Scénario (1+2+3)
Sous I'hypothése qu'aucun salarié ne demande de dispense d'adhésion
4,0% 3,7% 2,7%
[3,7;43] [34;4,0] [24;29]
Sous I'hypothese que tous les CDD de moins de 6 mois refusent la complémentaire santé d'entreprise (CSE)
42% 3,9% 2,9%
139,451 [36;4.2] [26;3,1]
Sous I'hypothése que tous les salariés en contrat temporaire refusent la CSE

44% 41% 3,1%
[41;47 138;44] [28;33]

(1) : Prise en compte des salariés du privé uniquement.

(1+2) : Prise en compte des chdmeurs de courte durée anciennement salariés.
(1+243) : Prise en compte supplémentaire des chomeurs de courte durée
anciennement salariés + leurs ayants droit

Les taux présentés entre crochets correspondent aux intervalles de confiance
a5%
Sources : ESPS 2012, Irdes.

Graphique 2. Taux simulés de personnes sans complémentaire santé
parmi les non couverts en 2012

100

79,9
74,5

En 2012 Scénario (1) Scénario (142)  Scénario (14+2+3)
Pourcentage de non couverts

Source : ESPS 2012, Irdes.

Sous I’hypothese a présent que tous les salariés disposant d’un contrat de travail tempo-

raire refusent d’adhérer a ce dispositif (tableau A-1.5), le taux de non-couverture aug-

menterait de fagon comparable dans les trois scénarios : +0,4 point (et +0,2 point sous
I'hypothése que tous les CDD de moins de six mois le refusent ; tableau A-1.4). Le taux

de personnes sans complémentaire santé serait ainsi estimé a 4,4 % selon le scénario 1

(versus 4 %0 quand on ne tient pas compte de cette hypothese) ; a 4,1 % selon le scénario

(1+2) [versus 3,7 %] et a 3,1 % selon le scénatio (1+2+3) [versus 2,7 %.
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4.2.3. Effets attendus de ’Ani sur la non-couverture
par une complémentaire santé en population générale
selon les caractéristiques socio-démographiques

Les graphiques 3, 4 et 5 permettent d’étudier dans quelle mesure I’Ani peut modifier
le taux de non-couverture selon I’age, I’état de santé, le statut socio-économique, et les
préférences individuelles sous ’hypothese qu’aucun salarié ne refusera d’adhérer a la
complémentaitre santé d’entreprise mise en place dans le cadre de I'Ani sans étre couvert
par ailleurs’. Nous commentons tout d’abord les résultats des scénarios (1) et (1+2), qui
permettent de discuter des effets directs de la généralisation de la complémentaire santé
d’entreprise et de la portabilité. Nous présentons ensuite 'impact le plus global de ce
dispositif, en considérant le scénario qui tient compte en outre des effets indirects sur
les ayants droit (scénatio (1+2+3)).

Concernant I'dge, la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise et de la pos-
tabilité réduirait significativement la non-couverture chez 'ensemble des personnes en
age d’étre actif. Cette diminution serait particulierement importante chez les 18-30 ans :
leur taux de non-couverture passerait ainsi de 8 % en 2012 a 5,6 % selon le scénario (1)
et a 4,5 % selon le scénario (1+2) [graphique 3.1]. Néanmoins, les résultats montrent
également que la population des 18-30 ans resterait, apres ’Ani, avec la population la
plus agée, plus souvent non couverte (a hauteur de 6,8 % selon les scénarios (1) et (1+2)
pour les plus de 80 ans).

Les résultats mettent ensuite en évidence une diminution relativement comparable du
taux de non-couverture en valeur absolue chez les personnes en bonne ou en mauvaise
santé, que celle-ci soit appréciée par la santé percue (graphique 3.2), le fait d’étre en
ALD (graphique 3.3) ou le fait d’avoir une maladie chronique (graphique 3.4). Ainsi, ce
taux diminuerait sensiblement de -1 point dans chaque sous-population. Par exemple, le
taux de non-couverture, qui s’éleve a 4,8 % en 2012 pour les individus ayant déclaré une
«assez bonne santé » est évalué a 3,9 % dans le cas du scénatio (1) eta 3,7 % dans le cas
du scénario (1+2). Nos résultats mettent cependant en évidence que la diminution du
taux de non-couverture n'est significative que pour les personnes se déclarant en bonne
et tres bonne santé, sans maladie chronique et sans ALD. Les individus qui se déclarent
en mauvaise santé, avec une maladie chronique et en ALD resteraient, quant a eux, plus
souvent non couverts par une complémentaire santé (a hauteur respective de 8,8 %,
4,4 % et 5,7 % sclon le scénario (1+2)).

Concernant le statut vis-a-vis de 'emploi (graphique 4.1), le taux de non-couverture
diminuerait significativement et de maniere attendue parmi les actifs selon le scénario
(1) et parmi les chémeurs selon le scénario (142). Cependant, le taux de non-couverture
resterait relativement élevé pour les chomeurs : 9 % selon le scénario (1+2) alors que
celui des actifs en emploi, qui était déja le plus bas en 2012, est estimé a 1,2 % selon les
scénarios (1) et (1+2). De méme, l'analyse du taux de non-couverture selon le revenu
(graphique 4.2) montre que celui-ci restera fortement décroissant avec le niveau de reve-
nu. Ainsi, dans le scénario (1+2), la proportion de personnes sans complémentaire santé
est estimée a 12,7 % pour les individus dont le revenu par UC est inférieur a 650 € par

Les taux simulés de non couverts par une complémentaire santé et leurs variations sont également présentés
en annexe (tableau A-1.2).
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Graphique 3. Taux de non couverts par une complémentaire santé selon ’dge
et Pétat de santé

Pourcentage de non couverts :
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mois (soit une baisse non significative de 10 %), versus 1,7 % pour ceux dont le revenu
par UC se situe entre 1 401 € et 2 000 € (soit -38 %) et 0,7 % pour ceux dont le revenu
par UC se situe entre 2 001 € et 3 000 € (soit -55 %). Les individus en situation de vulné-
rabilité sociale seraient également ceux pour lesquels le taux de non-couverture resterait
le plus élevé (6,9 % selon le scénario 1 et 6,3 % selon le scénario (1+2), graphique 4.3),
avec toutefois une diminution significative selon le scénario (1+2), soulignant ainsi la
situation de précarité sociale de certains salariés en emploi. Enfin, la non-couverture
resterait également plus fréquente parmi ceux qui déclarent ne pas pouvoir bénéficier
d’un soutien matériel en cas de difficulté (graphique 4.4) et qui resteraient sans complé-
mentaire santé a hauteur de 5,7 % selon le scénario (1) et 5,3 % selon le scénario (1+2).

Concernant les préférences individuelles, les résultats montrent que la diminution du
taux de non couverts est significative et relativement importante parmi les plus risquo-
philes, c’est-a-dire ceux pour qui la non-couverture est potentiellement choisie et non
subie : -3,2 points selon le scénario (1), soit une diminution de 39 %, versus -0,9 point,
soit -21 %, parmi les risquophobes (graphique 5.1). Apres I’Ani, le taux de non-couver-
ture ne serait plus significativement différent entre les risquophiles et les risquophobes.
Les personnes ayant une forte préférence pour le présent resteraient en revanche plus
fréquemment non couvertes que celles ayant une préférence pour le futur pour qui la
diminution du taux de non-couverture selon les scénarios (1) et (1+2) est particuliere-
ment significative (graphique 5.2).

Silon restreint 'analyse aux individus de plus de 15 ans non couverts en 2012 et que
I'on estime I'impact de ’Ani sur le taux de non-couverture selon les motifs de non-cou-
verture, nous mettons en évidence une diminution du taux de non-couverture beaucoup
plus importante parmi ceux pour qui la non-couverture est choisie plutét que subie.
En effet, parmi les personnes ayant déclaré qu’elles souhaiteraient étre couvertes mais
qu’elles n’en n’ont pas les moyens, respectivement 80,9 % et 74,4 % resteraient non
couvertes selon les scénarios (1) et (1+2) alors que le taux de non-couverture passerait

Graphique 5. Taux de non couverts par une complémentaire santé selon les préférences
alégard du temps et du risque

Pourcentage de non couverts :
B En2012 [ Scénario (1+2) M Scénario (1) Scénario (1+2+3)

5.1. Selon I’aversion au risque (15 ans et +) 5.2. Selon la préférence temporelle (15 ans et +)

Risquophiles Risquophobes Total des 15 ans et + Préférence pour le présent  Préférence pour le futur ~ Total des 15ans et +

Source : ESPS 2012, Irdes.
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de 100 % a 63,9 % et 62,2 % selon les scénarios (1) et (1+2) parmi celles ayant déclaré
qu’elles ne souhaitaient pas étre couvertes (graphique 7). L’Ani devrait par ailleurs ré-
duire la non-couverture frictionnelle puisque le taux de non-couverture serait réduit a
respectivement 62,8 % et 54,8 % selon le scénario (1) et (1+2) chez les personnes ayant
déclaré étre en cours d’adhésion.

SiTon considere en revanche les effets indirects de ’Ani sur les ayants droit potentiels
(enfants et conjoints) selon le scénario (1+2+3), les résultats montrent que le taux de
non-couverture diminuerait sensiblement chez les moins de 30 ans, de sorte que les po-
pulations les plus agées seraient les seules a étre principalement concernées par la non-
couverture (graphiques 3.1). Selon ce scénario, le taux de non-couverture diminuerait
également sensiblement plus parmi les individus en tres bonne santé percue (-2,8 points
versus -1,8 point selon le scénario (1+2) parmi ceux en mauvaise santé ; graphique 3.2) et
ceux sans ALD (-2,6 points versus -1 point parmi ceux avec une ADL ; graphique 3.3).
Comparativement aux scénarios (1) et (1+2), ce scénario conduit en outre a une diminu-
tion de la non-couverture chez les inactifs (graphique 4.1) et a une baisse accrue chez les
plus pauvres (graphique 4.2). Toutefois, ces deux sous-populations resteraient toujours
plus souvent non couvertes. Au final, si 'on considere ensemble des personnes sans
complémentaire santé en 2012, le taux de non-couverture serait évalué a 53,5 % selon le
scénario (1+2+3) versus 79,9 % et 74,5 % selon les scénarios (1) et (1+2).

Retenir ’hypothese que tous les salariés disposant d’un contrat de travail temporaire
refusent d’adhérer a ce dispositif modifie assez peu les caractéristiques des personnes
non couvertes apres introduction de I’Ani (tableau A-1.5). Notons cependant que, les
contrats de travail temporaires concernant particulierement les jeunes, le taux de non-
couverture des 18-30 ans est sensiblement modifié selon le fait de considérer ou non
cette hypothese (graphique 6) : leur taux de non-couverture, qui s’élevait a 8 % en 2012
est estimé a 6,9 % sous cette hypothese lorsque 'on tient compte des salariés du secteur
privé uniquement (scénario (1)) versus a 5,6 % lorsque 'on suppose que tous y adhére-
ront. Par ailleurs, si le taux de non-couverture simulé des personnes risquophobes est
relativement stable selon les différentes hypotheéses de dispenses d'adhésion considérées,
celui des risquophiles varie sensiblement : lorsque 'on considere 'impact sur les salariés
du privé uniquement (scénario 1), il s’évaluerait a 4,9 % sous ’hypothése qu’aucune dis-
pense d’adhésion ne serait effective (tableau A1.2), a 5,4 % lorsque 'on considere que
tous les CDD de moins de six mois seraient dispensés d’adhérer a la complémentaire
introduite dans le cadre de ’Ani (tableau A1.4) et a 6,6 % si 'on suppose que ce sont
tous les salariés en contrats temporaires qui en seraient dispensés (tableau A-1.5).

4.3. Analyse de I’évolution des caractéristiques de la non-couverture
par une complémentaire santé en population générale avant
et apres Pintroduction de I’Ani

Les résultats de la modélisation de la non-couverture en 2012 et selon les scénarios (1),
(1+2) et (1+2+3) sont présentés en annexe (tableaux A-1.6, A-1.7 et A-1.8) et illus-
trés sous forme graphique pour une meilleure lisibilité. Nous commencons par décrire
I’évolution des déterminants de la non-couverture par une complémentaire santé avant
et apres ’Ani sous hypothese qu’aucune dispense d’adhésion ne sera demandée (ta-
bleau A-1.6). Nous présentons ensuite les principaux résultats sous les hypotheses sup-
plémentaires de dispenses d’adhésion (tableaux A-1.7 et A-1.8).
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Graphique 6. Evolution du taux de non couverts selon les différents scénarios
et sous ’hypothése que tous les salariés en contrat temporaire refusent

d’adhérer a la complémentaire santé de leur entreprise

Pourcentage de non couverts :
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Sources : ESPS 2012, Irdes.

Graphique 7. Taux de non couverts parmi ceux qui ne bénéficiaient
pas de complémentaire santé en 2012 et selon les motifs

de non-couverture (15 ans et +)

Pourcentage de non couverts :
B 02012 A Scénario (1+2) M Scénario (1) Scénario (1+2+3)

Pris en charge a 100% N'apasles moyens  Ne souhaite pas étre couvert  En cours d'adhésion N'y pense pas Autre

Note : Il est possible qu'un méme individu ait renseigné plusieurs motifs de non-couverture. Les sous-échantillons ne sont donc pas
indépendants et les intervalles de confiance sont a prendre avec précaution.

Source: ESPS 2012, Irdes.
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En 2012, nous montrons que, toutes choses égales par ailleurs, la probabilité de ne
pas étre couvert par une complémentaire santé est plus élevée chez les hommes
(+1,2 points), les jeunes agés de 18 a 30 ans (+4,2 points comparativement a ceux agés
de 51 a 60 ans) ainsi que ceux de 80 ans et plus (+2,9 points). De maniere cohérente
avec les travaux déja réalisés sur la demande de complémentaire santé, les variables
d’état de santé sont assez peu significatives : seul le fait de déclarer un mauvais état
de santé percu plutot qu'un tres bon état de santé est corrélé positivement avec un
accroissement de 2,3 points du taux de non-couverture. Notre modele confirme ensuite
le role prépondérant des variables socio-économiques. Ainsi, plus le revenu par UC
est faible, plus la probabilité de ne pas étre couvert par une complémentaire santé est
élevée : +2.,5 points pour ceux dont le revenu par UC se situe entre 1 201 € et 1 400 € ;
+7,1 lorsque le revenu par UC se situe entre 651 € et 1 200 € et +10,2 points lorsqu’il
est inférieur a 650 € par mois, qui correspond pourtant au seuil d’éligibilité a la CMU-C
de 2012. Les individus en situation de vulnérabilité sociale sont également plus souvent
concernés (+3,2 points). Nous montrons enfin que les individus ayant une forte pré-
férence pour le présent ainsi que ceux ayant une certaine attirance a 1’égard du risque
sont également plus souvent non couverts : respectivement +1,1 points et +1,6 points.

Sous l'hypothése qu'aucune dispense d'adhésion ne sera effective, la comparaison des
résultats de la modélisation de la non-couverture en 2012 et des scénarios (1), (1+2) et
(1+2+3) suggere que ’Ani modifierait sensiblement les caractéristiques des personnes
non couvertes. Méme si, comme précédemment montré et comparativement aux pet-
sonnes agées de 51 a 60 ans, la diminution du taux de non-couverture toucherait par-
ticulierement les 18-30 ans, la probabilité d’étre non couvert resterait significativement
plus élevée apres I’Ani dans cette tranche d’age (graphique 8.2). En effet, seul le scénatio
(142+43) permet d’observer un lien trés faible entre la non-couverture et le fait d’étre
agé de 18 a 30 ans comparativement aux personnes agées de 51 a2 60 ans. L'Ani ne chan-
gerait rien en revanche pour les plus de 80 ans qui resteraient toujours plus fréquem-
ment non couverts que les 51-60 ans (graphique 8.3).

I”Ani ne modifierait pas significativement I’association entre Iétat de santé et la non-
couverture. Ainsi la mauvaise santé percue resterait légerement associée au fait de ne
pas étre couvert apres la généralisation (scénarios (1)) et la portabilité (scénario (1+2))
(graphique 8.1). Notons toutefois que dans le scénario (1+2+3), la non-couverture n’est
plus significativement reliée a la mauvaise santé pergue.

En revanche et de facon attendue, nos résultats montrent un renforcement trés mat-
qué du lien entre le statut vis-a-vis de I'emploi et le fait d’étre non couvert. Ainsi, alors
méme que les chomeurs sont directement concernés en partie par le scénario (1+2),
nous mettons en évidence un renforcement significatif du lien avec le fait de ne pas étre
couvert (graphique 9.2) : le fait d’étre chémeur accroit de 4.1 points la probabilité d’étre
non couvert par rapport au fait d’étre actif en emploi en 2012 zersus un accroissement
de 11,2 points selon le scénario (1) et de 7,1 points selon le scénario (1+2). Il en est de
méme pour les retraités, les étudiants et les personnes au foyer (graphiques 9.1, 9.3 et
9.4). Seul le troisieme scénario, qui généralise ’acces a la complémentaire santé d’entre-
prise aux ayants droit, permettrait de conserver un lien quasi similaire a celui observé
en 2012. L’effet du revenu n’est quant a lui pas significativement différent selon les
différents scénarios envisagés (graphique 9.5) : les plus pauvres seraient toujours plus
souvent non couverts par une complémentaire santé. Néanmoins, ’association entre

Document de travail n° 67 - Irdes - Juillet 2015 27



Une évaluation ex ante de la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise
~ surlesinégalités et les déterminants de la non-couverture

Graphique 8. Lien entre la non-couverture par une complémentaire santé
et les variables d’Age et d’état de santé

8.1. Mauvaise santé percue (Réf.: bonne santé) 8.2 Entre 18 et 30 ans (Réf. : 51/60 ans)
8 8

7 7
6 6
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A 4

3 3

2 2

T } rrrrrrrrrr 1

0 : : : 1 0

R En2012 Scénario 1 Scénario (1+2)  Scénario (142+3) En2012 Scénario 1 Scénario (142)  Scénario (142+3)

L T 1 T
En2012 Scénario 1 Scénario (1+2)  Scénario (142+3)

Sources : ESPS 2012, Irdes.

la vulnérabilité sociale et la non-couverture diminuerait légérement apres I’Ani, bien
qu’elle resterait significativement différente de O (graphique 9.6).

Enfin, il est intéressant de noter que, les préférences des individus a I’égard du risque
et du temps ne seraient plus, apres 'introduction de I’Ani, significativement associées
au fait de ne pas étre couvert par une complémentaire santé (graphiques 10.1 et 10.2).

Retenir les hypothéses de dispenses d’adhésion des salariés en CDD de moins de six
mois et de ceux disposant d’un contrat de travail temporaire modifie quelque peu les
déterminants de la non-couverture apres introduction de I’Ani (tableaux A-1.7 et A-1.8).
Ainsi par exemple, I'association toutes choses égales par ailleurs observée en 2012 entre
la non-couverture et le fait d’avoir entre 18 et 30 ans (comparativement au fait d’avoir
entre 51 et 60 ans) ne serait plus significativement différente de celle qui résulte des
scénarios simulés (1) et (1+2) [graphique 11]. Ces résultats soulignent donc que les
effets a attendre de la généralisation et de la portabilité sur 'acces a la complémentaire
santé des jeunes sont conditionnés a 'adhésion des salariés en contrat temporaire a ce
dispositif. En effet, seul le scénario (1+2+3), qui suppose que tous les ayants droits des
salatiés et chomeurs seront également couverts aprés 1'Ani, permettrait de réduite signi-
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Graphique 9. Lien entre la non-couverture par une complémentaire santé
et les variables socio-économiques

9.1 Retraités (Réf. : en emploi)

9.2. Chémeurs (Réf. : en emploi)

En2012 Scénario 1 Scénario (1+2)  Scénario (14243

9.4 Personnes au foyer (Réf. : en emploi)

En2012 Scénario 1 Scénario (1+2) ‘ Scénario (14+2+3

9.6 En situation de vulnérabilité sociale
(Réf. : absence de vulnérabilité)
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Source: ESPS 2012, Irdes.
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Graphique 10. Lien entre la non-couverture par une complémentaire santé
et les variables de préférences

10.1. Avec une préférence pour le présent
6

0

Scénario (1+2) ~ Scénario (142+3)

Source: ESPS 2012, Irdes.

10.2. Avec une préférence a I’égard du risque
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""" En2012  Scénariol  Scénario (1+2) Scénario (1+2+3)

Graphique 11. Lien « toutes choses égales par ailleurs » entre le fait d’avoir 18-30 ans
et le fait de ne pas bénéficier d’'une complémentaire santé,
sous les hypothéses de dispenses d’adhésion

11.1. Sous I’hypothese que tous les CDD de
moins de six mois refusent d’adhérer a la
complémentaire santé d'entreprise (CSE)

En 2012 Scénario 1 Scénario (1+2)  Scénario (1+2+3)

Source : ESPS 2012, Irdes.

11.2. Sous I’hypothese que tous les salariés
en contrats temporaires refusent d’adhérer
alaCSE

En2012 Scénario 1 Scénario (1+2)  Scénario (1+2+3)
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ficativement le lien entre la non-couverture et le fait d’étre agé de 18 a 30 ans (graphique
11-1). Sous les hypotheses de dispenses d'adhésion, le lien entre la non-couverture et le
fait d’étre au chémage ou inactif serait légerement moins important que celui observé
lotsque l'on suppose que tous les salariés du secteur privé seront couverts aprés 1'Ani.
Le lien entre la précarité et la non-couverture serait en revanche plus élevé sous les
hypothéses de dispenses d’adhésion. Enfin, en considérant une dispense d’adhésion
pout tous les salariés en contrat temporaire, c'est-a-dite en s’affranchissant en partie
de I'obligation d’assurance, le lien entre la non-couverture et la préférence vis-a-vis du
risque resterait significativement positif pour le scénario qui tient compte simultané-
ment de la généralisation et de la portabilité (1+2) ainsi que pour le scénario qui inclut
les ayants droit (1+2+3).

5. Discussion

Cette analyse propose une évaluation ex ante des résultats a attendre de la généralisation
de la complémentaire santé d’entreprise et de sa portabilité proposée par la loi du 14
juin 2013, tant en termes d’efficacité pour atteindre la généralisation de la complémen-
taire santé en France que d’équité dans P'acces a la complémentaire.

Concernant la généralisation de la complémentaire santé, les résultats montrent que le
taux de non-couverture, qui s’éleve a 5 % en 2012, serait encore de 4 % apres la géné-
ralisation de la complémentaire santé d’entreprise sous ’hypothese que tous les salariés
adherent au dispositif et de 3,7 % apres la portabilité mais pourrait atteindre 2,7 % si la
généralisation s’¢étendait aux ayants droit des salariés et des chémeurs de courte durée.
Par ailleurs, si ce dispositif permettait de réduire les inégalités d’acces et de qualité a la
couverture parmi les salariés du secteur privé, il ne permettrait pas d’éliminer 'ensemble
des inégalités sociales qui existent face a la complémentaire santé en France. En effet,
les plus de 70 ans, les inactifs, les individus en mauvaise santé et ceux dont le revenu par
UC est le plus bas resteront, aprés ’Ani, les plus souvent concernés par la non-couver-
ture par une complémentaire santé. La possibilité de dispense d’affiliation des salariés
embauchés dans le cadre de contrats temporaires risque également de maintenir un haut
niveau de non-couverture parmi les personnes dgées de moins de 30 ans et les salariés
les plus pauvres.

Les analyses toutes choses égales par ailleurs montrent en outre que méme si ’Ani
pouvait permettre de réduire ’association entre vulnérabilité sociale et non-couverture,
on observe un renforcement du lien, toutes choses égales par ailleurs, entre la non-
couverture et le fait d’étre inactif ou au chémage alors méme que les chomeurs sont,
en partie, directement concernés par la portabilité de la complémentaire santé d’entre-
prise. Cela s’explique par la restriction de la portabilité aux seuls chémeurs de courte
durée bénéficiant d’une allocation chomage. Or, des travaux récents de la Direction de
I’animation, de la recherche, des études et des statistiques (Dares) ont mis en évidence
I'importance du nombre de chomeurs qui ne touchent pas d’indemnité (Grangier et
Vinceneux, 2014). D’apres nos estimations, seul le fait d’étendre la généralisation et la
portabilité aux ayants droit permettrait de ne pas augmenter le lien entre la non-couver-
ture et le fait d’étre au chomage ou inactif plutot qu’actif occupé. Or, cette hypothese
est aujourd’hui la moins concrete puisque la loi du 14 juin 2013 ne concerne pas direc-
tement les ayants droit. En effet, leur prise en charge engendre un cott supplémentaire
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qui devra étre financé par 'employeur et/ou le salatié. De plus, il est probable que les
contrats mis en place dans les entreprises qui n’offraient pas de complémentaire santé
avant PAni, c’est-a-dire majoritairement au sein des petites entreprises, ne seront pas
aussi généreux, et donc aussi attractifs pour les ayants droit, que les contrats de complé-
mentaire santé mis en place avant la généralisation. Enfin, dans ce troisiéme scénario,
nous avons également considéré que le contrat était étendu aux ayants droit des cho-
meurs de moins d’un an alors méme que seul Pancien salarié peut choisir de conserver
sa complémentaire santé d’entreprise. Enfin, nous montrons que la non-couverture en
2012 est significativement associée a une plus forte préférence pour le présent et une
moindre aversion au risque, ce qui suggere que celle-ci résulte en partie d’'un choix
éclairé. Or, les préférences a I’égard du temps et du risque ne seraient plus associées a
la non-couverture apres ’Ani, ce qui révele les contraintes introduites par le dispositif
d'obligation d'assurance pour les salariés du secteur privé pour qui la non-couverture
était initialement choisie et non subie.

Cette évaluation ex ante du dispositif de I’Ani repose sur des choix méthodologiques qui
doivent étre discutés. Plusieurs hypotheses conduisent a surestimer le nombre d’indi-
vidus qui obtiendront une couverture a la suite de la mise en ceuvre du dispositif. Pour
les salariés tout d’abord, nous avons supposé que 1'Ani serait mise en place de maniére
effective par tous les employeurs du secteur privé. Or, certains d'entre eux pourraient
tarder a mettre en place une complémentaire d'entreprise pour leurs salariés. Par ailleurs,
nous n’avons pas tenu compte d’un éventuel délai de carence. Si nous avons envisagé
I’hypothese que Pensemble des salariés embauchés dans le cadre d’un contrat tempo-
raire refuse d’adhérer a la complémentaire d’entreprise, nous avons supposé qu’aucun
salarié a temps partiel ne ferait jouer la dispense d’adhésion en raison d’une cotisation
supérieure a 10 % de son salaire brut. De plus, nous ne tenons pas compte du fait qu’en
cas d’échec des négociations avec les partenaires sociaux au sein de la branche ou de
Pentreprise, la complémentaire santé pourrait étre mise en place par une décision unila-
térale de I'employeur. Or, lorsqu’elle induit une participation financiere des salariés, ces
derniers auront la aussi la possibilité de demander une dispense d’adhésion au dispositif.
Pour les chomeurs, ensuite, nos analyses surestiment également les individus concernés
par la portabilité dans la mesure ot il n’est pas possible d’identifier ceux qui ne touchent
pas d’allocation chémage, des lors qu’une autre personne du ménage est elle-méme
concernée par des allocations. De plus, nous considérons que tous les chémeurs de
moins d’un an sont concernés par la portabilité alors méme que la durée de ce droit est
conditionnée a la durée d’ancienneté dans le dernier contrat de travail et que, dans le cas
d’une demande d’avance de frais qui peut s’avérer particuliérement onéreuse, certains
chémeurs peuvent refuser de conserver la complémentaire santé d’entreprise apres leur
départ de I'entreprise. Enfin, les données ’ESPS mobilisées dans cette analyse ne per-
mettent pas d’interroger les individus affiliés en tant qu’assurés sociaux a une SLM
vivant seuls ou pour lesquels aucun autre membre du ménage n’est affilié a I'un des trois
grands régimes de I’Assurance maladie (Cnamts, MSA, RSI), ce qui est le cas de certains
fonctionnaires et étudiants, qui sont des catégories exclues de facto de ’Ani.

Par ailleurs, ces simulations ont été obtenues sous ’hypothese d’exogénéité de la généra-
lisation et de la portabilité de la complémentaire santé d’entreprise. Or, méme si ’hypo-
these d’une inélasticité de Poffre de travail a la complémentaire santé d’entreprise est
habituellement retenue dans la littérature (Albouy et Crépon, 2007 ; Buchmueller, 2004 ;
Buchmueller ez al., 2011) est crédible a court terme, on ne peut pas totalement exclure
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que ce dispositif modifie certains comportements d’offre de travail. Par ailleurs, le ren-
chérissement du cott de l'emploi lié a la participation de l'employeur au cott du contrat
et au forfait social associé pourrait affecter la demande de travail des travailleurs ou les
salaires proposés. Pour compléter ce travail, il sera donc important de suivre les effets
de la mise en place effective de ’Ani dans les décisions d'offre et de demande de travail
afin d'évaluer ex postla dynamique de la réduction de la non-couverture et les potentiels
changements de comportements d'offre et de demande de travail.

Ce travail a également été réalisé sans considérer les autres conséquences de ce dis-
positif sur le marché de la complémentaire santé, notamment en ce qui concerne la
modification du risque assurantiel entre le marché de la complémentaire santé indivi-
duelle et celui de la complémentaire santé collective. En effet, d’apres ESPS; 53,1 % des
bénéficiaires d’une complémentaire santé privée sont couverts en 2012 par un contrat
individuel. Selon nos estimations, ce taux s'éleverait a 45,5 % apres la généralisation de la
complémentaire santé d’entreprise ; 44,6 % sil’on considere la généralisation et la porta-
bilité et a 34,8 % seulement si I’on tient compte des ayants droit (tableau A-1.9). La mise
en place de I’Ani va donc restreindre la part de marché des contrats individuels, mais va
aussi modifier les caractéristiques des assurés couverts par une complémentaire santé
individuelle. En effet, d’apres nos estimations sur les caractéristiques des personnes
couvertes par une complémentaire santé individuelle, la proportion de personnes agées,
souffrant d’une maladie chronique et en ALD sera légérement plus importante parmi
les individus couverts par une complémentaire santé individuelle apres la mise en place
de I’Ani (tableau A-1.10). Ce dispositif risque donc d’augmenter le niveau des primes et
cotisations des contrats individuels, ce qui peut en retour augmenter la non-couverture,
en particulier parmi les populations les plus pauvres ou en mauvaise santé. I.’évolution
des niveaux de garanties méritera aussi d’étre suivie en population générale et au sein de
la population salariée, les petites entreprises n’ayant pas les mémes capacités de négo-
ciation et de financement que celles des grandes, qui sont aujourd’hui les plus souvent
concernées par les contrats de groupe (Perronnin ez al., 2012). La prochaine édition de
Ienquéte Protection Sociale Complémentaire d’Entreprise (PSCE) en 2017 permettra
d’apporter des éclairages sur ces éléments. Notons ici par ailleurs que 'enquéte de 2009
évaluait a 2,3 % le taux de salariés du secteur privé sans complémentaire santé alors que
selon ’Enquéte Santé et Protection Sociale, ce taux est estimé a 3,6 % en 2012. Les dif-
férences méthodologiques d’enquéte interdisent toutefois de comparer ces taux.

En dépit de ces limites, ces résultats questionnent la capacité de la généralisation de
la complémentaire santé d’entreprise et de la portabilité de la loi du 14 juin 2013, tant
en termes d’efficacité pour atteindre la généralisation de la complémentaire santé en
France qu’en termes d’équité. Cette analyse permet aussi de discuter plus largement de
Popportunité de mettre en place des politiques publiques qui favorisent la diffusion des
complémentaire santé d’entreprise dans le but d’améliorer I’acces aux soins des popu-
lations, en dehors du contexte francais et, notamment, dans le contexte américain. En
effet, Pobligation pour les employeurs de plus de 50 salariés de proposer une assurance
santé a ses salariés fait partie intégrante de la politique du Obama care et il existe de
nombreuses similitudes avec le dispositif francais malgré les différences des systemes
publiques d’assurance maladie. Ainsi par exemple, les salariés les plus précaires pour-

10 http://obamacatefacts.com/obamacare-employer-mandate/
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ront ne pas adhérer a la complémentaire santé d’entreprise si son cout représente plus
de 9,5 % de leur revenu. Or, en montrant que le dispositif francais ne permettra pas
d’atteindre Pobjectif général de réduction des inégalités de santé, nos résultats moderent
fortement les effets a attendre du dispositif américain pour les populations les plus
précaires ; et ce d’autant plus qu’ils corroborent ceux mis en évidence dans la littérature
américaine concernant les évaluations ex post de ce type de dispositifs sur la couverture
santé des populations les plus modestes (Summers, 1989 ; Dick, 1994 ; Lee ez al., 2005
; Buchmuller ez 4/, 2011). Toutefois, si 'obligation d’introduire une assurance santé aux
Etats-Unis par le biais de I'employeur ne concerne pas les entreprises de moins de 50
salariés, elle inclut cependant 'ensemble des ayants droit, se rapprochant ainsi du scéna-
rio le plus large que nous avons envisagé et qui conduisait a diminuer de moitié le taux
de personnes sans couverture et a ne pas augmenter le lien entre la couverture et le fait
d’étre au chémage ou inactif.

Notons enfin que l'évolution de la non-couverture en France dépendra égalemnet des
autres dispositifs mis en place et, en particulier, de ceux destinés a améliorer la cou-
verture des personnes modestes. Depuis 2012, les plafonds d’éligibilité a la CMU-C et
a ACS ont été augmentés a deux reprises en juillet 2013 et en juillet 2014, entrainant
une augmentation du nombre de bénéficiaires, ce qui est susceptible de modifier les
taux de non-couverture présentés précédemment. Les données d’ESPS ne permettent
pas de cibler correctement les personnes éligibles a ces dispositifs en 2012 au regard
des plafonds actuels, en raison de précisions requises sur le niveau et la composition du
revenu des douze derniers mois et non simplement au moment de 'enquéte. Par ailleurs,
les dispositifs de la CMU-C et de ’ACS sont caractérisés par des taux de non recours
élevés qui interdisent de faire 'hypothese que ensemble des éligibles sont couverts par
une complémentaire santé zia ces dispositifs (Dufour-Kippelen ez 2/, 2006 ; Guthmuller
¢t al., 2014a ; Guthmuller ¢f a/., 2014b). Afin d’estimer la proportion de bénéficiaires
de de ces deux dispositifs dans notre population d’étude, nous avons estimé le taux
d’évolution du nombre de bénéficiaires a attendre au regard de I’évolution des plafonds
entre Pannée civile 2012 et le plafond actuel, valide jusqu’en juillet 2015 (Annexe 2).
Respectivement 0,58 % et 0,36 % de la population seraient ainsi concernés par 'évolu-
tion des plafonds de la CMU-C et de PACS au sein de notre population d’étude. Si 'on
considére que 20 % d’entre eux étaient précédemment non couverts'!, Paugmentation
des plafonds de la CMU-C et de PACS réduirait respectivement la non-couverture de
0,12 et de 0,07 point par rapport a nos estimations précédentes.

Au final, ’ensemble de ces résultats montre que si la mise en place de la généralisation et
de la portabilité de la complémentaire santé d’entreprise va permettre de réduire la non-
couverture en France, ces dispositifs ne permettront pas pour autant d’éliminer les iné-
galités sociales face a la couverture. Ils soulignent donc en creux I'importance des autres
dispositifs mis en place pour améliorer I'acces a la complémentaire santé des ménages
les plus pauvres, et notamment dans le contexte francais, I'efficacité de la CMU-C et de
PACS et le relevement de leurs seuils d’éligibilité.

Cette hypothése est relativement large puisque d’aprés ’'Enquéte santé et protection sociale de 2012, le taux
de personnes sans complémentaire santé s’élevait a 13 % pour les individus dont le revenu par UC était infé-
rieur a 720 €.
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7. Annexe 1

Tableau A-1.1. Description de I’échantillon selon les caractéristiques socio-économiques,
d’état de santé et des préférences individuelles

Effectif % pond.

Effectif % pond.

Couverture complémentaire Statut vis-a-vis de lemploi

CMU-C 1866 6,1 Actifs en emploi 9348 40,7
Contrat collectif 8282 34,5 Retraités 4053 213
Contrat individuel 11297 53,1 Chomeurs 1474 58
Couvert par un biais non renseigné 193 0,7 Enfants scolarisés ; étudiants 6563 258
Non couverts 1172 50 Femmes/hommes au foyer 951 3,9
Non renseigné 170 0,6 Autres inactifs 547 24
Motifs de non-couverture (15 ans et -+ non couverts) Non renseigne 44 0.2
Pris en charge 3 100 % 77 9,1 Type d'emploi des actifs
Pas les moyens, trop cher 252 282 Salariés du prive 6124 65,9
Ne souhaite pas étre couvert 52 6,5 Salariés de IEtat 1812 19,6
En cours d'adhésion 54 50 Salariés d'un particulier 353 35
N'y pense pas, pas le temps 44 48 Indépendants 891 9,2
Autre motif 64 727 Autres 168 16
Non renseigné 501 46,27 Revenu par Unité de consommation (UC)
Sexe < 650€ 1531 54
Hommes 11402 478 651€a1000€ 3098 13,6
Femmes 11578 522 1001€a 1400 € 4167 19,1
Age 1401€a22000 € 4510 21,0
—de18ans 538 24 2001€23000€ 2586 19
18a30ans 3760 14,2 >3000¢€ 1022 48
31340ans 2693 13,5 Non renseigné 6066 242
41350 ans 3408 132 Soutien matériel dans I'entourage (parmiles 15 ans et +)
51360ans 3320 133 Oui 9155 508
61a70ans 2458 12 Non 2150 123
70380 ans 1271 6,6 Oui mais n'ose pas demander 1347 7.6
+de80ans 688 56 Non renseigné 5909 293
Santé perque Indicateur de vulnérabilité sociale (parmi les 15 ans et +)
Trés bon 5004 212 Oui 2439 143
Bon 7282 326 Non 10327 57,0
Assez bon 3638 175 Non renseigné 5795 28,6
Mauvais/trés mauvais 1005 53 Aversion au risque (parmi les 15 ans et +)
Non renseigné 6051 35 Risquophobes 11618 65,3
Avecune ALD 3247 16,1 Risquophiles 1054 55
Sans ALD 19587 833 Non renseigné 5889 29,2
Ne sait pas 146 05 Préférence pour le présent (parmi les 15 ans et +)
Avec une maladie chronique 5143 25,2 Préférence pour le futur 11002 60,8
Sans maladie chronique 11279 49,1 Préférence pour le présent 1632 97
Non renseigné 6558 25,7 Non renseigné 5927 29,5
Total 22980 100

Note : L'absence de réponse concernant les questions posées aux
15 ans et plus provient du non-retour de l'auto questionnaire dans
lequel sont posées ces questions.

Source : ESPS 2012, Irdes.
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Tableau A-1.2.

en population générale et simulés selon les scénarios (1), (1+2) et
(1+2+3) sous I'hypothése qu'aucune dispense d'adhésion ne sera

Taux de non couverts par une complémentaire santé observé en 2012

effective
En 2012 Scénario (1) Scénario (1+2) Scénario (1+2+3)
Var. par Var. par Var. par Total'
%NC 195 %NC IC95 rapport %NC IC95 rapport %NC 1C95 rapport  Effectif
a2012 22012 22012

Sexe Hommes 58 1[53;63] 45 [41;49] -2% 42 [37;46] -28% 31 [27;35] -46% 11402
Femmes 43 [3,9;47] 35 [32;391 -18% 33 30371 -23% 23 [20;26] -47% 11578

-de 18ans 40 [3,4;4,6] 4,0 [3,4;4,6] 0% 40 [3,4;4,6] 0% 13 [1,0;171 -67% 5382

18a30ans 80 [7,0;89] 56 [48;63]1 -30% 45 [38;52] -43% 32 [25;38] -60% 3760

31a40ans 49 [4,0;58] 32 [24;39] -36% 25 [18;32] -49% 19 [1,2;25] -62% 2693

Age 41a50ans 46 [3,7;55] 2,7 [21;34] -40% 26 [19;32] -44% 20 [14;271 -56% 3408
51a60ans 42 [3,5;50] 29 123;36] -30% 29 123;35] -32% 24 [18;301 -43% 3320

61a70ans 42 [33;51] 41 [32;50 -2% 41 [32;5001 -2% 38 [29;471 9% 2458

70a80ans 43 [3,1;54] 43 [31;54] 0% 43 [3,1;54] 0% 43 [3,1;54] 0% 1271

+de 80 ans 68 [50;86] 68 [50;86] 0% 6,8 [50;8,6] 0% 6,8 [50;86] 0% 688

Trés bon 46 [4,0;53] 35 [29;40] -24% 33 [28;38] -29% 18 [14;22]1 -61% 5004

Santé Bon 40 [3,5;45] 31 [26;36] -22% 28 123;32] -30% 21 [1,7;25] -48% 7282
percue Assez bon 48 [4,0;5,6] 39 [32;47] -18% 37 [30;44] -24% 31 [25;38] -35% 3638
Mauvais/Trés mauvais 99 [7,6;12,1] 88 [67;109] -11% 88 [67;109] -11% 81 [6,0;101] -18% 1005

Non renseigné 58 [52;6,5] 47 [41;52] -20% 44 [38;49] -25% 28 123;32] -53% 6051

Oui 62 [53;72] 57 [48;671 -8% 56 [47;65 -11% 52 [43;61] -17% 3247

ALD Non 48 [4,4;51] 37 [34;401 -23% 34 [31;371 -29% 22 [20;24] -54% 19587
Non renseigné 38 [08;6,8] 34 105;63] -10% 34 105;63]1 -10% 34 [05;63]1 -10% 146

Maladie Oui 50 [43;57] 44 [38;501 -12% 42 [3,6;48] -16% 38 [32;44] -24% 5143
chronique Non 45 [41;50] 34 [30;38] -25% 31 [27;35] -32% 20 [1,7;23] -56% 1279
Non renseigné 59 [53;6,5] 47 [42;53] -20% 44 [3,9;50] -25% 28 [24;33] -52% 6558

Actifs occupés 36 [32;41] 12 [09;1,4 -68% 12 [09;14] -68% 09 [07;12] -74% 9348

Retraités 46 [3,9;53] 46 [39;53] 0% 46 [3,9;53] 0% 44 [37;51] -4% 4053

Statut Chomeurs 13,7 11,5;158] 13,7 [11,5;158] 0% 90 [7,3;108] -34% 71 [55;87] -48% 1474
vis-a-vis Enfants scolarisés, bébés 43 [3,7;4,8] 43 [3,7;4,8] 0% 43 [3,7;4,8] 0% 16 [12;19] -63% 6563
de I'emploi Femmes/Hommes au foyer 89 [68;109] 89 [68;109] 0% 89 [68;109] 0% 66 [48;85 -25% 951
Autres inactifs 1,6 [86;145 11,6 [8,6;14,5] 0% 11,6 [8,6;14,5] 0% 104 [75;132] -10% 547

Non renseigné 208 [7,8;339] 208 [78;339] 0% 208 [7,8;339] 0% 17,8 16,1;29,5] -14% 44

<650€ 14,1 [12,0;163] 13,1 [11,0;152] -7% 12,7 [10,6;14,8] -10% 10,2 [8,2;12,1]1 -28% 1531

651€a1000 € 86 [74;97] 74 163;84] -14% 68 [58;78 -21% 47 [38;55] -46% 3098

Revenu 1001€a1400€ 44 [3,7;51] 35 128;411 -21% 32 [26;38 -26% 24 119;29] -46% 4167
par UC 1401€a2000 € 2,7 [21;33] 1,7 113;22] -36% 17 12;21] -38% 14 [09;18] -50% 4510
2001€23000€ 1,6 [1,0;21] 0,7 [03;11 -55% 07 [03;11 -55% 04 [01;08] -72% 2586

>3000€ 36 [23;50] 29 [1,7;4011 -19% 24 [13;35] -34% 15 106;23] -59% 1022

Non renseigné 54 [48;6,0] 43 [37;491 -21% 39 [34;45] -271% 26 122;311 -51% 6066

Indicateur de En situation de vulnérabilité 90 [77;102] 69 [58;80] -24% 63 [52;73]1 -30% 56 [46:67] -37% 2439
vulnérabilité sociale | Pas en situation de vulnérabilitt 3,6 [3,2;4,0] 2,7 [24;31 3% 26 [22;291 -28% 21 [1,8;24] -41% 10327
(parmiles 15anset+)| Non renseigné 66 [59;741 50 [44;57] -24% 45 [39;511 -32% 36 [30;411 -46% 5795
Soutien matériel Avecune aide mate:r@elle 41 [3,6;45] 30 [26;34 -26% 28 [24;31] -32% 23 [19;26] -44% 9155
dans lentourage Sans une aide matenellg 71 [58;84] 57 [45;68 -21% 53 [42;65 -25% 47 [3,7;58] -33% 2150
(parmiles 15 ans et +) N'ose pas demander d'aide 50 [3,8;6,3] 42 [31;531 -17% 39 [28;49] -24% 34 [24;44] -32% 1347
Non renseigné 65 [58;72] 50 [43;56] -24% 45 [38;51 -32% 36 [3,0;411 -45% 5909

Aversion Risquophiles 8,1 [6,0;10,1] 49 [33;66] -39% 47 [3,0;64] -42% 40 [24;55] -51% 1054
aurisque Risquophobes 44 [4,0;4.8] 35 [31;38 -21% 32 [28;36] -26% 2,7 [24;31] -38% 11618
Non renseigné 6,6 [59;73] 50 [44;56] -24% 45 [3,9;50] -33% 36 [30;41] -46% 5889

Préférences Ppour le présent 73 159;87] 57 [45;69] -22% 56 [44;68] -24% 49 [37;61] -34% 1632
temporelles Pour le futur 42 [38;47] 32 [29;36] -24% 30 [26;33] -30% 25 [21;28] -41% 11002
Non renseigné 6,6 [59;73] 50 [44;56] -24% 45 [3,9;50] -33% 36 [3,0;41] -46% 5927

Pris en charge a 100% 100 [100;100] 93,9 [87,9;99.8] -6% 93,9 (87,9;99,8] -6% 88,1 80,8;954] -12% 77

Motifs de non- N'a pas les moyens 100 [100;100] 80,9 [75,2;89,71 -19% 74,4 [68,3;80,4] -26% 64,6 [583;71,01 -35% 252
couverture Ne souhaite pas étre couvert 100 [100;100] 63,9 [48,1;79,6] -36% 62,2 [46,4;77,9] -38% 61,1 [45,1;77,01 -39% 52
(parmiles 15anset+ | En cours d'adhésion 100 [100;100] 62,8 [47,6;78,0] -37% 54,8 [39,2;70,5] -45% 35,2 [20,1;50,3] -65% 54
on couverts) N'y pense pas 100 [100;100] 68,1[52,3;839] -32% 68,1 [52,3;83,9] -32% 54,8 [37,4;72,21 -45% 44
Autre 100 [100;100] 84,6 [757,93,5]1 -15% 71,5 [66,8;88,2] -22% 58,8 [45,6,72,1] -41% 64

Total de la population 50 [47;53] 40 [3,7;43] -20% 3,7 [34;40] -26% 2,7 [24;29] -46% 22980
Total des 15 ans et + 52 [49;56] 40 [3,7;43] -24% 37 [34;40] -30% 30 [27;33] -42% 18561
Total des non couverts en 2012 100 [100;100] 799 [77,3;824] -20% 745 [71,8;77,2] -26% 53,5 [50,4;56,71 -46% 1172

Source: ESPS 2012, Irdes.
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Tableau A-1.3.

sur les inégalités et les déterminants de la non-couverture

Taux de non couverts par une complémentaire santé observé

en 2012 parmi les salariés du secteur privé et simulés selon les
scénarios (1), (1+2) et (1+2+3)

. Ani (Refus Ani (Refus tous
2012 Ani (DD < 6 mois) contrats temporaires) Total
Taux Taux Taux Taux Effectif
NC 1C95 NC 1C95 NC 1C95 NC IC95

Sexe Hommes 41 [34;48] 0 [0;0] 0,6 1[03;1,0] 16 [1,1;21] 349

Femmes 30 [23;37] 0 [0;0] 0,5 1[02;08] 12 1[08;17] 2983

-de20ans 12,5 [54;19,6] 0 [0;0] 29 [0;6,7] 81 [2,8;135] 172

21a25ans 6,5 1[43;87] 0 [0;0] 1,6 106;26] 39 [21;56] 567

26a30ans 37 122;53] 0 [0;0] 08 [0;1,6] 1,9 107;3,1] 668

Age 31a40ans 30 [22;39] 0 [0;0] 0,6 [0,1;1,0] 13 107;19] 1540

41a50ans 33 [23;43] 0 [0;0] 03 [0;05] 09 1[04;14] 1877

57a60ans 2,7 [18;3,7] 0 [0;0] 02 [0;05] 06 [0,1;1,1] 1535

+ de 60 ans 20 [0;43] 0 [0;0] 0 [0;0] 0 [0;0] 118

Trés bon+ 40 28517 0 [0;0] 07 [02;120 16 [08;23] 1338

Santé Bon 26 01833 0 [0;0] 04 [01;070 13 [08;18] 2429

percue Assez bon 34 120:49 0 [0;0] 03 [0;08 11 [02;19] 984

Mauvais/Trés mauvais 83 [2,7;14,0] 0 [0;0] 18 [0;4,6] 44 10;88] 143

Non renseigné 45 [34;57] 0 [0;0] 08 [02;13] 14 107;21] 1583

Oui 36 [1,7;54] 0 [0;0] 07 [0;15] 1,7 103;3,0] 525

ALD Non 36 [31;41] 0 [0;0] 06 1[03;08] 14 [1,1;18] 5906

Non renseigné 1,2 [0;3,5] 0 [0;0] 0 [0;0] 0 [0;0] 46

Vel Oui 26 [16;351 0 [0;0] 04 [0;08 12 [05;20] 1268

ché:oani:]eu . Non 35 [29;42) 0 [0;0] 05 102;07 14 [10;19] 3505

Non renseigné 45 [3/4;56] 0 [0;0] 0,9 103;1,6] 1,6 10,9;23] 1704

ol 24 09280 0 [0;0] 0 [0;0] 0 [0;0] 5397

(DD de moins de 6 mois 17,0 [10,6;23,3] 0 [0;0] 17,0 [10,6;233] 17,0 [10,6;233] 222

(DD de pIus‘de 6 n_]ois 50 1[23;76] 0 [0;0] 0 [0;0] 50 [23;7,6] 231

Contet feCoomitett g 430 0 00 0 00 W8 B4BA 100
de travail saisonnier, etc.

e Intérim 108 [6,5;151] 0 [0;0] 0 [0;0] 108 [6,5;15,1] 244

Contrat d'apprentissage, de prof. ~ 6,1  [0,4;11,9] 0 [0;0] 0 [0;0] 6,1 [04;11,9] 118

Autre contrat 3,7 [0;8,8] 0 [0;0] 0 [0;0] 0 [0;0] 93

Non renseigné 9,2 [25;159] 0 [0;0] 0 [0;0] 0 [0;0] 72

Temps complet 33 128381 0 [0;0] 05 [02;07 12 [08;15] 5238

Temps Temps partiel choisi 24 [1,1;3,6] 0 [0;0] 0 [0;0] 02 [0;1,5] 647

de travail Temps partiel subi 71 [46:95 0 [0;0] 17 103;300 52 [30;75] 537

Non renseigné 122 0529 0 [0;0 49 [0;1400 65 10;159] 55

<650 € 11,2 [56;168] 0 [0;0] 13 [0;3,0] 53 [1,7;9,0] 155

651€a1000€ 6,7 [45;89] 0 [0;0] 0,9 1[02;1,6] 29 [13;45] 599

R 1001 €a1400€ 33 [21;45] 0 [0;0] 0,5 1[0;09] 13 10,5;2,0] 1190

pg‘r’fj"c“ 1401€22000€ 28 [18;38] 0 [0;0] 06 [01;111 13 [0,6;19 1534

2001€a3000€ 23 [1,2;35] 0 [0;0] 02 [0;0,7] 06 [0;13] 939

>3000€ 18 1[0,1;3,6] 0 [0;0] 05 [0;14] 08 [0;19] 382

Non renseigné 41 [3,0;53] 0 [0;0] 0,7 1[02;12] 16 1[09;24] 1678

Indicateur de En situation de vulnérabilité 6,7 [4,7;87] 0 [0;0] 09 1[02;17] 30 [1,6;44] 777

vulnérabilité sociale | Pas en situation de vulnérabilitt 2,5 [1,9;3,1] 0 [0;0] 04 1[02;0,7] 1,1 10,6;1,5] 3580

(parmiles 15 anset+)| Non renseigné 43 33;52 0 [0;0] 06 [0,2;1,0 14 108;2,0] 2120

| Avecune aide matérielle 30 23371 0 [0;0] 05 [02;08] 14 [09;19] 3264

Zgﬂg'fgn';‘oa'}fa"ﬂ Sans une aide matérielle 51 129;73] 0 [0;0] 11 101;21] 24 10,38 656

(parmiles 15 ans 3t 4| Nose pas demander d'aide 30 [1.2;48] 0 [0;0] 02 10;00] 04 [0;08] 402

Non renseigné 42 [3,2;51] 0 [0;0] 0,6 1[02;1,0] 14 108;2,0] 2155

Aversi Risquophiles 88 [51;125] 0 [0;0] 15 102;28] 47 12,0;74] 354

aurisque Risquophobes 27 22;331 0 (050 05 102;07 11 [08;15 3972

Non renseigné 43 [33;52] 0 [0;0] 06 [02;1,0] 14 10,6;20] 2151

Prce Pour le présent 78 [45;111] 0 [0;0] 13 [0;29] 46 [1,8;73] 374

te’fﬂ;ﬁgl‘l"; Pour le futur 28 [22;34] 0 [0;0] 05 102;07 1,1 [08;15] 3946

Non renseigné 43 [33;53] 0 [0;0] 06 [02;1,0] 14 108;21] 2157

Total des salariés du privé 3,6 [3,1;41] 0 [0;0] 0,6 1[03;08] 14 [1,1;18] 6477

Parmi I'ensemble des salariés non couvertsen 20172~ 100 [100; 100] 0 [0;0] 15,7 19,9;21,4] 40,1 [32,9;473] 234

Source : ESPS 2012, Irdes.
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Une évaluation ex ante de la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise

Tableau A-1.4.

sur les inégalités et les déterminants de la non-couverture

Taux de non couverts par une complémentaire santé observé en

2012 en population générale et simulés selon les scénarios (1), (1+2)

et (14+2+3) sous I'hypothése que les CDD de moins de six mois

refuseront d'adhérer a la complémentaire d'entreprise

En 2012 Scénario (1) Scénario (1+2) S(:i;ig;) Total
Effectif
%NC 1C95 %NC 1C95 %NC 1C95 %NC 1C95

Sexe Hommes 58  153;63] 47  [42;51] 44 [3,9;4.8] 33 129;37] 11402
Femmes 43 [3,9;47] 3,7 [33;40] 34 [31;38] 24 [21;27] 11578

-de18ans 40  [3,4;4,6] 4 [34,;46] 4 [34;46] 14 [1,1;17] 5382

18a30ans 8 [7,0;89] 61 [53;7,0] 5,1 [43;59] 37  [3,0;44] 3760

31a40ans 49  [40;58] 35 [27;43] 28 [21;3,6] 2,1 [1,4;28] 2693

Age 41a50ans 46  [3,7;55] 29 [22;36] 2,7 [20;34] 2,1 [1,5;2,8] 3408
51a60ans 42 [35;50] 3 [24;37] 3 [23;36] 25 11,9;31] 3320

61a70ans 42 [33;51] 41 [3,2;50] 41 [3,2;5,0] 39  [3,0;48] 2458

70a80ans 43 [3,1;54] 43 [3,1;54] 43 [3,1;54] 43 [3,1;54] 1271

+de 80ans 68 [50;8,6] 68 [50;8,6] 68 [50;8,6] 68 [50;8,6] 688

Trés bon 46  [40;53] 37 [31;43] 35  [29;4,0] 2 [16;25] 5004

Santé Bon 4 [35;45] 32 [28;37] 29 [25;34] 22 [18;26] 7282
percue Assez bon 48  [40;56] 4 [33;47] 37  [3,0;45] 32 [26;39] 3638
Mauvais 99 [7,6;121] 9 [69;11,1] 9 [69;11,1] 83 [62;104] 1005

Non renseigné 58  [52;65] 49  [43;54] 46 [40;51] 30 [25;34] 6051

Oui 62 153,72 58 [49;68] 57 [48;6,6] 53  [44;62] 3247

ALD Non 48  [44;51] 38  [35;41] 35 [32;38] 24 [21;26] 19587
Non renseigné 38 [08;68] 34 [05;63] 34 [05;63] 34 [05;63] 146

Maladie Oui 5  [43;57] 45  [3,9;51] 43 [3,7;49] 39 [33;45] 5143
chronique Non 45 [471;50] 35 [3,2;39] 32 [29;3,6] 2,1 [1,8;2,5] 11279
Non renseigné 59 [53;6,5] 5 [44;5,5] 47  [41;52] 3,1 [27;3,6] 6558

Actifs occupés 36 [3,2;41] 1,5 [1,3;1.8] 15 [1,3;18] 1,3 [1,0;1,5] 9348

Retraités 46  [3,9;53] 46  [3,9;53] 46  [39;53] 45  [38;52] 4053

Statut Chomeurs 13,7 [11,5;158] 13,7 [11,5;15,8] 9 [73;108] 72 [56;88] 1474
vis-a-vis Enfants scolarisés, bébés 43 [3,7,;48] 43 [3,7,;438] 43 [37;438] 1,6 [13;2,0] 6563
de I'emploi Femmes/Hommes au foyer 89 [68;10,9] 89 1[68;109] 89 [68;109] 66 [48;85] 951
Autres inactifs 11,6  [8,6;14,5] 116  [8,6;14,5] 16 [8,6;14,5] 104  [75;132] 547

Non renseigné 208 [7,8;339] 208 [7.8;339] 208 [7,8;339] 178 16,1;29,5] 44

<650€ 1“1 1120;1631 132 (1111531 128 [107;149] 105 [85;125] 1531

651€21000€ 86 [74;971 75 165860 69 5979 48 [39;57] 3098

Revenu 1001€ e:i 1400 € 44 [3,7;51] 36 29;42] 34 [27;40] 25 [1,9;3,0] 4167
par UC 1401€a2000 € 2,7 121;33] 1,9 [1,5;24] 19 [14;23] 15 [1,1;20] 4510
2001€a3000€ 16 [1,0;21] 08 [04;12] 08 [04;12] 05 [02;09] 2586

>a3000€ 36 [23;50] 31 1,9;43] 26 [15;37] 1,7 10,7;26] 1022

Non renseigné 54  [48;6,0] 45  [3,9;51] 41 [3,6;4,7] 28 [24;33] 6066

Indicateur de En situation de vulnérabilité 9 [7,7;10,2] 72 [6,0;83] 6,6 [55;77] 59 [48;69] 2439
vulnérabilité sociale | Pas en situation de vulnérabilité 3,6 [3,2;4,0] 29 [25;33] 2,7 [24;31] 23 [1,9;26] 10327
(parmiles 15 ans et +)| Non renseigné 6,6 [59;74] 53  [4,6;59] 47  [41;53] 38  [33;44] 5795
Soutien matériel Avecune aqde mate:ri.elle 41 [3,6;4,5] 32 [28;3,6] 29 [25;33] 24 [20;28] 9155
dans lentourage Sans une aide materlellg 71 [58;84] 6 [48;72] 57 [45;68] 51 [39;62] 2150
(parmies 15 ans et +) N'ose pas demander d'aide 5 [3,8;63] 43 [3,1;54] 39  [29;5,0] 3,5 [25;45] 1347
Non renseigné 6,5 [58;72] 52 [4,5;58] 47  [41;53] 38  [33;44] 5909

Aversion Risquophiles 8,1 [6,0;10,1] 54  [37;72 52  [3,5;69] 45  [29;6,1] 1054
aurisque Risquophobes 44 [40;48] 36 [3.2;40] 34 [3,0;37] 29 12532 11618
Non renseigné 66 [59;73] 52 [4,6;59] 47  [41;53] 38  [3.2;4/4] 5889

Préférences Pour le présent 73 [59;87] 6 [47;72] 58 [46;71] 51 [3,9;6,4] 1632
temporelles Pour le futur 42 [38;47] 34 [30;38] 31 [28;35] 26 [23;30] 11002
Non renseigné 66 [59;73] 52  [46;59] 47  [471;53] 38  [32;44] 5927

Pris en charge a 100% 100 [100;100] 946 [89,1;100] 946 [89,1;100] 90,1 [83.2;9,9] 7

Motifs N'a pas les moyens 100 [100;100] 83,1 [77,6;88,6] 76,6 [70,7;82,5] 66 [59,7;72,4] 252
de non-couverture| Ne souhaite pas étre couvert 100 [100;100] 77,7 [64,8;90,6] 76 [63,0;89,0] 73,1 [59,3;86,9] 52
(parmiles 15 anset+ | En cours d'adhésion 100  [100;100] 65,2 [49,9;80,5] 573 [41,7,728] 39,3 [23,9;547] 54
non couverts) N'y pense pas 100 [100;100] 69,7 [53,9;85,5] 69,7 [53,9;85,5] 57,5 [40,1;74,9] 44
Autre 100  [100;100] 854 [76,5;94,2] 783 [67,7;89,0] 59,6 [64,4;728] 64

Total de la population 50  [47;53] 42 [3,9;45] 39  [36;42] 29 [26;31] 22980
Total des 15 ans et + 52 [49;56] 42  [3,9;45] 39  [35;42 32 [29;35] 18561
Total des non couverts en 2012 100 [100;100] 83 [80,7;85,3] 77,6 [75,1,80,2] 56,7  [53,6;59,8] 1172

Source : ESPS 2012, Irdes.

42

Document de travail n° 67 - Irdes - Juillet 2015



Une évaluation ex ante de la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise

Tableau A-1.5.

sur les inégalités et les déterminants de la non-couverture

Taux de non couverts observés en 2012 en population générale et
simulés selon les scénarios (1), (1+2) et (1+2+3) sous ’hypothése
que tous les salariés en contrat temporaire refusent d’adhérer
a la complémentaire santé d’entreprise

En 2012 Scénario (1) Scénario (1+2) s(:igig‘)) Total
Effectif
%NC 1C95 %NC 1C95 %NC 1C95 %NC 1C95

Sexe Hommes 58 [53;63] 50 [45;55] 47  [42;51] 36 [3.2;4,0] 11402
Femmes 43 [39;47] 39 [35;42] 36 [33;4,0] 26 [22;29 11578

-de 18ans 40  [3,4;46] 40  [3,4;4,6] 40  [3,4;4,6] 16 [1,2;2,0] 5382

18a30ans 80 [7,0;89] 69 [60;79] 59  [51;6,8] 45  [38;53] 3760

31a40ans 49  [4,0;58] 39 [31;438] 33 [25;40] 23 [1,6;3,0] 2693

Age 41a50ans 46  [3,7;55] 32 [25;39] 31 123;38] 24 [18;3,1] 3408
5160 ans 42  [3,5;50] 32 [26;39] 32 [25;38] 26 120;32] 3320

61a70ans 42 [33;51] 41 [3,2;5,0] 41 [3,2;5,0] 39  [3,0;48] 2458

70a80ans 43 [3,1;54] 43 [3,1;54] 43 [3,1;54] 43 [3,1;54] 12711

+de80ans 68 [50;86] 68 [50;86] 68 [50;86] 68 [50;86] 688

Trés bon 46  [40;53] 39 [34;45] 37 [32;43] 24 [19;28] 5004

Santé Bon 40  [3,5;45] 35 [3,1;4,0] 32 [28;37] 24 2,0;28] 7282
percue Assez bon 48 [40;56] 42 [34;50] 39 [32;47] 34 [27;47] 3638
Mauvais 99 [7,6;121] 93 [7,2;1,5] 93 [7.2;1,5] 87 165;108] 1005

Non renseigné 58 [52;6,5] 50 [45;5,6] 47  [4.2;53] 32  [27;37] 6051

Oui 62 [53;7.2] 60 [50;69] 58 [49;6,7] 54 [45;63] 3247

ALD Non 48  [44;51] 41 [3,8;44] 38 [35;41] 26 [24;29] 19587
Non renseigné 38  108;6,8] 34 105;63] 34 [05;63] 34 105;63] 146

Maladie Oui 50 [43;57] 47  [4,0;53] 45  [3,9;51] 41 [35;47] 5143
chronique Non 45  [471;50] 39 [34;43] 36 [3,2;4,0] 25 [21;28] 11279
Non renseigné 59  [53;6,5] 51 [46;57] 49 [43;54] 33 28;38] 6558

Actifs occupés 36 [32;471] 21 [1,8;25] 21 [1,8;25] 17 114,20 9348

Retraités 46 [3,9;53] 46 [3,9;53] 46  [3,9;53] 45  [38;52] 4053

Statut Chomeurs 13,7 [11,5;158] 13,7 [11,5;15,8] 90 [7,3;108] 74 [57;9,0] 1474
vis-a-vis Enfants scolarisés, bébés 43 [3,7;48] 43 [3,7;48] 43 [3,7;4.8] 18 [15;22] 6563
de I'emploi Femmes/Hommes au foyer 89 [68;109] 89 1[68;109] 89 1[68;109] 69 [50;8,8] 951
Autres inactifs 1,6 [86;14,5] 1,6  [86;14,5] 1,6 [86;14,5] 104 [75;132] 547

Non renseigné 208 [78;339 208 [78;339 208 [78;339] 178 [61;295] 44

<650€ 141 [12,0;16,3] 13,6 [11,5;157] 132 [11,1;153] 108 [88;128] 1531

651€a1000€ 86 [74;97] 79 168;9,0] 73 162;83] 53  [44;6,2] 3098

Revenu 1001€a1400€ 44 BTSN 38 B2:4S] 36 D042 27 2233 4167
par UC 1401€a2000€ 2,7 [2,1;33] 22 [1,7;27] 21 [1,6;26] 17 113;22] 4510
2001€a3000€ 1,6 [1,0;21] 09 [05;14] 09 [05;14] 07 103;1,1] 2586

>33000€ 36 [23;50] 32 [2,0;45] 2,7 [16;38] 1,7 107;26] 1022

Non renseigné 54  [48;6,0] 47  [471;53] 44 [3,8;5,0] 31 [26;3,6] 6066

Indicateur de En situation de vulnérabilité 90 [7,7;102] 78 16,6;9,0] 72 [61;84] 6,5 [53;7,6] 2439
vulnérabilité sociale | Pas en situation de vulnérabilité 3,6  [3,2;4,0] 3,1 [27;35] 29  [26;33] 24 [21;28] 10327
(parmiles 15 anset +)| Non renseigné 6,6 [59;74] 56 [49;62] 50 [44;57] 41 [35;47] 5795
Soutien matériel Avecune ai_de mate:rielle 41 [3,6;4,5] 3,5 [31;39] 33 [28;37] 2,7 123;31] 9155
dans lentourage Sans une aide materlellg 71 [58;84] 63 [51;7,6] 60 [48;72] 54  [42;65] 2150
(parmiles 15 ans et +) N'ose pas demander d'aide 50 [3,8;63] 43 [3,2;54] 40  [2,9;5,0] 35  [25;45] 1347
Non renseigné 65 [58;72 55 [48;61] 50 [44;56] 41 [3,5;4,6] 5909

Aversion Risquophiles 81 [60;10,1] 66 [47;85] 64 [45;82] 55 [38;73] 1054
aurisque Risquophobes 44 [4,0;48] 38 [35;42] 36 [3,2;4,0] 31 [27;34] 11618
Non renseigné 6,6 [59;73] 55 [49;62] 50  [44;56] 40 [35;46] 5889

Préférences Pour le présent 73 [59;87] 66 [53;80] 65 [52;79] 57 [44;7,0] 1632
temporelles Pour le futur 42  [3,8;47] 36 [3.2;40] 34 [3,0;38] 29 [25;32] 11002
Non renseigné 6,6 [59;73] 55  [49;6,2] 50 [44;56] 41 [3,5;47] 5927

Pris en charge a 100% 100 [100;100] 94,6 [89,1;100] 94,6 [89,1;100] 90,5 [83,7;97,2] 77

Motifs N'a pas les moyens 100 [100;100] 87,1 [821;9201 805 [749:8611 700 [638;76.2] 52
de non-couverture| Ne souhaite pas étre couvert 100  [100;100] 850 [74,8;952] 833 [72,7;93,8] 796 [68,0;91,1] 52
(parmiles 15anset+ | En cours d'adhésion 100  [100;100] 88,1 [77,6;98,6] 80,1 [67,0;93,2] 54,6 [39,6;69,5] 54
non couverts) N'y pense pas 100 [100;100] 828 [70,2;953] 828 [70,2;953] 70,5 [557;85,2] 44
Autre 100 [100;100] 90,5 [82,9;98,2] 835 [73,6;933] 61,8 [48,5;751] 64

Total de la population 50  [47;53] 44 [41;47] 41 [3.8;44] 31 [28;33] 22980
Total des 15 ans et + 52 [49;56] 45 [42;48] 42  [3,8;4,5] 35 [32;38] 18561
Total des non couverts en 2012 100 [100;100] 87,9 [85,9;90,0] 82,6 [80,2;84,9] 61,8 [58,7,64,8] 1172

Source : ESPS 2012, Irdes.
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Une évaluation ex ante de la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise

Tableau A-1.6.

sur les inégalités et les déterminants de la non-couverture

Modélisation de la non-couverture en 2012 et selon les scénarios (1),

(1+2) et (1+2+3) sous 1'hypothése qu'aucune dispense d'adhésion ne
sera effective

Pr.(NC=1) en 2012

Pr(NC=1 Scén. 1)

Pr(NC=1 Scén. (1+2))

Pr(NC=1 Scén.

(1+2+3))
EM Pr. IC- IC+ EM Pr IC- IC+ EM P. IC- IC+ EM Pr IC- IC+
Sexe _ XK | | KR _ | KKK _ | *KK _
Ref Hommes | Femmes 12 17 07 08 12 04 07 103 07 10 -04
-de 18ans 20 0054 -02 42 08 0262 07 24 05 0481 -09 19 04 0487 08 15
18330ans 42 %% 27 58 21 ** 09 33 16 ** 05 27 08 * 00 16
A 31240ans 12 % 00 24 07 0146 -03 18 02 05% 07 12 00 0983 -07 06
Rg; S160ans | 41350ans 04 049% -07 14 02 0677 07 1,1 01 0797 -07 10  -01 0742 07 05
" 61a70ans 05 0559 -12 21 04 0543 -09 16 03 052 -09 15 08 0095 03 18
71280ans 09 0370 -12 29 06 0395 -09 2,1 05 0470 09 19 12 * 01 26
+de80ans 29 * 01 57 21 * 00 42 19 * 01 38 26 ** 06 46
EnALD Oui 03 0498 -06 12 02 0457 04 09 03 0428 -04 09 02 0332 -03 07
Ref.: Non Non renseigné -6 0241 -38 05 07 0507 -26 11 -0,5 0644 -25 14 02 0812 -1,6 20
Maladie Chronique| Oui 09 * <16 01 05 0152 -1,0 01  -04 0171 -10 02  -01 0575 06 03
Réf: : Non Non renseigné 04 0610 -12 20 05 0440 07 17 06 0292 06 18 05 0265 -04 14
- Assez bonne 02 0682 -07 10 01 088 -06 07 00 0957 06 07  -01 0730 -05 04
R;?t_erfgg‘;ne Mauvaise et trés mauvaise 23 ** 05 4,1 4 % 01 27 15 * 02 28 07 0053 -01 16
" Non renseigné 02 08% -18 15 03 059 -15 09  -04 0510 -5 07  -02 0628 -1,1 07
Retraités 14 0097 04 32 54 31 78 50 % 27 72 26 ** 11 41
Chomeurs 41 = 26 56 112 89 135 72 ** 52 9] 41 #2655
gtla;‘]’:pll’glf rapport | Erydiants 08 0198 -19 04 35 % 21 49 35 = 21 49 L1 02 21
Rt + Actis occupés | A Tover 32 % 1450 92 % 64 119 86 60 112 47 ** 27 66
Autres inactifs 46 % 21 71 T4 P77 150 106 % 71 141 74 = 46 103
Non renseigné 129 20 B8 B2 ** 92 373 231 ** 92 371 176 ** 53 298
< 650€ 102 ** 74 129 80 ** 55 106 89 ** 62 117 81 ** 52 109
A | E51Ea200€ 71 =57 9] 55 % 37 73 57 % 38 75 38 %= )y 54
evenu par 3 *HK *HK AKX *A¥
Rif < a2000¢ | 1201€21400€ 25 12 39 23 10 35 24 113720 09 32
1401€22000€ 07 025 -05 19 04 0407 -06 14 06 0245 04 16 07 0084 02 16
Non renseigné 34 %% 21 48 29 17 4] 30 % 18 42 20 ** 10 30
Vul,n?rab"ité En vulnérabilité 32 20 44 17 = 08 26 15 = 07 24 12 = 05 19
R Absence | Nonrenseigné 18 % 03 34 16 * 04 28 15 * 03 26 10 * 01 18
Aide des proches | Non 0 * 01 20 06 0103 -02 14 050135 02 13 03 0242 -02 08
en cas de diff. fin. | Oui mais n'ose pas demander 0,7 0,261 -06 19 06 0218 -04 15 0,5 0286 -05 14 04 0252 -03 1,1
Ref. : Oui Non renseigné 07 0285 -20 06  -06 0198 -15 03  -05 0262 -14 03  -1,1 * -16 -06
Prejféretncepourle Oui 11 % 00 22 05 0185 03 13 06 0129 -02 14 03 0275 03 09
sl Non renseigné 09 0600 25 44 01 0913 24 27 01 0928 24 26 05 0548 12 23
Risquophile Oui 6 * 02 31 02 0658 -08 12 04 0436 -06 14 06 0129 -03 14
Réf.: Non Non renseigné 02 0932 -36 33 00 0988 26 25 <01 0925 -26 24  -05 0562 22 12
Pr(Y=1/X=moyenne) 0,051 0,041 0,038 0,026

EM: Effet marginal calculé en points
Pr.: Probabilité que I'effet marginal soit nul ; *** significatif a 0,001% ; ** significatif a 1 % ; significatif a 5 %.
IC: Intervalles de confiance calculés avec une erreur totale de 5 % autour de de l'effet marginal (respectivement 2,5 % a
gauche et a droite).

Source: ESPS 2012, Irdes.
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Une évaluation ex ante de la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise
sur les inégalités et les déterminants de la non-couverture

Tableau A-1.7.  Modélisation de la non-couverture selon les scénarios (1),
(1+2) et (1+2+3) sous ’hypothése que les CDD de moins
de six mois refuseront d’adhérer a la complémentaire santé

d’entreprise
_ . _ . Pr(NC=1 Scén.
Pr(NC=1Scén. 1) Pr(NC=1Scén. (1+2)) (142+3))
EM Pr. IC- IC+ EM Pr. IC- IC+ EM Pr. IC- IC+
Sexe XX XXX XXX
Réf - Hommes Femmes -0,8 -13 -04 -0,8 -12 04 -0,7 -1 -04
-de 18ans 15 0,067 -03 33 12 0,40 05 28 1,0 0122 -04 24
18/30 ans 30 % 17 44 25 12 38 15 06 25
A 31/40 ans 10 0064 -02 21 05 0333 06 15 01 0781 06 08
ge i _ _ N
Réf - 51-60ans 41/50 ans 03 0592 -0,7 1.2 02 0714 -0,7 11 0,1 0,7% -0,7 05
61/70 ans 04 0519 -09 18 04 055 -09 17 09 0072 -02 20
71/80 ans 07 0381 09 23 06 0447 -10 21 13 * -02 28
+de80ans 23 * 00 46 21 % 01 43 29 *** 07 50
ALD Oui 03 0411 -04 10 03 038 -04 10 03 0287 -03 08
Réf. : Non Non renseigné -09 0440 -28 1,0 -0,7 0564 -27 14 01 0915 -1,7 19
Maladie chronique Oui -04 0214 11 02 -04 023 -1,0 02 -01 0711 06 04
Réf.: Non Non renseigné 08 0233 -05 21 09 0139 -04 22 08 0121 -03 18
. Assez bonne 00 0961 -0,7 07 00 0941 -07 07 -01 0,781 -06 04
Santé percue . 5 f P *x *
Ref - Trés bonne Mauvaise et trés mauvaise 1,7 03 31 18 03 32 0,9 00 19
h Non renseigné -05 03% -18 07 -06 0327 -1,8 06 -04 0460 -13 06
Retraités 49 *** 26 7,1 45 ** 23 66 23 *** 09 38
Chomeurs 96 *** 75 17 58 *** 471 76 32 *** 20 45
gtlagmg: rapport Etudiants 25 1) 38 25 12 38 05 0229 -04 13
Réf - A”ctiﬁoccupés Au foyer 82 ** 56 108 77 % 52102 41 23 59
Autres inactifs 103 *** 68 13,7 95 ** 62 129 6,7 *** 41 94
Non renseigné 211 % 76 345 209 *** 75 343 157 *** 471 274
<650€ 87 60 113 96 67 124 89 60 119
Revenu parUC 651€a1200€ 60 *** 41 78 62 *** 42 81 42 *** )5 58
evenu N
Réf - Supérieur a2 000 € 1201€‘a1400€ 25 *** 12 38 26 ¢ 13 40 22 *** 10 34
1401€a2000€ 06 0264 -05 17 08 0151 -03 18 09 * -01 19
Non renseigné 31 ** 19 44 32 ** 19 45 22 ** 11 32
Vulnérabilité sociale | En vulnérabilité 13 % 06 20 12 % 05 19 09 ** 04 15
Ref.: Absence Non renseigné 19 05 32 18 04 3 1207 02 n
Aide des proches en cas | Non 08 0054 -01 16 07 0,075 -01 15 04 0,149 02 1,0
dediff.ﬁn‘ Oui mais n'ose pas demander 0,5 0,273 -05 1,5 04 035 -05 14 03 0337 -04 11
Reét.: Oui Non renseigné 0,7 0,199 -16 03 06 0262 -15 04 A2 18 06
Préférence pour le présent| Oui 06 0139 -03 15 0,7 009 -02 15 04 0219 -03 10
Réf.: Non Non renseigné 06 0665 -21 33 05 0678 -21 3.2 08 0363 -1,0 27
Risquophile Oui 06 0231 -05 18 08 0,128 -03 20 09 * 00 19
Réf. : Non Non renseigné 05 0722 -31 22 -06 0658 -32 20 09 0360 -27 10
Pr(Y=1/X=moyenne) 0,042 0,040 0,028

EM: Effet marginal calculé en points

Pr.: Probabilité que I'effet marginal soit nul ; *** significatif a 0,001% ; ** significatif a 1 % ; significatif a 5 %.
IC: Intervalles de confiance calculés avec une erreur totale de 5 % autour de de l'effet marginal
(respectivement 2,5 % a gauche et a droite).

Source : ESPS 2012, Irdes.
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Tableau A-1.8.  Modélisation de la non-couverture selon les scénarios (1),
(1+2) et (1+2+3) sous ’hypothése que les salariés en contrat
temporaire refuseront d’adhérer a la complémentaire santé

d’entreprise
s s Pr(NC=1 Scén.
Pr(NC=1 Scén. 1) Pr(NC=1 Scén. (1+2)) (142+3))
EM Pr. IC- IC+ EM Pr. IC- IC+ EM Pr. IC- IC+
Sexe *R% *R¥ *RR

Ref : Hommes Femmes 09 1405 09 13 04 09 a2 405
-de18ans 22 % 02 42 19 * -01 38 17 * 00 34
18/30ans 41 26 57 36 22 51 26 %15 38
A 31/40 ans 13 % 01 25 08 0130 03 19 03 0461 -05 1,1

ge _ . -
Réf : 51-60ans 41/50 ans 02 0632 -08 12 01 0760 -08 11 00 09% -0,7 07
61/70 ans 04 0557 -1,0 19 04 0587 -10 18 10 0076 -03 23
71/80 ans 07 03% -11 25 06 0451 -11 23 14 * -02 31
+de 80ans 25 * 00 49 23 * <01 46 31 ** 08 54
ALD Oui 03 0380 -04 11 04 035 -04 11 03 0298 -03 09
Réf. : Non Non renseigné -1,2 0331 -32 08 -1,0 0432 -31 11 -0,1 0909 -20 18
Maladie chronique Oui -05 0,158 -1,2 0,2 -05 0175 -1,2 0,2 -0,2 0550 -0,7 04
Ref. : Non Non renseigné 08 0276 07 22 09 0173 05 23 06 028 -05 17
i Assez bonne 00 0938 -0,7 08 00 0967 -0,7 07 00 0878 -06 05
Santé percue Mauvaise et tres mauvaise 1,9 ** 04 34 20 ** 04 35 12 * 01 23
Réf. : Trés bonne _ ' ' ' ! ! ’ ’ ! ’
Non renseigné -06 0411 -1,9 08 -06 0345 -19 06 -02 0677 -13 08
Retraités 38 % 17 60 35 % 14 55 20 % 06 35
Chomeurs 72 %% 54091 39 %% 25 54 23 %12 34
Slatut parfapport Etudiants 00 23 01 22 03 0503 <11 05
Réf - Ap(,,,w(wpés Au foyer 64 41 87 59 37 81 36 %% 19 53
Autres inactifs 82 51 114 76 46 106 57 %% 32 81
Non renseigné 179 ** 53 304 17,7 ** 53 302 136 ** 28 245
<650€ 97 *** 69 125 106 *** 7,7 135 98 *** 68 128
R U 651€a1200€ 66 ** 47 86 68 *** 48 88 49 ** 31 67

evenu par 5 *xx *xx >k

Ret - Supérieura 2000€ | 1 201€a1400€ 26 1340 28 14 42 23 1136
1401€22000€ 07 0,181 -04 19 09 01101 -02 21 0 * -01 20
Non renseigné 35 ¥ 21 48 35 *¥* 22 49 25 *** 14 37
Vulnérabilité sociale En vulnérabilité 1,5 ** 07 23 14 ** 07 22 110 ¥ 05 17
Ref.: Absence Non renseigné 19 * 04 33 18 % 04 32 12 % 01 22
Aide des proches en cas de| Non 09 * 00 18 08 0061 01 17 04 0151 -02 1,1
diff. fin. Oui mais n'ose pas demander 0,4 0,477 0,7 14 03 058 -08 13 01 0697 06 09
Ret.: Oui Non renseigné 06 0267 -17 04 05 0341 -16 05 A2 % 19 05
Préférence pour le présent| Oui 09 * 00 19 0 * 00 19 05 0,104 02 12
Réf. : Non Non renseigné 06 0692 -23 35 05 0705 -23 34 09 038 -12 30
Risquophile Oui 110063 -02 23 12 % 00 25 127 02 23
Réf. : Non Non renseigné -04 0813 -33 26 -05 0748 -33 24 -08 0432 -29 1.2

Pr(Y=1/X=moyenne) 0,045 0,042 0,030

EM: Effet marginal calculé en points

Pr.: Probabilité que l'effet marginal soit nul ; *** significatif a 0,001% ; ** significatif a 1 % ; significatif a 5 %.
IC: Intervalles de confiance calculés avec une erreur totale de 5 % autour de de l'effet marginal
(respectivement 2,5 % a gauche et a droite).

Sources : ESPS 2012, Irdes.

Tableau A-1.9. Simulation du taux de personnes couvertes
par une complémentaire santé privée individuelle
ou collective selon les différents scénarios considérés

Observé Simulé selon les groupes de populations considérés
C(omplémentaire santé 2012 (1) (1+2) (14243)
Collective 345% 43,5% 44,6 % 559%
Individuelle 53,1% 45,5% 44,6 % 34,8%
Privée 87,6 % 89,0 % 89,2% 90,7 %

Source : ESPS 2012, Irdes.
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Tableau A-1.10.

Description des individus couverts par une complémentaire

santé individuelle en 2012 et selon les différents scénarios

considérés
En2012 Selon le scénario
(1) (1+2) (1+2+3)
% % % %
Eft. pond. Eft. pond. Eft. pond. Eft. pond.
Sexe Hommes 5401 45,2 4573 453 4479 45,2 3246 43,4
Femmes 5896 54,8 4958 54,7 4872 54,8 3750 56,6
- de18ans 1903 16,1 1894 18,9 1894 19,2 772 10,1
De 18a30ans 1577 118 1074 8,9 993 8,2 618 6,7
De31a40ans 1031 10,1 626 7.2 594 6,9 382 59
Ade De41a50ans 1293 9,9 864 7,7 830 76 583 71
9 De 51260 ans 1575 124 1198 11,0 1166 10,8 907 11
De61a70ans 2113 18,4 2071 21,3 2070 21,6 1942 26,4
De71a80 1187 1,7 1187 13,7 1187 14,0 1175 17,9
+de 80ans 618 9,7 617 114 617 11,6 617 15,0
Tres bon 2076 17,8 1696 17, 1661 17, 1018 14,0
Santé Bon 3635 32,6 2969 31,5 2911 314 2240 32,3
percue Assez bon 2238 21,8 1967 22,7 1939 22,8 1699 26,5
¢ Mauvais 662 71 615 79 608 79 553 9,6
Non renseigné 2686 20,7 2284 20,8 2232 20,8 1486 17,7
Oui 2266 22,7 2114 25,1 2096 254 1905 30,4
ALD Non 8965 76,8 7360 744 7200 741 5048 69,1
Non renseigné 66 0,5 57 0,5 55 0,5 43 0,5
Maladi Oui 3173 31,5 2824 333 2789 334 2412 38,4
dn Oani:fue Non 5178 456 4201 87 a3 s 2034 417
Non renseigné 2946 22,9 2506 231 2449 23,0 1650 19,9
Actifs occupés 3792 31,9 2026 19,8 2026 20,1 1470 19,0
Retraités 3684 37,0 3684 43,7 3684 445 3518 55,2
Statut Chomeurs 591 48 591 5,6 an 39 264 34
vis-a-vis Enfants scolarisés, étudiants 2428 19,2 2428 22,6 2428 23,0 1074 13,0
de I'emploi Femmes/Hommes au foyer 412 3,7 412 44 412 45 345 5,0
Autres inactifs 368 3.2 368 38 368 39 306 43
Non renseigné 22 0,2 22 0,2 22 0,2 19 0,2
<650€ 381 29 346 32 337 32 282 36
651€a1000€ 1565 14,4 1364 15,1 1338 15,0 1017 15,5
Reven 1001€a1400€ 2290 214 1923 21,2 1875 21,0 1343 20,4
a‘rIU(u 1401€a2000€ 2392 22,0 1934 20,9 1912 21,0 1415 20,9
P 2001€a3000€ 1198 10,9 101 10,8 997 10,9 731 10,6
>a3000€ 440 40 387 4,2 384 43 310 45
Non renseigné 3031 244 2566 24,6 2508 24,6 1898 24,6
Indicateur de En situation de vulnérabilité 1204 13,8 966 13,5 930 13,3 784 13,7
vulnérabilité sociale | Pas en situation de vulnérabilité¢ 5730 60,3 4762 61,5 4691 62,0 3900 62,9
(parmiles 15anset+) | Non renseigné 2797 26,0 2237 25,0 2164 24,8 1699 23,4
Souti tériel Avec une aide matérielle 4767 50,6 3896 50,7 3819 50,8 3082 50,3
dgﬂs'f,gn':‘oauf;'i Sans une aide matérielle 1257 138 1056 14,2 1038 143 930 154
(parmiles 15 ans gt 1) N'ose pas demander d'aide 826 8,9 697 9,2 685 9,3 598 9,8
Non renseigné 2881 26,7 2316 25,9 2243 25,7 1773 24,5
Aversion Risquophiles 6393 68,6 5292 69,6 5197 69,9 4330 VAR
au risque Risquophobes 477 48 378 46 366 4.6 291 45
q Non renseigné 2861 26,6 2295 25,8 2222 25,6 1762 244
Prifi Pour le futur 5917 619 4826 615 4732 617 3897 619
te’ﬁle[fr'gl‘l‘*:s Pour le présent 926 11,1 818 122 805 123 699 133
P Non renseigné 2888 27,0 2321 26,2 2248 26,0 1787 249
Ensemble des individus 11297 100 9531 100 9351 100 6996 100
Ensemble des individus de 15 ans et + 9731 100 7965 100 7785 100 6383 100
Source : ESPS 2012, Irdes.
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8. Annexe 2

Afin d’estimer la proportion de bénéficiaires de ’ACS et de la CMU-C qu’il y aurait dans
notre population d’étude en considérant les plafonds d’éligibilité observés en janvier
2015, nous avons estimé le taux d’évolution du nombre de bénéficiaires a attendre au
regard de I’évolution des plafonds entre 'année civile 2012 et le plafond actuel (valide
jusqu’en juillet 2015) et des élasticités du taux de bénéficiaires observés par rapport a
I’évolution des plafonds sur la période 2012-2013. Cette estimation est réalisée a partir
des statistiques fournies par le fond CMU et I'Insee (Tableau A-2.1).

Tableau A.2.1 Montants des plafonds et nombre de bénéficiaires de la CMU-C

et de ’ACS
Plafonds Bénéficiaires

MU-C
Par période Par année Année Nb de bénéf. Ef;g;t‘if d :/;’] ?Ens‘f)'p‘
juil. 2014/juil. 2015 720,42 € 2014 718,25€ 2014 ? 65 800 694 ?
juil. 2013/juil. 2014 716,08 € 2013 688,63 € 2013 4116669 65525420 6,28 %
juil. 2012/juil. 2013 661,17 € 2012 654,38 € 2012 3915050 65241241 6,00 %
juil. 2011/juil. 2012 647,58 € / / / / / /
ACS
Par période Par année Année Nb de bénéf. Effectif pop. d ao/;:’gn'fgp.
juil. 2014/juil. 2015 972,50 € 2014 969,61€ 2014 ? 65 800 694 ?
juil. 2013/juil. 2014 966,71 € 2013 929,65 € 2013 1157178 65525420 1,77%
juil. 2012/juil. 2013 892,58 € 2012 854,29 € 2012 1005611 65241241 1,54 %
juil. 2011/juil. 2012 816¢€ / / / / / /

Note : Le plafond du revenu par UC devait étre inférieur a 661,17€ pour étre éligible a la CMU-C entre janvier
et juillet 2013 et inférieur a 716,08€ pour pouvoir y prétendre entre juillet 2013 et décembre 2013. Sur I'année
civile de 2013 ; le montant du plafond correspond a la moyenne des plafonds observés entre janvier 2013 et
décembre 2013, soit 688,63 €.

Source : ESPS 2012, Irdes.

La proportion de personnes bénéficiant de la CMU-C dans la population francaise est
passée de 6 % en 2012 a 6,3 % en 2013, soit une hausse de 4,7 %, le plafond ayant
quant a lui augmenté de 5,2 %. La proportion de personnes bénéficiant de ’ACS dans
la population frangaise est quant a elle passée de 1,5 % en 2012 a 1,8 % en 2013, soit
une hausse de 14,6 %, le plafond ayant augmenté de 8,8 % (Tableau A-2). Les élasticités,
qui correspondent aux rapports entre le taux de variation du nombre de bénéficiaires
entre 2012-2013 et le taux de variation du plafond entre 2012 et 2013, s’établiraient alors
respectivement a 0,90 pour la CMU-C et 1,65 pour PACS.

Sachant que le plafond de la CMU-C a augmenté de 10,1 % entre 'année civile 2012 et
le platond actuel, valide jusqu’en juillet 2015, le nombre de bénéficiaires de la CMU-C
devrait augmenter de 9,1 % entre 2012 et 2015, faisant passer le taux de bénéficiaires de
la CMU-C a 6,6 %. De méme, sachant que le plafond de PACS a augmenté de 13,9 %
entre 'année 2012 et 2015, le nombre de bénéficiaires de I’ACS devrait augmenter de
22,9 % entre 2012 et 2015, faisant passer le taux de bénéficiaires de PACS a 1,9 %. Au
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final, respectivement 0,55 % et 0,35 % de la population seraient donc concernés par
I’évolution des plafonds de la CMU-C et de P’ACS au sein de notre population d’étude.
Sil'on considére que 20 % d’entre eux étaient précédemment non couverts'?, Paugmen-
tation des plafonds de la CMU-C et de ’ACS réduirait respectivement la non-couverture
de 0,11 et de 0,07 point par rapport a nos estimations précédentes.

Tableau A.2.2 Estimation du taux de bénéficiaires de la CMU-C et de PACS

en 2014
CMU-C ACS
A Variation du taux de bénéficiaires entre 2012 et 2013 4,69 % 14,57 %
B Variation du plafond annuel entre 2012 et 2013 523 % 8,82%
C  Elasticité entre 2012 et 2013 (A/B) 0,897 1,652
D Variation du plafond entre 2012 et décembre 2014 10,09 % 13,84 %
E Variation estimée du taux de bénéficiaires entre 2012 et 2014 (Cx D) 9,05 % 22,86 %
Taux de bénéficiaires estimés en 2014 ((1+E) x taux observé en 2012) 6,54 % 1,89%

Source : ESPS 2012, Irdes.

Cette hypothese est relativement large puisque d’apres 'Enquéte santé et protection sociale de 2012, le taux
de personnes sans complémentaire santé s’élevait a 13 % pour les individus dont le revenu par UC était infé-
rieur a 720 €.
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En France, malgré le rdle prépondérant de I'Assurance maladie obligatoire (AMO) au financement des
dépenses de santé, I'acces aux soins est fortement dépendant de la possession d’un contrat d’assurance
complémentaire santé et de sa qualité. Ainsi, la généralisation a tous les Francais de I'accés & une com-
plémentaire santé de qualité se trouve au coeur de la stratégie nationale de santé énoncée en 2013 par
le gouvernement. La premiére mesure, négociée dans le cadre de 'Accord national interprofessionnel
(Ani) de janvier 2013, consistera a généraliser la complémentaire santé d’entreprise financée en partie
par les employeurs 4 'ensemble des salariés du secteur privé au ler janvier 2016, et 2 améliorer sa porta-
bilité pour les chémeurs jusqu'a douze mois au plus apres la rupture de leur contrat de travail.

Cet article propose d’évaluer de fagon ex ante les effets attendus du dispositif de ’Ani sur la non-couver-
ture par une complémentaire santé en France et de discuter de ses conséquences en termes d’inégalités.
A partir de PEnquéte santé et protection sociale (ESPS) 2012, il s'agit de : i/ simuler I'impact de 'intro-
duction de I'Ani sur la proportion d’individus qui resteront non couverts par une complémentaire en
population générale et, en tenant compte des potentielles dispenses d’adhésion au sein de la population
salariée selon I'état de santé, le statut socio-économique, les préférences a 'égard du temps et du risque
et le motif de non-couverture ; ii/ étudier 'évolution des caractéristiques des personnes non couvertes,
toutes choses égales par ailleurs, avant et apres I'introduction de I'Ani.

Sous 'hypothése d’une stabilité des caractéristiques individuelles autres que la complémentaire santé,
nous montrons que le taux de personnes sans complémentaire santé, estimé 5 % en 2012, passerait a
4 % apres la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise et 2 3,7 % en tenant compte de la
portabilité, et ce sous réserve que l'ensemble des personnes concernées accepte la couverture complé-
mentaire proposée. La non-couverture resterait toujours plus élevée pour les populations les plus fra-
giles, c'est-a-dire les chdmeurs, les plus précaires et les plus malades. De plus, le taux de non-couverture
pourrait s'établir & 1,4 % (versus 3,6 % en 2012) parmi les salariés du secteur privé si ceux disposant
d'un contrat temporaire refusaient d'adhérer a ce dispositif. LAni, qui devrait par ailleurs diminuer le
lien entre la non-couverture et les préférences a 'égard du temps et du risque, pourrait donc contrarier
la non-couverture par choix sans pour autant éliminer la non-couverture pour raisons financieres.
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