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Rapport 2009 du World Economic Forum

Collaboration de tous les acteurs
Institutions financiéeres
Professionnels de la santé
Gouvernements
Entreprises
Société

Nécessité d’'un changement d’état d’esprit

Considération intégrée des aspects santé, perte d’autonomie

et retraite
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World Economic Forum - 2009
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Rapport 2009 du World Economic Forum

Promouvoir le travail des séniors
Passage d’'un systéme de soins a un systéme centré sur le patient
Promouvoir les comportements sains

Organiser une éducation financiére et mettre a disposition un conseil en
planification

Encourager un haut niveau d’épargne retraite

Faciliter la conversion de la propriété en complément de retraite

Stimuler la micro assurance et la micro retraite pour les moins aisés
Ameéliorer la performance des fonds de pension

Réaligner les objectifs des fournisseurs de soins

Organiser les soins a I'étranger

Promouvoir les marchés de rentes et des instruments de couverture du risque

de longévité

. Transforming Pensions and Healthcare in a Rapidly Ageing World: Opportunities and Collaborative Strategies —
World Economic Forum - 2009 OCI RP
®
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Part des plus de 65 ans (1950-2050)

UK Sweden
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L'age de la retraite et le mythe de Bismarck

Tale1.1  Demographic statistics and predictions in detail

Population (milions) Total fertility rate Life mpectancy at % of total population Median age (years)
(per wsman) birth {years) apa 60+

1850 2007 20850 1950 2007 2050 1850 2007 2050 1930 2007 2050 1930 2005 2050
Wiarld 2519 | BEIG | 907G a0 25 20 466 | BBA 5.1 82 107 | 4.7 238 | 284 a8
Developed 813 117 | 1236 2.8 14 1.8 B6.1 76.2 B2.1 1.7 20,7 24 290 38.6 455
countries
Less developad | 1707 | 5398 | 7840 B.2 2.7 2.1 41.1 64.6 7.0 6.4 a4 20.0 21.4 25.6 36.6
oountries

. Transforming Pensions and Healthcare in a Rapidly Ageing World: Opportunities and Collaborative Strategies —
World Economic Forum - 2009 “ OCI RP
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Année ou le pourcentage de votants de plus de 50 an s
depasse 50%

The year over-50 constitutes \later turnout of over-5is
the majority relative to undor-50s
Finland 1.05
Switzerland 1.36
United Statos 105
Germany 1.08
France | 1.20
Denmark | nfa
Greecs n'a
Italy n/a
Morway 1.02
Portugal 1.4
Sweden 1.23
Belgivm 1.04
Netherands 117
Spain 113
Ireland 117
United Kingdom 117

2000 03 110 15 20 23 30 33 40 43

Source: Adapted from Eborstadt (2008) and OECD Social Indicators {(20:06)

Transforming Pensions and Healthcare in a Rapidly Ageing World: Opportunities and Collaborative Strategies —
World Economic Forum - 2009 ” OCI RP
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Espérance de vie sans incapacite / Espérance de vie  avec

incapacité

High-income countries

Europe and Central Asia

Latin America and the Caribbean
Middle Easl and North Africa
East Asia and Pacific

South Asia

Sub-5aharan Africa

World

I HALE male B Lost healthy years male [ HALE female M Lost healthy years female

—_

&0 70 ad 90

| e
—_
]
0 10 20 30 40 50

Expectation at birth (years)

Source: WHO, Blobal Burden of Disease and Risk Factors {2006 based on 2001 indicators

World Economic Forum - 2009
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Taux de remplacement a I'age de la retraite

Il Public pension I Voluntary accupational pension I Mandatory private pension

Greece

Italy

Luxembourg

Korea

United States - DB
Netherlands

Spain

United Kingdom - DB
Austria

Iceland

Hungary

Denmark

United States - DC
Turkey

Norway - DB
Ireland - DB

Ireland - DG
Norway - Typical DC
Belgium

United Kingdom - DG
New Zealand
Finland

Sweden - DB
Poland

Norway minimum - DC
Sweden - DC
Switzerland

Slovak Republic
Japan

Canada

Portugal

(e rmany

France

Czech Republic
Australia

Mexico

Target replace ment
rate of 70%

DB: defimed benefit
DC: defimed contribution

0 20 40 B0 80 100

Source: Adapted from Private Pansions Outiook, 0ECD (2009}
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Risque Financier — Taux de remplacement
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Le colt des erreurs du passe...

Exemples d’hypothéses de tarification

I

Perte en pourcentage de la prime

Working Paper 3 Projecting future mortality : A discussion paper - Continuous Mortality Investigation Mortality
sub-committee - March 2004
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Les différents types de modélisation
Les modeles parametriques
Loi de Gompertz
Les modeles stochastiques
Lee Carter
P-Spline
Deux exemples

P-Spline : Mise en évidence d’effet cohorte en France et au Japon

Lee Carter : Risque de modele et Provisionnement (Royaume-Uni)

14
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Exemple 1 - Mise en évidence d’effet cohorte en Fra nce
et au Japon

Contexte France

Economie
Les trente glorieuses (croissance économique forte et immigration)
Années 70 - Crise pétroliere (changement de la politigue migratoire)
De nos jours, taux de fécondité éleves

Prévention
Vaccination de la grippe (1977, 1985), Canicule 2003
Accidents de la route

Prévalence du tabac

Two-dimensional mortality data: Patterns and Projections - S. J. Richards, J. R. Ellam, J. Hubbard, J. L. C. Lu,

S. J. Makin and K. A. Miller - 19 March 2007 15



#

Exemple 1 - Mise en évidence d’effet cohorte en Fra nce
et au Japon

Contexte Japon

Vieillissement rapide

Traitement des Maladies infectieuses avant 1965
Maladies Cerébro-vasculaires (régime salé)
Exemple de Okinawa

Peu d’'obésité mais une prevalence de fumeur tres importante

Two-dimensional mortality data: Patterns and Projections - S. J. Richards, J. R. Ellam, J. Hubbard, J. L. C. Lu,
S. J. Makin and K. A. Miller - 19 March 2007
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Exemple 1 - Mise en évidence d’effet cohorte en Fra
et au Japon : Résultats

», Two-dimensional mortality data: Patterns and Projections - S. J. Richards,
° J'R Ellam, J. Hubbard, J. L. C. Lu, S. J. Makin and K. A. Miller - 19 March 2007

nce
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Exemple 2 : Lee Carter : Risque de modéle et Provis
(Royaume-Uni)

é Longevity Risk and Annuity Pricing with the Lee-Carter Model - S. J. Richards, I. D. Currie - 16 February 2009
®

ionnement
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Les parametres a prendre en compte
Age
Sexe
Santé
Salaire
Montant de la rente
Profession
Génération
Statut marital

Facteur géo-socio economique (exemple des analyses par
code postal au Royaune Uni)

19



|

#

Les parametres a prendre en compte

What Longevity predictors should be allowed for when valuing pension scheme liabilities ? — A.M. Madrigal,
», F.E.Matthews, D.D. Patel, A.T. Gaches and S.D. Baxter — Institute of Actuaris — September 2009

20



Analyse par cause de deces / facteurs de risque

Les maladies chroniques ont remplacé les maladies
Infectieuses

Obeésité
Maladie cardio-vasculaire
Diabeéete

Maladies liées au tabagisme

21
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Analyse par cause de déces / facteurs de risque
Obésite

22
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Analyse par cause de deces / facteurs de risque

Tabac

Prévalence tabagique par sexe

Hommes Femmes

Japon (2000) A47% 12%

France (2002 - 2005) 30% 21%

Two-dimensional mortality data: Patterns and Projections - S. J. Richards, J. R. Ellam, J. Hubbard, J. L. C. Lu,
S. J. Makin and K. A. Miller - 19 March 2007
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Analyse par cause de deces / facteurs de risque

Hommes

Japon - 65-74 - Hommes 1980

Autres

Respir. Cardio

Cancer

France - 65-74 - Hommes 1980

Autres
Cardio

Respir.

Cancer

Two-dimensional mortality data: Patterns and Projections - S. J. Richards, J. R. Ellam, J. Hubbard, J. L. C. Lu,

S. J. Makin and K. A. Miller - 19 March 2007

Japon - 65-74 - Hommes 2000

Autres Cardio

Respir.

Cancer

France - 65-74 - Hommes 2000

Autres Cardio

Respir.

Cancer
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Analyse par cause de deces / facteurs de risque

Femmes

Japon - 65-74 - Femmes 1980

Autres

Respir. Cardio

Cancer

France - 65-74 - Femmes 1980

Autres
Cardio

Respir.

Cancer

Two-dimensional mortality data: Patterns and Projections - S. J. Richards, J. R. Ellam, J. Hubbard, J. L. C. Lu,

S. J. Makin and K. A. Miller - 19 March 2007

Japon - 65-74 - Femmes 2000

Autres .
Cardio

Respir.

Cancer

France - 65-74 - Femmes 2000

Cardio
Autres

Respir.

Cancer

25



Sommaire

Les opportunités pour les Institutions Financieres

26



%

Portefeuille de rentiers

Du « buy out » au « buy in »
Swap de Longeévité
Indices de longévité

Sécurisations
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Segmentation de la longévite

Rente dépendance

« Reverse Mortgage »

Solution intégree Santé / Perte d’autonomie / Longé  vité
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Transforming Pensions and Healthcare in a Rapidly Ageing World: Opportunities
and Collaborative Strategies — World Economic Forum -2009

Longevity Risk and Annuity Pricing with the Lee-Carter Model - S. J. Richards, I. D.
Currie - 16 February 2009

What Longevity predictors should be allowed for when valuing pension scheme
liabilities ? — A.M. Madrigal, F.E. Matthews, D.D. Patel, A.T. Gaches and S.D. Baxter
— Institute of Actuaris — September 2009

Two-dimensional mortality data: Patterns and Projections - S. J. Richards, J. R.
Ellam, J. Hubbard, J. L. C. Lu, S. J. Makin and K. A. Miller - 19 March 2007

Working Paper 3 Projecting future mortality : A discussion paper - Continuous
Mortality Investigation Mortality sub-committee - March 2004
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« Bismarckien » : couverture du travailleur et de s a famille
contre les risques sociaux qui le privent temporair ement ou
définitivement de son travail et de son salaire

Garantie, grace au paiement de cotisations assises sur les
salaires, du niveau de vie antérieur par le versement d’un
revenu de remplacement

« Beveridgien » : couverture de toute la population contre les
risques

Mise en ceuvre des droits directs « universels » reconnus a tous
les residents, uniformes pour tous et financeés par I'impot

Priorité a la cohésion sociale en améliorant les conditions de vie
pour les pays scandinaves

Systemes « libéraux» avec des prestations plus faibles et sous
conditions de ressources pour les pays anglo-saxons

32



Les systemes de santé deviennent de plus en plus « m  ixtes »
entre modele Bismarckien et Beveridgien avec trois grandes

Z0Nnes .

les services nationaux de santé d’Europe du Nord

les systemes articulés autour de caisses d’assurance
maladie sous tutelle de I'Etat

les systemes mixtes d’Europe du Sud

L’aide sociale se développe notamment dans les pays
mediterranéens

Elle dispense des prestations et des services aux personnes
dont les ressources sont trop faibles pour faire face a des
besoins généralement liés au handicap, a la maladie, a la
vieillesse ou a des difficultés sociales

33



Réponses de type « beveridgien » :

Prise en charge par la collectivité par la mise en place

de services de proximité avec un niveau de protection tres
variable

(Danemark; Suede; Finlande ; Royaume Uni ; Irlande)

Parmi les Etats providence « bismarckiens »:

Reconnaissance d’'un nouveau risgue avec une cotisation
dediée, mais des conditions de plus en plus limitatives
(1993 Autriche ; 1995 Allemagne; 1998 Luxembourg ;
2000 Japon; 2001 France, APA ?)

Logique principale « d’aide sociale » dans I'Europe du Sud :

Forts modeles familiaux d’aide informelle
(Grece ; Espagne ; Portugal ; Italie; Belgique)

34



Deux axes conditionnent les problématiques autour d e la perte
d’autonomie :

La qualité de la prise en charge entre le domicile et
I'établissement, les criteres d’évaluation de I'autonomie des
bénéficiaires, le souhait des familles et la realité des places et
des services disponibles

Le financement de la dépendance au niveau institutionnel
(aides) et des familles (reste a charge)

Les réponses apportées sont conditionnées parlesy  steme
institutionnel déja en place pour la protection soc lale

35



Il s’agit d’'une logique « mixte » d’aide sociale terr itoriale
avec une reconnaissance en vue d'un 5 ¢€me risque de protection
sociale a définir

L’APA releve du modele bismarckien sans pousser la logique
jusgu’au bout en terme de risque et de cotisation | dentifiés

L’'aide sociale aux personnes agées est devenue depuis 2003
le premier poste des dépenses sociales des départements

Un fort contexte concurrentiel de développement des services
a la personne se met en place avec I'apparition d’enseignes
nationales en concurrence avec le monde associatif

36



La décentralisation a modifié le contexte instituti onnel de
la prise en charge de la déependance des personnesa gées

Role de I'Etat et de ses services deconcentrés par rapport
aux collectivités territoriales

Frontiere entre secteur sanitaire et médico-social

Articulation des prises en charge des personnes agees
dépendantes et des personnes handicapées adultes et
vieillissantes

Services en établissement et a domicile

37



Depuis 2000, le Japon a mis en place un systeme d'a  ssurance
dépendance avec un reste a charge de 10% et un fina ncement
équilibré du solde (90%) entre cotisations et subve  ntions
publigues nationales et locales

Une partie de la dotation d’Etat sert de fonds de p  éréguation
pour les municipalités qui remplissent un role d’'as sureur
La répartition des cotisations entre les bénéficiaires potentiels
tient compte du ratio démographique entre les 40-64 ans et les
+ de 65 ans

Les cotisations sont collectées par les municipalités, déduites
des retraites ou additionnelles a I'assurance maladie
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Le niveau des cotisations peut étre augmenté tous | es 3 ans
pour tenir compte de la croissance des depenses et des
bénéficiaires

1,5 million de bénéficiaires en 2000 pour 3,5 millions en 2007

Il existe six catégories de capacité contributive d es assureés
(+ 65 ans)

La cotisation totale est comprise entre 0,88% et 0,95% du salaire
ou du traitement pour les actifs, avec un co-financement avec
I'employeur

Un recentrage de la couverture a été mis en placer apidement

Programme de prévention (information nutrition, exercices
physiques)

Arrét du remboursement des frais de restauration et d’hébergement
dans les institutions, sauf impossibilité financiere de I'assuré

Réorganisation des services sur une base regionale, notamment
en direction des plus défavorisés

39



La mise en place de I'assurance des soins de longue durée
s'inscrit dans un vision d’ensemble régulierement m ise a jour :
3eme édition avec le Plan Or 21 (2000-2004)

Changer I'image des seniors : dynamisme et participation a la
societé

Maintenir I'indépendance des personnes agées : maintien a
domicile et aide aux familles

Développer des communautés locales solidaires : amélioration
de I'environnement des personnes agees

Mettre en place des services de soins et d’aide de qualité

40
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Une espérance de vie parmi les plus élevées du mond e

Japon:
85,6 ans pour les femmes - 78,7 ans pour les hommes
France :
84,3 ans pour les femmes - 77,5 ans pour les hommes

Une natalité differenciée depuis longtemps

1,34 enfant par femme au Japon avec une tendance toujours a

la baisse depuis 1975 contre 2 en France en reprise récente
(2007)

Une immigration a des niveaux différents

1,3% de la population totale au Japon contre 5,7% en France
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Un vieillissement de la population plus rapide au J apon

Les plus de 65 ans représentent actuellement 22% de la
population au Japon contre 16,3% en France

Le passage de 7 a 14% s’est produit en 24 ans au Japon
(1970-1994) contre 115 ans en France (1864-1979)

Le passage de 14 a 20% s’est produit en 12 ans au Japon et
est attendu en 41 ans en France (1979 jusgu’a 2020, prevision)

Une longévité considérable tant au Japon qu’en Fran  ce
Pays leaders de la zone OCDE pour I'espérance de vie a 65 ans

Japon/ France : 18,5 et 18,2 ans (H) et 23,4 et 22,6 ans (F)
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Une harmonisation des comportements sociaux et fami liaux
du Japon sur la France

Tendance a la nucléarisation des ménages avec une augmentation
sensible de la proportion des femmes célibataires (32% des 30 a
34 ans) et la raréfaction des familles a trois générations (21% des
menages comptant au moins une personne de plus de 65 ans) :
nouvelle répartition des roles et cohabitation urbaine difficile

Augmentation du taux d’activité féminin aux ages intermédiaires
avec la persistance d’un cycle traditionnel d’activité plus marqué

Diminution des aidants familiaux avec une nouvelle repartition des
rbles entre belles-filles, filles et maris

44



& _ + ’ 1

Une employabilité des séniors defavorable en France

Le taux d’emploi des hommes de 50 a 64 ans sans qualification
est de 51% en France contre 78% au Japon

62% des 55-65 ans sont encore actifs au Japon - contre 37,9%
en France - avec une volonté de poursuivre au dela de I'age
legal de départ en retraite

L’emploi féminin mal intégré au Japon socialemente  t
fiscalement

La proportion de femmes travaillant a temps g)artiel est une des
plus fortes de la zone OCDE (41% contre 30% en France)

Plus de 10 points d’ecart dans le taux d’activité féminin japonais
en deépit d'un rattrapage (de 64,7 en 1985 a 71,2% en 2005 pour
les 45-54 ans)

Les femmes representent plus des deux tiers des travailleurs
non réguliers

F;]scalité et securité sociale pénalisent I'emploi du conjoint a
charge
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Projection compareée de la population 2005 / 2050

Sceénario

/ central
INSEE pout
projection
en 2050
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Projection comparee de la population 2007 /

47



[ = =
En France, les plus de 60 ans Au Japon , les plus de 75 ans
dépasseront en nombre pourraient représenter plus du
les moins de 20 ans en 2015 cinquieme de la population en 2050
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Reste a charge de 1 037 a 3 000 € mensuels pour une

Prise en charge APA 2008 : plan d’aide maximum de 1

moyenne de 1 617 €
209 € pour une moyenne de 460 €

49



Reste a charge : de 4 970 a 35830 Y (10% du plafon d), soit de 38 a 277 € mensuels
Prise en charge : de 385 a 2 777 € par mois
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Répartition 50/50 entre les

cotisations des assurés (actifs
et retraités) et les subventions
publiques nationales et locales

Les cotisations des actifs de
40 a 64 ans sont partagées
entre employeurs et employés

Role de collecteur et
d’assureur des municipalités

Ajustement tarifaire triannuel

12/
112345 6

y
7

)
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Effort public 2008 évalué a
19 Mds €, hors reste a charge -

des ménages de 7 Mds € 16% @ Sécurité
sociale

B Départements

Sécurité sociale : soins en
établissement, hopital et ville B CNSA

22% 60%

B Etat

Départements : 2/3 des

dotations APA et actions
complémentaires

CNSA : 1/3 dotations APA et $ ' 0

financement des institutions
8288 ) " $

Etat : aides fiscales 95 6 7 )
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L'aide sociale regroupe quatre
domaines principaux...

L’enfance, les personnes
ageées, les personnes
handicapées et les
bénéficiaires du RMI / RSA

L’aide médicale générale
ayant cessé en 1997

... et pese plus de 58 % des
budgets de fonctionnement
des départements

Autres : 3%

RMI

Personnes handicapées

Personnes agées
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Il existe plusieurs grille d’évaluation pour les pe rsonnes agees
(Colvez; Katz; AVQ : actes de la vie quotidienne; A GGIR) et
handicapées (GEVA)

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupe Iso -
Ressources) s’est imposée en terme d’utilisation

Grille utilisée comme outil national d’évaluation de dépendance
pour l'attribution des droits APA des personnes agées

Grille pourtant pas toujours trés bien adaptée pour évaluer
les maladies neuro-dégénératives
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Classement des personnes agées en six niveaux de pe rte
d’autonomie :

a partir des activités ou gestes de la vie quotidienne réellement,
effectués ou non par la personne et constatés médicalement

a l'aide de dix variables a codifier : cohérence, orientation,
toilette, habillage, alimentation, eélimination, transfert,
déplacement a I'intérieur, déplacement a I'extérieur,
communication a distance

Les Groupes Iso-Ressources correspondants de niveau la4
donnent droit a la prestation APA
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Un outil d’analyse des besoins d’assistance

67 items sur I'état physique et mental de la personne et
12 items strictement médicaux pour définir un profil
pathologique

Avis du médecin sur les besoins d'assistance
L’évaluation des besoins porte sur cing domaines

Aide pour I'accomplissement des actes de la vie courante

Aides relatifs a I'environnement (ménage; linge)

Repérage des troubles mentaux et du comportement

Repérage des invalidités fonctionnelles

|dentification des pathologies pour traitement au long cours
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Classement des personnes agées en sept niveaux de p  erte
d’autonomie depuis 2006 :

Besoins exprimés en temps d’intervention et en type d’aide
Besoin de soutien Iéger pour des prestations d’aide ponctuelle

Besoins d'assistance supérieur a 32 minutes par jour pour des
prestations nécessitant des soins continus

Le volume en temps d’intervention conditionne le mo ntant des
prestations versées par I'assurance dépendance

Plafond et reste a charge maximum par niveau d’autonomie
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Des enseignements a tirer des initiatives prises au
« laboratoire mondial du vieillissement »

Une dimension collective a intégrer dans I'approche
et assurantielle en France

Une vision globale et positive a adopter pour prend
la longévité comme un moteur de croissance ...

Japon,

technique

re en charge
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