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R s um 

De nouvelies formes dassurance-maladie peuvent-elles coritribuer ä rduire les coCits de 

sant? Teile est la question fondamentale ä laquelle tente de rpondre lvaluation qui a  dtä 

effectue pour la priode 1991 - 1994 (donc sous lancienne loi). Les rsultats de cette ötude 

ont fait lobjet de huit rapports partiels, rsums sous la forme dun rapport de synthse. 

Lvaluation a effectue au moyen des instruments suivants: 

- Präparation et analyse des donnöes administratives des caisses-maladie 

- Enqutes auprs des assurs 

- Recensements auprs des HMO 

- Etude du traitement de Ihypertension artrielle: comparaison des rsultats obtenus. 

Les "nouvelles" formes dassurance prises en consid6ration dans le cadre de lvaluation sont: 

Assurance avec 
bonus 

Franchise annuelle ä 
option 

Assurance limitant le 
Iibre-choix des 
assurös: HMO 

(Health Maintenance 
Organization) 

Les assurs qui Les assurs qui choisissent En cas de maladie, les 
noccasionnent aucun frais ä une franchise su$rieure ä la assurs sengagent ä 
leur caisse bnficient dun franchise ordinaire bn6ficient consulter en priorit6 un 
rabais de prime lanne dun rabais de prime et mdecin HMO. Celui-ci 
suivante. Ce bonus assument, en cas de maladie, dcide si une consultation 
augmente danne en anne une part plus älevöe des frais chez un spcialiste ou une 
pour atteindre un plafond de traitement. Pendant la hospitalisation simpose. La 
denviron 40% au terme de $riode sous revue, les renonciation au libre-choix du 
cinq ans. assurs avaient le choix entre mdecin donne heu ä une 

trois niveaux de franchise: rduction des primes 

Nbre dassur6s 1994: 15087 
Fr. 350.- Fr. 600.- 
Fr. 1200.-. 

dassurance. Jusquen 1994, 
les assurs HMO ne payaient 

Evolution 91/94: + 25,9 °' ni franchise ni quote-part. Les 
p.a. HMO sont finances par le 

Nbre dassurs 1994: min. biais dun foriait par assurd et 
365000 non sur la base des 
Evolution 91/94: + 21,2% döcomptes individuels de 
p.a. prestations. 

Nbre dassurs fin 1994: 
165131) 
Evolution 91/94: + 62,6 % 
p.a. 

1) Donn4es concemant uniquement les trols premires HMO qui ont ötö cres, soit HMO-Zurich/Wiedikon, Medizinisches 
Zentrum Helvetia (MZH)-Zurich, HMO-Bäle. Dautres HMO ont ätö constitues des 1994. Celles-ci nentrenttoutefois 
plus dans Iva!uation. 
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Les assurances avec bonus ou franchise annuelle ä option incitent les assurs ä ne pas 

solliciter, ou ä solliciter dans une moindre mesure seulement, des prestations mdicales. Dans 

les systmes HMO, les m6decins sont incits ä prodiguer des soins dans une optique de 

maitrise des coüts et de promotion de Ja sant. Pour tenir compte des critiques formules ä 

Jencontre des HMO, selon lesquelles ces systmes priviIgient aspect öconomique au 

d6triment de Ja qualitä des soins, Jtude ne sest pas uniquement penche sur des 

considrations de coüts, mais aussi sur des critres qualitatifs dans Je cas des HMO. 

Pendant Ja priode sous revue, soit de 1991 ä 1994, on observe que les trois formes 

dassurance sduisent principalement des assurs considrs comme ätant de :~bons 

risques:g. II s'agit de personnes relativement jeunes, Ja plupart du temps de sexe mascuJin, qui 

ne souffrent daucune maladie chronique et qui, subjectivement, se sentent en parfaite sant6. 

Cette (auto)slection du risque est Ja plus marque parmi les assurs ayant optö pour un 

systme dassurance avec bonus. Etant donnö que Ja structure de risque des nouvelles formes 

dassurance est plus favorable que celle des assurances-maladie traditionnelles, il nest gure 

surprenant que celles-Jä prsentent des coüts par assurä nettement plus bas que celJes-ci. La 

question quil convient cependant de se poser ici est celle de savoir si ies diffrences de coüts 

sont uniquement lies ä Ja structure - plus favorable - de risque ou si la forme möme de 

assurance et, partant, Jincitation exerce, peuvent se traduire par une baisse reJJe des coüts 

de Ja sant. 

Compare aux systmes traditionnels, lassurance avec bonus permet de raliser une 

öconomie r6eJle, donc ind6pendante de Ja structure de risque, de Vordre de 30%. Lconomie 

est mme Jgrement suprieure dans Je systme des franchises ä Option lorsque Jassur 

choisit Ja franchise maximum (1200 francs). Elle peut par contre difficilement ötre ätablie 

statistiquement pour les franchises infrieures (350 francs ou 600 francs). Les systmes 

dassurance avec bonus et les assurances pr6voyant une franchise de 1200 francs entraTnent 

un dplacement limitä de Ja charge financire qui napparait pas dans les donnes des caisses-

maladie puisque les assurs ne prsentent pas toutes les notes dhonoraires des mdecins 

pour remboursement. Quoi quil en soit, ces deux systömes dassurance (avec bonus et ä 

franchise de 1200 francs) permettent une economie relle des coüts qui, selon toute 

vraisemblance, est suprieure aux rductions de prime dont bnficient les assurs. Les 

assurs qui ont optä pour une assurance avec bonus ou pour une franchise annuelle älevöe se 

recrutent principalement parmi es personnes financirement ä laise. Cette particularitä amne 

ä penser que les assurs concerns ne risquent pas dötre empöchs de consulter un mdecin 

faute de moyens 6conomiques. 

Lassurance HMO permet pour sa part de raliser des öconomies relles de coüts de lordre 

de 30 ä 35% par rapport ä un systme traditionnel dassurance. Un certain nombre de facteurs, 

dont Je poids individuel na pourtant pas pu ötre ätabli avec pröcision, concourent ä ce rsultat; 
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notamment un taux dhospitalisation moins ölevö, des coüts moindres en matire de 

mdicaments, un choix rigoureux des mdecins spcialistes et la renonciation ä consulter un 

deuxime mdecin. Dans ce systme ägalement, lavantage qui en rsulte pour les assurs 

(r6duction de la prime dassurance, absence de franchise et de participation aux frais de 

traitement) est relativement faible et ne dpasse jamais lconomie re!lement ralise. 

Tout une srie dindices permettent de penser que la rduction des coüts enregistre par les 

systmes HMO na pas pour corollaire une baisse de la qualitä des prestations. En effet: 

- le degrä de satisfaction exprim6 par les patients HMO est ögal ä celui des assurs ayant le 

Iibre-choix du mdecin-traitant; 

- les systmes HMO respectent les normes ötablies en matire de prövention; 

- les rsultats des traitements, considörs ä la iumire des rsultats obtenus dans le 

traitement de Ihypertension art6rielle, ne rvlent aucune diffrence entre les types de 

pratique. 

Malgrö leur jeunesse et des coüts de dmarrage äleväs, deux des trois HMO analys6es avaient 

djä atteint le seull de rentabilitä en 1994. 

Le devenir des nouvelies formes dassurance dpend dans une large mesure de la promotion 

que leur feront les caisses-maladie. La pratique actuelle en la matire explique pourquoi les 

diffrents types dassurance sont reprsents avec autant dingalit dune rgion ä lautre. Si 

le systme des franchises ä Option est surtout rpandu en Suisse romande, le canton de Berne 

apparait pour sa part comme le champion des assurances avec bonus. 

II convient de considrer les rsultats de Panalyse comme un premier bilan provisoire, cela pour 

deux raisons: dabord, la priode sur laquelle a port lvaluation est trs courte; ensuite, les 

effectifs ätudiös sont parfois trs rduits. On sait que des situations particulires dans une 

population restreinte, cest le cas notamment pour les assurs au bnfice dune assurance 

avec bonus, peuvent considörablement fausser des rösultats. A cet ägard, on peut remarquer 

que de nombreux contrats collectifs prvoyant des systmes dassurance avec bonus ont öt 

conclus ä partir de 1993. Cette tendance, qui ne reflte aucune volont6 individuelle de lassur, 

a conduit ä une profonde modification de la structure de risque et des coüts. 

On ignore encore quelle sera lvolution des coüts si lengouement manifestö entre 1991 et 

1994 en faveur des nouvelles formes dassurance venait ä flchir. II nest pas davantage 

possible de dire qui quitte les nouvelies formes dassurance pour rintgrer le modle 

ctassique et quelles en sont les consquences sur les coüts. Enf in, les nouvelies conditions-

cadre de la LAMal peuvent aussi peser sur ces mouvements. 
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Ces rserves ne visent nullement ä minimiser es conclusions de ce premier bilan qui a eu pour 

m&ite dapporter des r6ponses claires aux questions qui se posaient. Oui, les nouvelies formes 

dassurance contribuent dans une large mesure ä rduire les coüts de sant, le ph6nomne ne 

sexpliquant pas uniquement par une structure de risque favorable des assurs mais aussi par 

des changements de comportement. En Ioccurence, cette baisse des coüts ne seffectue pas 

au dtriment du principe de solidaritä et, pour ce quil a dtä possible dobserver jusquici, ne 

diminue pas la qualit6 des soins et ne constitue pas davantage un risque dans Ioptique de la 

santö des assurs. 
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1. Introduction: Nouveaux modIes dassurance-
maladie et leur dvaluation 

1 .1 L'exprimentation de nouveaux modIes d'assurance-
maladie1  

Dans Ja conjoncture actuelle de forte hausse du coCit des soins et dans Ja perspective de Ja 
rvision de Ja Joi sur l'assurance-maladie et accident, Je Conseil fdraJ a cröd par Je biais dune 
modification dordonnance2, Ja base Jga!e en vue de Iintroduction, ä titre d'essai, de 
l'assurance avec bonus et de lassurance avec choix limitö des fournisseurs de prestations 
(dites formes particuJires dassurance). Cette modification dordonnance est entre en vigueur 
en partie Je lerjanvier 1990 et en partie Je lerjuillet 1990. Ces nouveaux modJes 
dassurance ont dabord ätä admis, de manire limite, jusquä fin 1995 seulement, du fait que 
leurs effets ntaient gure prvisibJes. Le Conseil fdral espörait quen stimulant Ja 
concurrence, ils contribueraient ä freiner Jes coöts. II craignait par ailleurs lamplification du 
processus de dsoIidarisation au sein de lassurance-maladie sociale. 

Afin dexaminer les effets des nouveaux mod!es dassurance, 0ff ice fdral des assurances 
sociales (OFAS) a ötö chargö de mener conjointement en collaboration avec les caisses-
maladie, une ätude scientifique relative ä linfluence de lassurance particuIire sur Je 
comportement des assurös et des fournisseurs de prestations, ainsi que ses rpercussions sur 
lvoJution financiöre de Ja caisse. Elles doivent en particulier comparer Je groupe des 
personnes affilies ä lassurance particuIire avec un groupe de personnes affiJiöes ä 
Jassurance ordinaire de base de Ja caisse, dont Ja structure de risques est identique.3  

Cette dvaluation devait fournir les bases pour dcider si ces modles particuliers dassurance, 
admis provisoirement, devaient ötre ins6rs dans Je droit ordinaire. Par ladoption de Ja LAMaJ 
en d6cembre 1994 cet objectif est toutefois devenu caduc. Si les conc!usions de JvaJuation 
n'ont aujourdhui plus de consquences imm6diates, des informations sur Jes effets des 
nouveaux modles dassurance dans Jassurance-maJadie revtent nanmoins une grande 
importance, non seulement dans Ja discussion scientifique mais ögalement en vue 
dadaptations futures. 

A Ja demande du Concordat des assureurs-maladie suisses, Jtude conjointe obligatoire au 
dpart seulement pour lassurance avec bonus et Jassurance avec choix limitö des fournisseurs 

Les considrations faites dans ce chapitre reposent sur le rapport denquöte 7 (OFAS) : "Neue Formen der Kranken-
versicherung : Versicherte, Leistungen, Prämien und Kosten. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. 
Certains passages des chapitres 1 et 2 sont repris tels quels. 

2 Ordonnance V sur I'assurance-maladie relative ä la reconnaissance des caisses-maladie et des associations de 
rassurance ainsi que leur söcuhtä financire, art.23 s.; modification du 20 dodembre 1989. 
Loi sur I'assurance-maladie et accidents, ordonnance V art. 23quinquies. 



de prestations, a ätä ätendue ensuite ä lassurance avec franchise annuelle ä option. II sagit 

donc des trois formes dassurance suivantes: 

- assurance limitant Je libre choix des assurs (HMO) 

- franchise annuelle ä Option 

- assurance avec bonus. 

Les assurances avec bonus ou franchise annuelle ä Option incitent les assurs ä ne pas 

solliciter, ou ä solliciter dans une moindre mesure seulement, des prestations mdicales. Dans 

les systmes HMO, les mödecins sont incits ä prodiguer des soins dans une optique de 

ma?trise des coCits et de promotion de la sant. Ces trois formes dassurance sont d6crites 

succinctement ci-dessous. 

Assurance avec choix Iimit: HMO (Health Maintenance Organization) 

Ce modle vise ä influencer, resp. «manager», loffre de prestations m6dicales au niveau 

individuel et ä y introduire des älöments de gestion öconomique. II sagit dinciter les 

fournisseurs de prestations, c.-ä-d. en loccurence surtout les cabinets mödicaux, ä agir de 

sorte que les patients jouissent de Ja meilleure santö possible gräce ä luti!isation des moyens 

es plus efficaces. Pour ötre en mesure de remplir cette täche de management, Je mdecin se 

volt attribuer Je röle de mädecin de premier recours (gatekeeper) que Je patient est tenu de 

consulter dabord en cas de troubles de santö.4  Le patient, resp. lassur, renonce ainsi au libre 

choix du mdecin mais bnficie en revanche dune rduction de primes comme effet 

bnfique du management de Ja sant. La fonction de mdecin de premier recours constitue Je 

dnominateur commun des diverses formes concrötes dassurances restreignant Ja libertö de 

choix. 

Les trois premiöres HMO cres en Suisse sont des HMO dites «staff-model« HMO.-5  Les HMO 

comprennent un cabinet mdical de groupe dispensant es soins mdicaux de base ainsi que 

dautres prestations que la HMO entend fournir elle-möme. A cela sajoute Jadministration de la 

HMO. Pour les prestations mdicales spöciales que Ja HMO noffre pas elle-möme ainsi que 

pour les prestations hospitaliöres, eile adresse les patients ä des cabinets mdicaux et ä des 

institutions tiers qui font Je dcompte de leurs prestations selon des proc6dures traditionnelles. 

Les HMO sont finances par Je blais de forfaits individuels qui leur sont versäs par les caisses-

maladie partenaires. Elles disposent ainsi dun budget fixe dans Je cadre duquel elies doivent 

couvrir tant leurs propres prestations que celles fournies par des tiers. Le dcompte des 

prestations individuelles ä Pintention des caisses (et des assurs) nexiste plus. 

En fonction de la caisse concerne, la rducon de ptime se situait entre 6 et prs de 30%, en moyenne entre 15 et 20%. 
II existe en Suisse deux modles: « Le staff-model «HMO, sorte de cabinet mdicaI coflectif et la HMO en rseau, 
appeIe aussi « Indivudat Practice Association (IPA) qui regroupe en modele HMO des mdecins instaIls dans leur 
propre cabinet. 
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Les trois HMO pionnires en Suisse sont les suivantes: 

- Zurich-Wiedikon, fonde en janvier 1990, organisme faTtier: IGAK (Interessengemeinschaft 

alternativer Formen der Krankenversicherung); 

- Medizinisches Zentrum Helvetia (MZH), Zurich Stadelhofen, fondä en aoüt 1991, caisse 

faTtiöre: Helvetia; 

- Bäle, inaugure en octobre 1991, organisme faTtier: IGAK. 

Deux des HMO pionnires relevaient ainsi de la «communaut dint6rts pour des modles 

alternatifs d'assurance-maiadie» (IGAK). Cette association officielle regroupait dabord dix 

caisses-maladie totalisant ensemble 2,5 mio. dassurs. LIGAK a ötö dissoute en 1994. Une 

nouveile rgiementation rögit les rapports entre partenaires. Les assurs des caisses faTtires 

peuvent sans autre adhrer ä une HMO ou opter de nouveau sans prjudice pour lancienne 

forme dassurance. Les assurs dautres caisses-maladie doivent changer de caisse. En raison 

de la Iibert de choix limite des assurs, seules les personnes habitant une rgion oü leur 

caisse pratique cette forme dassurance peuvent adhrer ä une HMO. 

Depuis 1994, dautres HMO ont dtö cres et de nouvelies formes sont apparues, les HMO en 

rseau ou les lPA (Individual Practice Association). Ces derniäres regroupent des cabinets 

mdicaux individuels. 

L'evaluation dans son ensemble concerne exclusivement les trois HMO 

pionnieres mentionnes ci-dessus.6  Parmi les crations de la phase initiale, il y a heu de 

citer le PdS (Plan de Sant) de la caisse-maladie LAvenir ä lintention des ötudiants, resp. des 

collaborateurs de iUniversit de Genve (octobre 1992). Ce plan a remplacö le contrat collectif 

de iUniversit. Les assurs ont dü choisir entre ladhösion ä ha HMO ou lassurance individuelle. 

Cette HMO a fait lobjet dune ävaluation par Institut de mdecine sociale et präventive de 

lUniversit de Genve (lMSP)7  associe ä la dmarche düs ha phase de cröation. 

Franchise annuelle ä Option 

En conchuant une assurance avec franchise ä option, lassur sengage ä assumer, en cas de 

mahadie, une participation aux coüts plus leve que dans he cas de lassurance-maladle 

traditionnelle. Les primes dpendent de limportance de lafranchise; plus la franchise est 

öleve, plus ha rductiorides primes est grande. II y a ainsi un dplacement des coüts en cas de 

maiadie. Cette forme dassurance vise ä promouvoir un usage des prestations mdicales plus 

conscient du coCit. Eile doit par ailleurs, par le dplacement des coüts, favoriser une rduction 

des frais administratifs des caisses-maladie. 

6 Les donnes administratives de 1994 contiennent djä dautres HMO. 
Cf. digression chap. 5.5. 
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Tableau 1.1: Niveaux de franchise et rductions maximales de primes, LAMA, 
ordonnance V, art. 26ter et ordonnance 11, art. 2 

Niveau 

Franchise annuelle en francs 

Adultes Enfants 
Röduction 
maximale 

des primes 

1 350.— 50.— 12% 

2 600.— 150.— 22% 

3 1200.— 200.— 35% 

Source: Rapport d'enqute 7 (OFAS) 

Assurance avec bonus 

Contrairement ä lassurance avec franchise ä option, lassurance avec bonus präsente un 

rapport direct entre primes et recours aux prestations mdicales. Plus longue est la pöriode 

durant laquelle aucune prestation n'a ätä sollicite, resp. paye par la caisse, plus basses sont 

les primes. Lorsquun usager de lassurance avec bonus ne prsente pas de facture pour 

remboursement pendant une anne, il bnficie dune rduction de ses primes lanne 

suivante. Pour la nouvelle anne, cest le niveau infrieur suivant qui est appliqu. La rduction 

maximale des primes de 45% est atteinte aprs quatre ans. Cest la prime initiale qui sert de 

base pour le calcul des primes. Elle doit ötre suprieure de 10% ä la prime de lassurance de 

base ordinaire. Ainsi, pour le barme le plus favorable, on ne peut de fait pas atteindre la 

rduction de 45% mais tout au plus une rduction de 40%. En revanche, lorsque lassurance 

prend en charge au moins une facture, lassurö paie lanne daprs une prime correspondant 

au niveau immdiatement suprieur.8  La prime de lassurance avec bonus ne peut toutefois pas 

aller au delä de 110% de la prime de lassurance ordinaire. Les assurs affilis ä lassurance 

avec bonus sont donc ägalement motivs pour une raison financire ä solliciter les prestations 

mdicales avec une conscience plus aiguö du coüt. La rsiliation de lassurance avec bonus est 

possible au plus töt aprs cinq ans. Lassurance avec bonus comme lassurance avec franchise 

ä option, fonctionne pour le reste comme lassurance-maladie traditionnelle. 

8 Ne sont pas prs en considration es examens de grossesse et certains examens prventifs. 

4 



Tableau 1.2: Barmes des bonus et rductions de primes, LAMA, ordonnance V, 
art. 23ter et ordonnance 13, art. 3 

Barme des 
bonus 

Rduction en % de la prime 
initiale* 

Rduction effective en % 

0 0.0 -10.0 

1 15.0 6.5 

2 25.0 17.5 

3 35.0 28.5 

4 45.0 39.5 
* La prime initiale doit §tre suprieure de 10 % ä la prime de rassurance de soins ordinaire. De ce fait, il y a un rabais 

ngatif pour le niveau 0 de bonus, soit un malus de 10% 
Source: Rapport denqute 7 (OFAS) 

1.2 Questions abordes lors de I'6va1uation9  

L'tude devrait en premier heu permettre de juger si es nouveaux modles dassurance-

maladie sont ä möme de contribuer ä la diminution des coüts. II convient en particulier de vrifier 

sil sagit dune contribution relle ou apparente ä la rduction des coüts. La contribution ne 

serait quapparente si par exemple [es nouveUes formes dassurance attiraient essentieUement 

des bons risques. II sagit donc de döterminer 

- si les assurs ayant adhörö aux formes alternatives dassurance-maladie occasionnent 

effectivement moins de frais que les assurös traditionnels; 

- dans quelle mesure ces difförences de coCit sont dues ä une structure particuliöre des 

assurs (par exemple sur-reprsentaUon dhommes jeunes et en bonne sant); 

- dans quelle mesure elles sont la consöquence dun changement de comportement et 

donc un effet des formes alternatives dassurance. 

Les facteurs suivants peuvent avant tout provoquer une röduction des coüts: 

- un recours moindre aux prestations dü ä une participation plus ölevöe aux coüts (franchise 

annuelle) ou au risque de perdre une partie du bonus; 

- une prise en charge et des traitements par les fournisseurs de soins plus äconomiques, en 

particulier dans le cadre HMO, le systöme de financement accentuant la prise de 

conscience des coüts. 

Une rduction des coüts ä terme implique toutefois quelle nait pas heu au dötriment de la santö 

ou de ha quahitö, car alors demain des coüts pourraient ötre engendrös, supörieurs aux 

öconomies daujourdhui. 

En sappuyant sur: Bandi, T., Dätwyler, S., Känzig, H. : 'Les caisses de sant (HMO) et es assurances avec bonus: 
une 6valuafion est en cours", dans Säcuritä sociale 1/1994, pp. 38-41. 
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II a ötö admis lors de Ilaboration de lenquöte que celle-ci ne saurait avoir pour täche 

deffectuer une ötude de la qualitö ä une large 6chelle. II etait de möme admis lors de la mise en 

uvre de lenqute sur les nouveaux modles dassurance que la formation des mödecins, 

sanctionne par un examen officiel et un compIment FMH, garantissait la qualitä des soins 

mdicaux prodigus. II sav6ra par la suite que cet a priori ne suffisait pas ä contrecarrer les 

importantes rserves örnises ä 1'gard du modIe des HMO. Cest pourquoi le programme 

global a ätä complätä par des 6tudes partielles de la qualitä des soins prodigus dans les HMO. 

II se pose la question gn6raIe de Iinfluence du modle de financement des cabinets mdicaux 

sur la qualitä des soins. Les aspects suivants ont notamment dtö ötudiös: 

- La satisfaction des patients, 

- la prvention mdicale, 

- la russite du traitement dans le cas de Ihypertension ä titre dexemple de la «qualitö des 

rsultats». 

Contrairement ä lassurance avec bonus et ä lassurance avec franchise ä Option qui ne 

contiennent quun seul 616ment destind ä la maitrise du coüt, ä savoir lincitation financire des 

assurs ä solliciter peu ou pas de prestations, lassurance HMO est plus complexe. Ce nest pas 

seulement un nouveau modle dassu,rance mais ägalement un nouveau modle de cabinet 

mdical, du fait que es centres HMO assument la maitrise de Iensemble des prestations en 

matiäre de sant6 ainsi que la maitrise äconomique. Cela explique la ncessit6 dvaIuer le 

modle des HMO en r6pondant en particulier aux questions suivantes: 

- Quel personnel assure les soins et quelles prestations en matire de santö sont 

dispenses dans les HMO elles-mömes; 

- comment les HMO görent-elles la santö sur le plan interne et externe; 

- si le modöle HMO est öconomiquement rentable. 

1.3 Outils d'övaluation 

Les outils suivants ont ötö utiliss pour lvaIuation des HMO et de lassurance avec bonus: 

- Präparation et analyse des donnöes administratives des caisses, 

- Sondages auprös des assur6s 

- Enquötes auprös des HMO 

- Etude sur le traitement de Ihypertension: iätude comparative sur la russite du traitement 

de !'hypertension. 

Donnes administratives 

Les donnes administratives des caisses-maladie constituent le matriau essentiel. Toutes les 

caisses-maladie qui offrent lassurance avec un choix limitä des fournisseurs de prestations 

(HMO) ou lassurance avec bonus (14 pour Panne de dpart 1991) ätaient tenues de fournir ä 



I'OFAS des donnes anonymes pour tous leurs assurs pour chaque anne d'valuation. Huit 

autres caisses offrant la franchise annueUe ä Option ont participö de leur propre gr& Les 

donnes consistent en des enregistrements de membres et de dommages. Lenregistrement 

des dommages sert de base ä lvaluation des informations centrales sur les coCits selon divers 

centres de charges. 

Pour diffrentes raisons, 'analyse des donnes administratives a subi un retard considrable: 

de nombreuses caisses nont pas dtä eh mesure de livrer leurs donnes comme cela avait  ätä 

planifi, de trs nombreuses insuffisances ncessitant des corrections sont apparues, la 

vrification et le traitement ont demandä beaucoup plus de temps que pr6vu.10  L'OFAS na 

disposö des donnes dfinitives qu'ä partir du printemps 1996 alors que les premires 

va!uations auraient dü commencer en 1992. Comme ces donnes devaient dgalement faire 

lobjet de nombreuses v6rifications, i'exp!oitation des donnes administratives na pas encore 

pu ötre op6re avec toute la finesse dsire. Nous reviendrons sur les problmes qui en 

rsultent dans la partie consacre aux rsultats. L'tat des donnes rend impossible le calcul 

d'importants indices, ä savoir le nombre des hospitalisations, les frais d'hospitalisation par 

personne hospitalise et la frquence des consultations mdicales. 

Sondage auprs des assures 

Les donnes des caisses-maladie ne suffisent pas ä elles seules ä rpondre aux questions 

prvues pour l'6valuation. Elles contiennent en particulier trop peu dinformations sur les 

facteurs de risque et la structure sociale des assurs. Les enquötes menes pour cette raison 

auprs des assurs peuvent ötre rparties en deux groupes: 

- Une enquöte de base, 1991/1992, la "löre vague des sondages auprs des assurs", 

avec un ächantillonage important destind ä fournir notamment des informations 

significatives quant ä la structure des assurös des diffrentes branches (caractristiques au 

plan de la sant, de la structure sociale). Eile contient par allleurs une apprciation des 

diffrents modIes dassurance. 

- Diverses enquötes concernant des questions particulires dans les annes 1993/1994, ä 

savoi r: 

les frais de santö assum6s entirement par les patients afin de pouvoir övaluer si les 

coüts saisis par les caisses-maladie sont sous-estims pour les nouveaux modIes; 

des aspects qualitatifs des HMO, en particulier la satisfaction des assurs concerns par 

rapport aux assurös traditionnels; 

les raisons de dömission des HMO, 

- Une enquöte auprös dassurös qui nont adhörö quen 1993/1994 ä lassurance HMO ou ä 

lassurance avec bonus afin de döterminer si la Situation est stable ou si la 'gönöration des 

pionniers präsente des caractöristiques particulires. 

10 Pour l'anne 1991 par exemple, plus dun tiers des donnes des caisses ont dü ätre retraites. 
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Le tabieau 1.3 ci-dessous dcrit brivement les diffrentes ötudes sectorielies de Ienquöte 

mene auprs des assurs. 

Comme on pouvait admettre que le marketing des caisses-maiadie avait jouö un röle lors du 

choix de la forme dassurance-maiadie, une eriquöte äcrite a 6tä effectue dbut 1995 auprs 

des caisses-maiadie concernes. Eile a ätä compite par une srie dentretiens avec des 

professionneis. Ii sagissait de savoir s'ii existait une promotion sp6ciaie - et si oui, sous quelle 

forme - des modies aiternatifs dassurance-maiadie. 

Enquötes aupres des HMO 

Sagissant des HMO comme nouvelle forme doffre de prestations en matire de sant, lintröt 

portait sur ieur structure et ieurs manires de procder. Les enquötes annuefles ont fourni des 

donnes sur ieur dotation en personnei et ieur öquipement en matriei, sur les oft res spciaies 

et leur utilisation ainsi que sur [tat des coCits et du rendement. Des entretiens avec le 

personnef responsable des HMO sont venus complter les enquötes. Vu que es donnes 

administratives ne comportent pas de diagnostics, des chiffres relatifs ä ihospitaiisation - et ä la 

dure d'hospitahation - en fonction des diagnostics ont, de plus, 6t tabiis. 

Etude sur I'hypertension 

Une comparaison entre les centres de santö HMO et 12 cabinets traditionneis de m6decin de 

famiUe a permis dtabiir le taux respectif de russite en ce qui concerne le contröie de 

Ihypertension simple et es moyens thörapeutiques. On sest bas6 sur le dpouiiiement des 

dossiers de patients pour la priode 1992_1994.11 

Lenqute et le dpouiiiement des donnes administratives ont ätä effectus par IOFAS. 

Prognos SA sest chargä de toutes les autres enquötes. Le travail sur le terrain pour tous les 

sondages auprs des assurs a ötö confi ä Institut de recherche sociale LINK. A une 

exception prs (siructure et nouveaux adhrents) toutes les enquötes consistaient en une 

interview par t6iphone suivie de lenvoi dun questionnaire öcrit. Le taux de participation a Ctö 

globalement trs bon. 

La totaIit de IvaIuation, et donc ägalement le präsent rapport de synthse, 

se rapportent ä la priode 1991 - 1994. Les övolutions uItrieures nont pas 

prises en considration. 

11 La direction scientiflque de cette enqute a ätä confie au Prof. D. Conen, H6pital Cantonal, Aarau. 



Tableau 1.3: Contenu ei ötendue des enquötes auprs des assurs 

Etude partielle Questions principales Echantillonage Dure de Fenqute 

Enquöte de base Slection des risques Ass. HMO: 17791) Octobre 1991 ä novembre 
«1re vague de renquMe (Autres) raisons pour le Ass. avec bonus: 1230 1992 
auprs des assurs« choix de rassurance Ass. avec franchise annuelle (Echantillon HMO 

Evaluation des diffrentes plus leve: 1220 complmentaire: aoCit 1993 ä 
formes-dassurance Ass. traditionnels: 4666 dcembre 1993) 
Indices pour les frais de 
santä assums par le 
patient  

11 Frais de santö assums Montant des frais de santä Ass. avec bonus: 1000 Aoüt 1993 ä janvier 1994 
parl'assurö assums entirement par Ass. avec franchise annuelle 

es assurs eux-mmes plus eleve: 1000 
pour Ass. traditlonnels.: 1000 
- mdecins, höpitaux 
- mdicaments En partie ächantillonage par 
- prestations de Santa panel, c.-ä-d. personnes 

paramedicales interviewes lors de la 1re 
Modifications de Ptat de vague. 

santa subjecUf  

III Aspects qualitatifs des Satisfaction subjective ä Ass. HMO: 1000 Septembre 1993 äjanvier 
HMO lgard des centres HMO Ass. traditlonnels: 1000 1994 

par rapport aux cabinets 
md. traditionnels En partie ächantillonage par 

Frals de santa assums panel 

par l'assurd HMO lui- 
möme 

IV Assutas sortis de la Raisons pour la sortie de Assutas sortis de la HMO: 1re vague, novembre 1993 
HMO Fassurance HMO 300 äjanvier 1994 

Selection des risques par 2me vague, novembre 1994 
es dparts ä janvier 1995 

V Comparaison de la Diffrences entre la Assutas n'ayant adhörö Novembre 1994 
structure des nouveaux gnration des pionniers et quen 1994: 
adborents les assutas venant ensuite HMO: 500 

- selection des rlsques Bonus: 5Ö0 
- structure socio- 

_________________________ 
dmographique  

1) Lchantillonage HMO a augmenta afin dinclure egalement des assutas des HMO qui nont ätä inaugutaes quen 
automne 1991. 

1.4 Rapports 

Les rsultats des enqutes partielles sont d6velopps dans 8 rapports qui sont brivement 

prsents dans le tableau 1.4. 

Certaines enqutes se suffisent ä eltes-mmes, dautres ne livrent que des informations. 

partielles qui dolvent ötre mises en perspective. Cest le cas en premier heu pour ha question de 

ha slection des risques et des effets de celle-ci sur les coCits. II faut runir alors les informations 

provenant des donnes administratives et celles fournies par es enqutes. Le präsent 

rapport de synthse rehe les rsultats des enqutes sectorielies. II est articulö comme suit: 

- Le chapitre 2 donne un bref aperu de ha propagation de ces modIes dassurance, de la 

structure socio-dmographique des assurs et de heurs frais de sant. 
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- Le chapitre 3 prsente et discute es rsuItats des diffrentes dvaluations qui ont permis de 

dterminer les effets des diverses structures de risques sur les diff6rentes formes 

dassurance. II sinterroge, de plus, sur es consquences öconomiques qui en rsultent 

pour les caisses-maladie et les assurs. 

- Le chapitre 4 aborde la question de la qualitä des soins prodigus dans les cabinets 

mdicaux HMO en comparaison avec le systme traditionnel. II contient un condensö des 

diverses enquötes. 

- Le chapitre 5 est un condensö des enquötes menes sur la structure et les procdures 

propres aux HMO, sur leur situaton au plan du coüt et du rendement. II contient ägalement 

un bref aperu sur les rsultats de lvaluation de la HMO genevoise par rapport aux HMO 

en Suisse almanique. 

Le rapport de synthse veut präsenter les rsultats de lvaluation de manire succinte. Cela 

exclut la possibilitä de präsenter des commentaires dtaills sur les manires de proc6der, les 

analyses et les dfinitions. Pour cela il convient de se rf6rer aux divers rapports partiels. 

Pour les donnes administratives, le rapport de synthse se rfre au rapport denquöte 7 de 
IOFAS : Neue Formen der Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Prämien und 

Kosten. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Prognos na proc~dä ä une 

valuation spar6e des donnes administratives que dans leur rapprochement avec les 

donnes fournies par les enquötes. 
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Tableau 1.4: Rapports relatifs aux enquötes sectorielies de lvaluation 

Titre, Date RsuItats des enqutes / sondages 
suivants 

Rapport d'enquöte 1: 1 öre vague de lenqute mene auprs des 
Die Wahl der Versicherungsformen. assurs et enquöte ultrieure auprs du 
Mars 1993 / Mai 1995 (Prognos) MZH et dela HMO Ble 

Structure des nouveaux adhrents (automne 
1994) 

Promotion par les caisses-maladie 

Rapport denquöte 2: Enqute comparative HMO 'aspects qualitatifs" 
Bewertung der ambulanten medizinischen . 

Enquete menee aupres des assures qui ont 
Versorgung durch HMO-Versicherte und 

quitte la HMO 
traditionell Versicherte. 
Mars 1995 (Prognos) 

Rapport denqute 3: Enquöte sur les frais de santö assums par les 
Selbstgetragene Gesundheitskosten. assurs eux-mömes 
Avril 1995 (Prognos) 

Rapport denqute 4: Enquötes effectues auprs des HMO 
Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 
Juillet 1995 (Prognos) 

Rapport denqute 5: Dpouillement des dossiers dans les cabinets 
Hypertonie-Management. Ein Praxisvergleich mdicaux 
zwischen traditionellen Praxen und HMOs. 
Novembre 1996 (Prof. Conen / Prognos) 

Rapports relatifs aux dorines administratives 

Rapport denqute 6: 
Donnäes administratives de lassurance-maladie: 
analyse de qualit, statistique ölömentaire et base 
pour les exploitations. 
Septembre 1997 (OFAS) - 

Rapport denquöte 7: 
Neue Formen der Krankenversicherung: 
Versicherte, Leistungen, Prämien und Kosten. Donnäes administratives fournies par les caisses- 
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, maladie 
1. Teil. 
Septembre 1997 (OFAS) 

Rapport denquöte 8: 
Neue Formen der Krankenversicherung: Alters- 
und Kostenverteilungen im Vergleich zur 
traditionellen Krankenversicherung. Ergebnisse 
der Administrativdatenuntersuchung, 2. Teil. 
Septembre 1997 (OFAS) 
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2. Les assurs et les coüts 

2.1 Les adhrents aux «nouveaux» modIes d'assurance 

Des trois modIes alternatifs d'assurance, cest la franchise annuelle ä Option qui est la plus 

röpandue. Lassurance avec bonus et lassurance HMO offertes depuis 1990/1991 seulement 

ont certes connu une forte augmentation da leurs assurs, mais ne concernent toutefois 

quune petite minoritä ä la fin 1994. 

Tableau 2.1: Nombre dassurs dans les divers modles 

Nombre d'assurs 

1991 1994 Progression 
1991/1994 
en % par an 

Ass. avec bonus 7557 15087 25,9 

Assurance HMO 
4550 19563 62 , 6 

dans les 3HMO 6168 16513 38,9 
pionnires, pour 
la fin de lann6e) 

Franchise annuelle ä 205419 365804 21,2 
Option dont2) 

0 Niveau 1 102950 187031 22,0 
(350 francs) 

0 Niveau  68617 106911 15,9 
(600 francs) 

Niveau 3 33852 71862 28,5 
(1200 francs) 

Total des assurs 6,97 Mio 7,13 Mb 
pour las soins en cas 
de maladie, toutes les 
caisses3) 

Source: Enquöte auprs des HMO. Leffectif ä fin 1991 est suprieur ä celui relevö dans les donnes administratives des 
caisses, car dans ces demires l'unitä retenue est lanne d'assurance; ainsi une personne ayant adhörd ä une HMO en 
octobre 91 ne compte que pour un quart. 
Autres montants de franchise en francs pour es enfants; rpartition selon niveaux caIcuIe sur la base des donnes 
administratives. 
Statistique sur 'assurance-maladie 1994/95. 

Source: Donnes administratives, rapport d'enquöte 7; propres caiculs. 
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En raison du manque de certaines informations, ies donnes fournies par les caisses ä IOFAS 

nont pas toutes pu ötre exploites. Le nombre dassurös figurant dans le tableau est par 

consquent en partie en dessous de la ralitö. II convient de relever de plus que certaines 

caisses offrant des contrats dassurance avec franchise annuelle ä Option nont pas pris part ä 

lvaivation. Par rapport aux chiffres de la statistique sur lassurance-maladie pour 1994/95, on a 

atteint, pour 1994, un taux de saisie de prs de 100% (96,5%) pour les assurs avec bonus, de 

79,8%1 pour lassurance impliquant un choix restreint des fournisseurs de prestations et de 

60% ä peine pour les assurös avec franchise ä Option. On peut supposer que le taux de saisie 

varie selon les cantons pour les assurös avec franchise annuelle ä Option. 

Lassurance avec bonus a ötö introduite pour le 1 e janvier 1991; en 1992, eIle ötait offerte par 

10 caisses totalisant 3,6 millions de membres. 0,5% ä peine dentre-eux a contractö une 

assurance avec bonus. La quasi-totalit6 des assurös avec bonus sont regroupös dans deux 

caisses-maladie seulement2  ils reprösentent pour 1994, le 1% de lensembie des assurös de 

ces deux caisses. 

Les premires et secondes HMO ont ötö crööes ä Zurich en janvier 1990 et aoüt 1991. Elies 

ont ötö suivies par une HMO ä Bäle en octobre 1991. Une assurance HMO ne peut ötre choisie 

que par des usagers habitant ou travaitlant dans son bassin de recrutement. Aussi le taux des 

personnes choisissant cette forme dassurance ne peut ötre döterminö sur la base du nombre 

total des assurös des caisses concernöes. Par rapport aux assurös de la rögion en question, le 

taux dassurös en HMO se situe pour 1994, selon les estimations, entre 5 et 6%. 

Lassurance avec franchise annuelle ä Option est admise depuis 1987 dans Iassurance-maladie 

sociale. Eile est offerte par toutes les caisses qui participent ä lövaluation. En se röförant ä 

leffectif des assurös de ces caisses, la part de marchö de la franchise annuelle ä Option ötait en 

1994 dau moins 10 %. 

2.2 Rpartition selon les r6gions et structure des assurs 

2.2.1 Les assures HMO 

Parmi les trois prerniöres HMO, deux sont situöes ä Zurich, une ä Bäle. Le tableau 2.2 montre 

lövolution des effectifs dassu rös. 

1 Les 3 HMO pionnires auxquelles lvaIuation se rfre plus spcifiquement sont toutefois compltement recenses. 
2 En 1992, es 90% de tous es assurs avec bonus se rpartissait auprs de deux caisses-maladie seulement 
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Tableau 2.2: Evolution des effectifs dassurs des 3 HMO pionnires 

Effectif des membres 

Zurich- Zurich- Bäle Total 
Wiedikon Stadelhofen 

(MZH) 1) 

Dcembre 1990 1265 - - .. 1265 

Dcembre 1991 3863 1236 1069 6168 

Dcembre 1992 4577 1996 2665 9238 

Döcembre 1993 5792 2992 5052 13836 

Dcembre 1994 6891 3327 6295* 16513 

* dont 550 assurs inscrits auprs de mdecins du rseau de santö HMO. 
1) MZH = Medizinisches Zentrum Helvetia 
Source: Enquöte HMO, rapport denquöte 4 

Etant donn6 les lieux dimplantation, la majoritö des assurs HMO habitent dans les cantons de 

Zurich et de Bäle (Tableau 2.3). 

Tableau 2.3: Provenance gographique des assurs HMO en 1991 et 19941) 

Canton 1991 1994 

Zurich 67 52 

Bäle-Ville 29 25 

Bäle-Campagne 3 5 

Lucerne - 14 

Autres cantons 1 4 

Somme 100 100 

1) Tous les assurs HMO. 
Source: Donnes administratives, rapport denquöte 7. 

Une rpartition gographique plus prcise montre que parmi les assurs HMO de Zurich, en 

1993, le 85 % habitait la ville de Zurich, le 15% les communes environnantes. Pour la HMO 

bäloise, 80 % des assurs habitaient la ville de Bäle, 20 % les communes avoisinantes. 

La progression rapide des assurs HMO est certainement en parfle due au fait que parmi les 

trois formes dassurance, ce modäle a bnfici dune publicit et dune promotion plus 

intenses. II est vrai quun produit aussi nouveau ei difficile ä comprendre que le modle "HMO" 

devait ötre soutenu par un large support publicitaire et ncessitait surtout aussi une bonne 

formation des collaborateurs. Deux des trois HMO nont pas simplement laissö le soin de la 

promotion aux caisses faTtiäres mais se sont elles-mömes engages activement auprs des 

agences et des collaborateurs des caisses alors que pour une des HMO la promotion ätait 

entirement du ressort de la caisse faTtiäre. Cela explique certainement en partie la progression 

diff&ente du nombre des membres. 
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Ce sont surtout les 21 ä 40 ans qui ont opt6 pour une assurance HMO: en 1991, 44% 
faisaient partie de ce groupe däge et 48% en 1994. Les femmes sont un peu moins souvent 
membres du ne HMO que les hommes (Tableau 2.4). 

Tableau 2.4: Structure des assurs HMO selon läge et le sexe ä Zurich, Bäle-Ville et 
Bäle-Campagne 

Les 3 cantons Canton de Cantons de 
Zurich Bäle-Ville et 

de Bäle- 
Campagne 

1991 1994 1994 1994 Age 

en % 

0-20 12 14 11 20 

21-40 44 48 47 51 

41-60 24 23 25 18 

61-80 17 13 15 10 

81+ 3 2 2 1 

Somme 100 100 100 100 

Sexe 

masculin 52 52 53 51 
fminin 48 48 47 49 

Somme 100 100 100 100 

Entre 1992 et 1994, la structure däge des HMO de Zurich-Wiedikon et plus particuliörement de 

Bäle a rajeuni; eile est reste plus ou moins stable dans le MZH. La HMO de Bäle a ds le dpart 

comptö plus denfants et dadolescents et a continuö de progresser au sein de ce crneau. Des 
trois HMO, cest le MZH qui a la moyenne däge la plus älevöe, avec en particulier une 

proportion des personnes de plus de 41 ans nettement sup&ieure. 

La comparaison entre les assurs HMO et la population rösidante de la ville de Zurich, resp. du 

canton de Bäle-Ville, montre la situation suivante (Tableau 2.5): 

- Dans le canton de Bäle-Ville, les jeunes jusquä 20 ans sont lgrement sur-reprsents 

parmi les assurs HMO, es 21 ä 40 ans fortement sur-reprsents; tous les autres groupes 

däge sont sous-reprsents. 

- Pour la ville de Zurich ce sont ägalement les 21 ä 40 ans qui sont sur-reprösents, les 

enfants et les jeunes et plus encore les personnes trs äges ätant sous-reprsents. 

- Malgrö toutes es diffrences, il faut nanmoins relever la prdominance des 21 ä 40 ans et 

la trös faible repräsentation du groupe däge le plus älevä parmi les assurs HMO. 
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Tableau 2.5: Rpartition selon läge dans lassurance HMO par rapport ä la population 

rsidante, 1994 

Ciasses däge 

Facteur de sous-/sur-reprsentation1 ) 

Ville de Zurich Cantori de Bäle-Ville 

0-20 0.62 1.10 

21-40 1.34 1.62 

41-60 1.01 0.69 

61-80 0.84 0.52 

81 + 0.41 0.25 

1) Un facteur de 1 signifle que la part du groupe däge est la möme que dans Ja population rösidante. II y a sur-reprösentation 
Iorsque le facteur de la classe däge est supörieur ä 1 A linverse, un facteur införleur ä 1 indique que la classe däge est 
sous-reprösentöe. 

Source: Donnöes administratives, rapport d'enquöte 7. 

Selon lenquöte men6e auprs des assurs, los usagers des HMO se distinguent des assurs 

traditionnels dgalement par los caractristiques suivantes (Tableau 2.6): 

- Parmi los assurös HMO, los mnages comptant une personne sont nettement sur-

reprsents alors que los mnages de 4 personnes ou plus sont nettement sous-

reprsents. 

- Los femmes et es hommes qui ont optä pour lassurance HMO bnficient frquemment 

dune formation scolaire plus älevöe que los assurs traditionnels. 

- Los statistiques ne font pas apparaitre de diffärences significatives en ce qui concerne le 

revenu. Si la formation plus pousse ne saccompagne pas de revenus plus älevös, cela 

peut sexpliquer par le fait que los assurs HMO sont plus jeunes et nont donc souvent pas 

encore atteint le maximum de leur salaire. 

Los caractristiques au niveau de lötat de santö indiquent toutes que los assurs HMO sont en 

meilleure sant que los groupesimoins, cela vaut particuliärement pour los classes däge plus 

!eves.3  

Los diffrences sont minimes entre los trols HMO en ce qui concerne los caractristiques 

relevant de la couche sociale et de ltat de santö. 

of. rapport denquöte 1. 
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Tableau 2.6: Autres caract&istiques des assurs HMO par rapport aux assurs 

tradition ne Is 

Assures HMO 

Au total Hommes 
21 ä 40 ans 

Assures traditionnels 
dans les regtons HMO 

Au total Hommes 
21 ä 40 ans 

Caractristiques socio- 
dmographiques 

Mnage compos dune 34 35 21 24 
personne % 
Formation scolaire et post- 64 50 76 66 
scolaire de base2) % 
Revenu äquivalent par 3862 4332 3736 4161 
habitant3) - en francs, par mois 

Caracteristiques de 
sant 

Etat de santö subjectif "trs 42 56 33 49 
bon" % 
Pas de maladies chroniques4) 72 81 61 76 

Pas de handicap % 89 94 85 92 

n 5) 1265 355 803 143 
* chiffres en carabtres gras: la diffrence par rapport au groupe correspondant de l'assurance traditionnelle est statisti-

quement significative (intervalle de confiance 95 0/,,) 

Par rions HMO on entend les aggIomrations de Bäle et de Zurich. 
Jusqua et y compris apprentissage professionriel ou öcole professionnelle ä plein temps. 

3 Revenu par habitant dterrnin selon I'chelIe d'quivalence SKOS sur la base du revenu du mnage indiqu. 
4 Pas en traitement pour une rnaladie chronique pendant 12 mols. 
5) Effeclif des personnes sondäes. 
Source: Enquäte mene aupräs des assuräs en 1991/1993, rapport denquöte 1 

Les diffrences structurelles essentielles se confirment ögalement pour les nouveaux 

adhrents des annes 1993/94, de sorte quon peut admettre, sauf pour ce qui est du 

rajeunissement, une situation plutöt stable. 

2.2.2 Les assurs avec bonus 

La rpartition göographique des assurs avec bonus est trs ingaIe: en 1991, 43% habitaient 

dans les cantons de Berne et de Zurich, en 1994, ce pourcentage sIevait ä 53%. Lassurance 

avec bonus est trs faiblement reprsente en Suisse romande. 
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Tableau 2.7: Rpartition selon les rgions des assurs avec bonus 

1991 1994 Population 
rsidante 1994 

en % 

Canton de Berne 14 32 13 

Canton deZurich 29 21 17 

Autres cantons 48 39 41 
alömaniques 

Suisse romande 7 6 25 

Tessin 2 2 4 

Somme 100 100 100 

Source: Dorines administratives, rapport denqute 7 / Annualre statistique de la Suisse 1996 

Cette rpartition est lie aux zones dimplantation des deux grandes caisses-maladie qui se 

partagent la plus grande part des assurs avec bonus. Plus de la moiti de laugmentation totale 

des assurs de ce type entre 1991 et 1994 revient au canton de Berne et la plus grande partie 

ä une seule caisse-maladie. 

Les assurs avec bonus sont en rgle gnrale jeunes et de sexe masculin (Graphique 2.8). 

En 1991, deux tiers des assurs ötaient ägs de 21 ä 40 ans. Limportance de cette classe 

däge a plutöt diminuö entre 1991 et 1994. En 1994 toutefois, encore plus de la moitiä des 

assurs ätaient ägs de 21 ä 40 ans. Pendant le mme laps de temps, la part de la classe däge 

des 41 ä 60 ans sest älevöe ä plus de 25 % (Graphique 2.8). La classe däge des 21 ä 40 ans 

tait fortement sur-reprösente par rapport ä la population rsidante, en 1994 ögalement 

(Tableau 2.9). En 1991 comme en 1994, environ 60% des assurös, toutes cat6gories däge 

confondues, ätaient de sexe masculin, la sous-reprsentation des femmes ätant la plus 

marque dans les classes däge des 21 ä 40 ans (Graphique 2.8). 

Selon lenquöte mene auprös des assurs, ceux qui ont choisi le modle avec bonus en 1991 

se distinguent des assurs traditionnels ägalement par les caractristiques suivantes (cf. 

Tableau 2.10): 

- Les mnages dune personne sont sur-reprsents, möme parmi les classes däge les plus 

jeunes; 

- La formation scolaire et le revenu indiquent que les assurs avec bonus bn6ficient plus 

souvent dun statut social plus älevä que les assurs traditionnels. 

Comme dans le cas de lassurance HMO, les donnes relatives ä lassurance avec bonus ne 

confirment pas lhypothse que le choix de ce type dassurance est motivö par des difficults 

fi na nci res. 
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Pour toutes les caract&istiques relatives ä la sant, les assurs avec bonus prsentent des 

valeurs nettement plus favdrables que les assurs traditionnels. Ces diffrerices sont 

confirmes par la rpartition selon le sexe et la ciasse däge: dans toutes les ciasses däge, es 

assurs avec bonus sont en meilleure sant que les assurs traditionnels. Cest dans la ciasse 

däge la plus jeune que lcart est le moiris grand du fait quici möme es assurs traditionnels 

ont de trs bonnes valeurs. Cet öcart se creuse pour les ciasses däge les plus öleves: alors 

que par exemple pour les assurs traditionnels ägs de 66 ans et plus, le 35% seulement nont 

pas ötä en traitement pour une maladie chronique en lespace dune anne, ce pourcentage 

sIevait ä 78% pour les assurs avec bonus de la möme classe däge.4  

Cf. rapport denquöte 1. 
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0-20 21-40 41-60 61-80 81+ 

Total 0-23 21-40 41-60 61-80 81+ 
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Graphique 2.8: Assurs avec bonus selon läge; Part de femmes selon les ciasses däge; 

Ensemble de la Suisse 
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Source: Rapport basö sur les donnes administratives 
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Tableau 2.9: Structure däge dans lassurance avec bonus par rapport ä la population 

rsidante, 1994 

Ciasse dge Facteur de sur-/sous-reprsentation, 
ensemble de la Suisse1 ) 

0-20 0.55 

21-40 1.63 

41-60 1.05 

61-80 0.50 

81 + 0.25 

1) Un facteur de 1 signifle que lapart de la classe däge est la möme que daris la population rösidante. II y a sur-
reprösentation lorsque le facteur de la ciasse däge est supörieur ä 1. A Finverse, un facteur införieur ä 1 indique que la 
ciasse däge est sous-reprösentöe. 

Source: Donnöes administratives, rapport d'enquöte 7. 

Tableau 2.10: Autres caract&istiques des assurös avec bonus par rapport aux assurs 

tradition ne ls* 

Assurs avec bonus 

Au total Hommes 
21 ä 40 ans 

Assurs traditionnels 

Au total Hommes 
21 ä 40 ans 

Caractristiques socio- 
dmographiques 

Mnage compos dune 25 29 1 9 18 
personne % 
Formation scolaire et post- 67 5 9 76 68 
scolaire de base1) % 
Revenu öquivalent par 4 1 029 4178  3424 3659 
habitant en francs, par mo1s2) 

Caracteristiques de 
sante 

Etat de santö subjectif "trs 57 60 32 44 
bon" % 
Pas de maladies chroniques3) 86 87 60 74 

Pas de handicap % 96 97 87 93 

923 411 2642 521 
* chiffres en caractöres gras: la difförence par rapport au groupe correspondant de lassurance traditionnelle est statisti-

quement significative (intervalle de confiance 95 
Jusquä et y compris apprentissage professionnel ou öcole professionnelle ä plein temps. 
Revenu par töte dötemiinö selon Föchelle döquivalence SKOS sur la base du revenu du mönage indiquö. 
Pas en traitement pour une maladie chronique pendant 12 mois. 
Effectif des personnes sondes. 

Source: Enquöte menöe auprös des assurös en 1991/1992, rapport denquöte 1. 

Une enquäte mene en 1994 auprs dassurs avec bonus qul navaient choisi ce modle 

dassurance quen 1993/945  aboutit ä des rsuitats surprenants: eile rvIait dabord que la 

moyenne däge avait glissö vers le haut et montrait que es äcarts avec les assurs traditionneis 

au plan des critres de la sant staient fortement rduits par rapport ä 1991. Mais eile rvlait 

Enquöte *Struktur  der Neueintritte, rapport denquöte 1. 
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surtout que la majorit (60 %) des assurs ayant contractä une assurance avec bonus en 

1993/94 n'taient mme pas conscients davoir souscrit ä une assurance de ce type.6  Des 

renseignements recueillis auprs des caisses-maladie ont rävölö que la caisse qui avait 

enregisträ la plus grande augmentation d'assurs avec bonus en 1993/94, avait conclu, 

pendant cette priode, pour une large part des contrats coHectifs dassurance avec bonus sans 

que les assurs eux-mömes nen aient gnralement pris conscience. 

Le fait quune grande partie des nouveaux adhrents n'ait pas pris une döcision individuelle et 

consciente en faveur de l'assurance avec bonus est un ölment nouveau ä prendre en 

considration. Cela pourrait expliquer en grande partie les &arts frappants, enregistrs par le 

biais des donnes administratives et des enquötes, entre les assurs avec bonus de 1991 et 

ceux de 1994. Lanalyse de IvoIution des coüts, notamment, dolt en tenir compte (Chapitre 

2.3). 

Ce qui prcde suffit ä dmontrer que la promotion par les caisses-maladie influe 

consid6rablement sur le succs de lassurance avec bonus. Lenquöte mene auprös des 

caisses-maladie a par ailleurs rvl quune seule dentre elles avait encouragd activement 

lassurance avec bonus par voie publicitaire et par des dmarches incitatives auprs des 

coHaborateurs. Les autres assureurs se sont contents dune information gnrale (diffuse 

par exemple dans la revue destine ä leurs assurs et par lenvoi de lettres ä leurs membres). 

Cette attitude a dtö motive explicitement par les conditions dfavorables (en particulier le 

malus de 10 % la premire anne et 'engagement pour 5 ans au moins) et un intrt 

finalement trop marginal pour que des dpenses promotionelles soient maintenues au-delä de 

la phase initiale. 

La rduction de 35 % (baröme de bonus 3) a pu ötre atteinte pour la premire fois en 1994. La 

rpartition selon le barme de bonus se prsentait comme suit en 1994: 

Bonus 0 28,3% 

Bonus 1 13,2% 

Bonus 2 16,0% 

Bonus 3 42,5% 

Bonus 4 - 

Ces chiffres permettent de constater que la majorit (env. 85%) de ceux qui avaient 0pt6 pour 

lassurance avec bonus en 1991 ont "progress" comme prvu et atteint le barme maximal 

possible. II nest donc gure surprenant que la structure des assurs ayant atteint le niveau le 

plus ölevö du bonus corresponde dans une large mesure ä celle des assurs avec bonus de 

1991. Du fait quils sont composs de cohortes diff6rentes, les autres niveaux ne sont pas 

rvlateurs en soi: ainsi, par exemple, le barme de dpart, bonus 0, en 1994 comprend aussi 

6 Dans Ienqute de base de 1991 13%  seulement des assurs ntaient pas au courant de leur branche dassurance. 
Source: Donnes administratives, rapport denqute 7. 
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bien des personnes affilies depuis 1991 mais qui nont jamais pu raIiser un bonus en raison 

de maladie, que des personnes affiIies seulement en 1994. En prsence de ce mlange de 

diffrentes cohortes, nous renonons ä dautres considrations sur les niveaux de bonus.8  

De manire gnrale, lexemple de lassurance avec bonus dmontre ä lvidence que des 

situatioris particuIires, lorsque de plüs les effectifs dassurs sont peu importants et ne 

concernent quun petit nombre de caisses-maladie, peuvent fortement influencer les rsultats. 

Comme an ne peut exclure que des situations particulires puissent exister dans dautres 

circonstances ägalement (Suite par exemple ä une action publicitaire adresse ponctuellement 

par une caisse ä des groupes dassurs ciblös), lanalyse se limite ä identifier des tendances 

gönrales et ä dvoiler avec prudence certaines 'singularits". 

2.2.3 Assurös avec franchise annuelle ä Option 

Les trois cinquimes ä peine des assurs avec franchise annuelle ä Option sont assurs auprs 

des caisses participant ä lvaluation. II convient donc de considrer avec prudence notamment 

es donnes relatives ä la rpartition gographique. 

Tableau 2.11: Rpartition selon les rgions des assurs avec franchise annuelle ä Option 

1994 

Franchise Population 
annuelle ä Option rsidante 

0/ en 

Canton de Vaud 27 7 

Canton de Genve 11 6 

Autres cantons romands 12 12 

Canton de Berne 22 13 

Canton de Zurich 10 17 

Autres cantons almaniques 16 41 

Tessin 2 4 

Somme 100 100 

Source: Donnes administratives, rapport d'enqute 7 

Par rapport ä la population rsidante, les assurs avec franchise annuelle ä Option sont 

relativement sur-reprsents dans tous les cantons romands ä lexception du Valais, 

relativement sous-reprsents dans tous les cantons almaniques ä lexception de Berne. Le 

fait quavant lentre en vigueur de la nouvelle LAMal, les caisses ayant leur sige en Suisse 

romande, soumises ä la pression du coCit, ont assurd la promotion de la franchise annuelle ä 

8 Une analyse - encore inacheve - des cohortes selon les donnes administratives foumira des informations plus 
prcises. 
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Option beaucoup plus activement que les caisses almaniques explique certainement cette 

diffusion plus forte en Suisse romande. La mojoritö des assurs dune partie des caisses en 

Suisse romande avaient une franchise plus leve; ces caisses prsentaient lassurance avec 

franchise plus leve comme le produit standard si bien quil fallait insister pour choisir la 

franchise normale. 

La promotion de la franchise plus öleve a ätä soutenue dans Vensemble avec une intensitö 

trs variable: plus dun tiers des caisses-maladie se sont contentes de Pinformation gnrale 

sans plus, un autre tiers la complte par une promotion publicitaire par le blais daffiches, au 

travers des mdias et au moyen dun matriel dinformation s$cial. Le dernier tiers a mis en 

oeuvre tous les moyens, en particulier dgalement la pratique de commissions pour la 

conclusion de contrats avec franchise plus älevöe. Lampleur de la promotion se reflte trs 

nettement dans le pourcentage des assur6s avec franchise annuelle ä Option dans chaque 

caisse. 

La franchise annuelle plus ölevöe a en particulier dtö choisie par les 21 ä 40 ans, suivis par les 

41 ä 60 ans. Les enfants et les adolescents fournissent ägalement une part importante avec 

plus de 20% des assurs avec franchise alors que les plus de 60 ans ne sont que faiblement 

reprsents. La structure däge se d6place en fonction du niveau de franchise choisi: au 

niveau 2 et 3, les 41 ä 60 ans gagnent en importance et la part des 61 ä 80 ans est ägalement 

nettement plus äleväe quau niveau 1. Enfin, et cela surprend, le niveau de franchise le plus 

&evö a trs souvent ätä choisi ägalement pour les enfants et les adolescents (Graphique 2.12). 

Par rapport ä la population rsidante, es 21 ä 40 ans y sont nettement sur-reprsents, les plus 

de 61 ans nettement sous-reprsents (Tableau 2.13). La structure däge ne rvle pas des 

öcarts notables dun canton ä lautre. 

Comme dans le cas des autres nouvelles formes dassurance, les femmes sont ägalement 

sous-reprsentes dans lassurance avec franchise et cela de manire de plus en plus nette 

avec llvation du niveau de la franchise (Tableau 2.13). 

Les caract&istiques relatives ä läge et au sexe nont pas ävoluä notablement entre 1991 et 

1994. La forte augmentation du nombre des membres na donc pas entrainö de dplacements 

dans la rpartition des adhrents. 
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Graphique 2.12: Les assurs avecfranchise ä option selon läge et les niveaux (en %) 
pour Pensemble de la Suisse, en 1994 

0-20 61-80 

Tous les Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 
niveaux 

jrocinca 1997 

Source: Donnes administratives, rapport denqute 7. 

Tableau 2.13: Rpartition par äge et par sexe des assurs avec franchise Option par 
rapport ä la population rsidante 

Facteur de sur-reprsentation/sous-reprsentation des 
groupes, en 1994, pour Iensemble de la Suisse1) 

Ciasse d'äge Tous les Niveau 
niveaux 

1 2 3 

0-20 0.87 1.12 0.35 1.02 
21-40 1.36 1.45 1.39 1.12 
41-60 1.05 0.80 1.43 1.14 
61-80 0.53 0.40 0.63 0.68 
81 + 0.22 0.17 0.26 0.29 

Sexe 

Femmes 0.91 0.97 0.87 0.80 

1) Un facteur de 1 signifle que dans lassurance avec franchise ä option, lapart de la ciasse däge est la möme que dans la 
population rsidante. II y a sur-repräsentation lorsque le facteur de la ciasse däge est supärleur ä 1. A linverse, un 
facteur infärleur ä 1 indique que la ciasse däge est sous-reprsentäe. 

Source: Donnäes administratives, rapport denquäte 7. 
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Lenquöte mene auprs des assurs fait apparaTtre dimportantes difförences (cf. Tableau 

2.14): 

- Los assurs avec une franchise annuelle plus älevöe b6nficient plus souvent quo ]es 

assurs traditionnels dune formation scolaire approfondie et appartiennent plus souvent 

aux catgories de revenus suprieures. Cola est vrai pour los jeunes et pour ]es personnes 

plus äges, pour ]es hommes aussi bien quo pour los femmes. II est clair quo los gens aiss 

peuvent assumer plus facilement le risque de devoir prendre en charge chaque ann6e une 

part importante des frais de sant. Ces constatations sont valables 6galement pour 

lassurance avec bonus. Ainsi donc, on peut penser quo los consultations de mdecins ne 

sont pas dvitdes pour des raisons conomiques. 

- Contrairement aux assurös HMO et aux assurös avec bonus, on ne relve pas de grandes 

diffrences quant ä la composition du mnage, compte tenu du facteur äge. 

Pour los critres relatifs ä la sant6, los assur6s avec franchise prsentent sans exception de 

meilleures valeurs quo los assurs traditionnels, mäme si los 6carts sont en partie infrieurs ä 

ceux des deux autres groupes dassurs 

Los diff6rences entre assurs traditionnels et assurs avec franchise plus älevöe saccentuent 

trs nettement au plan du Statut social si Ion prend en compte le montant de la franchise: trois 

quarts des assurs traditionels ont b6nfici dune formation scolaire et post-scolaire 

ölmentaire alors quo cette proportion se rduit ä moins de la moitid pour le niveau de franchise 

le plus ölävö. Pour le revenu äquivalent par habitant, lcart entre los assurs ayant optä pour le 

niveau de franchise le plus öiövö et los assur6s traditionnels dpasse los 1200 francs par mols. 

Pour los critres lis ä la sant& [es corrlations sont moins accentues. Certains indices 

signalent un ätat de santä meilleur pour los assurs des deux niveaux de franchise los plus 

lvös. 
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Tableau 2.14: Autres caractristiques structurelles des assurs avec franchise ä option par rapport aux assurs traditionnels* 

Assurs avec franchise 

Au total Hommes de 21 ä 40 ans 

Assurs traditionnels4) 

Au total Hommes 
de21ä40 

ans 

Tous les Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Tous les Niveau 1 Niveaux 
niveaux niveaux 2+3 

Caract6ristiques 
socio-dmographi- 
ques 

Mnages composs 1 6 1 5 1 6 28 22 16 26 22 19 
dune personne % 

Formation scolaire et 59 69 51 44 59 69 50 76 69 
postscolaire de base1) % 

Revenu äquivalent par 4'104 4'030 4'170 4 1 571 3'963 3989 3890 3304 3530 
habitant2) - En francs par 
mols 

Caractristiques de 
sant 

Etat de santä subjectif 38 35 40 31 45 53 41 30 39 
„trs bon' % 

Pas de maladies 69 61 73 73 75 67 78 58 68 
chroniques 3) % 

Pas de handicap 93 92 95 96 96 98 94 87 93 

772 277 222 78 143 55 68 2642 521 

chiftres en caractres gras :la diffrence par rapport au groupe correspondant de lassurance traditionnelle est statistiquement significative (intervalle de confiance 95 %). 
Jusqu'ä et y compris apprentissage professionnel ou kole professionnelle ä plein temps. 
Revenu par habitant dtermin selon l'&helle dquivalence SKOS sur la base du revenu du mnage ndiqu. 
Pas en traitement pour une ma?adie chronique pendant 12 mais. 
Pondärä en fonction de la rpartition des assurs avec franchise ä option dans les r4gions du pays, pour contröler leffet de la sur-reprösentation des assurös avec franchise ä Option en Suisse 
Floniande. 
Effectif des personnes sondöes. Le total sur Pensernble des niveaux est införieur au total des personnes sondöes, car toutes ne savaient pas ä quel niveau elles ötaient assuröes. 

Source: Enquöte menöe auprös des assurös en 1991/1992, rapport denquöte 1. 



2.3 Coüts et frquence du recours aux prestations 

2.3.1 Objet, d61imitations 

Dnormes öcarts entre les diffrentes formes dassurance-maladie apparaissent dans la 

fröquence des cas de maladie et lampleur des frais occasionns chaque ann6e; ils seront 

briövement exposs ci-dessous. Ces coüts sont d6terminös ici sans aucune rf&ence ä läge, 

au sexe au ä dautres critres significatifs pour les risques. Le chapitre 3 ötudiera la relation 

ventuelle entre les diffrences de coüt et les groupes de risques. 

Les dfinitions et chiffres de rfrence suivants ont ät6 utiIiss.9  

Par assurs an entend des personnes qui ont contractö une assurance de base auprs dune 

des caisses engages dans lvaIuation. Les personnes au bnfice dune assurance 

camplmentaire seulement nont pas dtö prises en campte. 

Par malades an entend des personnes qui, au cours dune anne, ont remis au moins une 

facture ä leur caisse-maladle. Les assurs qui avalent des factures mdicales mais ne les ont pas 

prsentes ne peuvent 6tre identifis comme patients. 

Le taux de morbiditä est obtenu en divisant le nombre de patients par le nombre dassurs. 

Pour analyser [es coüts au sein des diffrentes branches dassurance et procder ä des 

comparaisans entre ces branches dassurance an caicule le coüt par assurö et le coüt 

par patient. Ces chiffres se rappartent au coüt global de tautes les factures enregistres par 

es caisses. Sont pris en considration les coüts mdico-pharmaceutiques (y campris les 

indemnits journalires abligatoires en cas dhospitalisation) pris en charge par lassurance de 

base avant la dduction de la participatian des assurs aux frais. 

Ne sont analyses que les coüts pris en charge par lassurance de base. 

En raisan de la rpartitian gagraphique ingale des assurs dans les nouveaux modles 

dassurance et des önormes äcarts de coüt entre les cantans, ltude des coüts seffectue au 

niveau cantonal. 

Des spcificits apparaissent paur chaque type dassurance au niveau de la dätermination du 

coüt et de sa pertinence. 

Cf. rapport denqute 7. 



Ne sont en principe pris en considration quo es coüts pour Iesquels los caisses-maladie sont 

intervenues. Los factures de mdecins et los m6dicaments pays sans le recours ä la caisse-

maladie ne sont pas pris en compte. Los assurs qui ont certes des frais mais ne transmettent 

pas los factures ä la caisse pour remboursement ne peuvent figurer parmi es patients. On peut 

faire lhypothse quo le coüt et la frquence des cas de maladie pour los assurs avec franchise 

annuelle plus ö!eve sont sous-estims dans la mesure oü los frais infrieurs ä la franchise pour 

lensemble de Panne ne sont pas ncessairement communiqus aux caisses. On peut 

supposer de mme quo los assurs avec bonus paient de leur poche los montants peu 

importants pour bnficier ensuite du bonus plus dievö. Une enqute cible sur los frais de 

santö assumös par los assurs eux-mmes permet au moins de mesurer limportance de ce 

phnomne (cf. chapitre 2.4). 

La situation est tout autre pour lassurance HMO qui exclut toute facturation de prestation aux 

patients. II est donc impossible de dterminer los coüts de cette manire. Le coüt par patient ne 

peut ötre identifiä directement et de fa9on comparable quo pour los fournisseurs de prestations 

extrieurs (höpitaux, mdecins spciaIistes, laboratoires) et pour los m6dicaments. Dans le cas 

des HMO on a pris en considration los frais comptabiliss: cest-ä-dire los coüts rsultant du 

fonctionnement du centre additionns au coüt des prestations extrieures (cf. chapitre 5.4 

pour los dtails). Sous Pangle envisag6 ici, ä savoir Quel est le coüt pour un assur?, on reIve 

dans los deux cas des donnes identiques, ä une exception prs: los cabinets mdicaux HMO 

assument des täches administratives et supportent des frais administratifs qui sont 

ordinairement du ressort des caisses-maladie. 

Le mode de calcul des coüts dans los HMO präsente linconvnient quil ne permet pas de los 

comptabiliser par patient et donc, par exemple, de dterminer le coüt en fonction des äges. 

Pour pallier cet inconvnient et pouvoir effectuer une ötude exacte des coüts, on a exigö des 

HMO, au dbut de lvaluation, quelles tiennent des comptes paraIIIes, autrement dit 

quelles comptabilisent los prestations fournies par le centre de santö comme dans los cabinets 

m6dicaux traditionnels. Ces comptes parallles ont ätä ätablis mais leurs rsultats ne peuvent 

tre interprtös de manire univoque pour los raisons suivantes: 

- los coüts dtermins sur cette base sont nettement införleurs aux coüts comptabiliss (de 

44% pour los HMO zurichoises en 1994), 

- los coüts pour los prestataires de services extrieurs, clairement attests, reprsentent ä 

eux seuls däjä le 80% du coüt global ätabli sur la base des comptes paralltes, si bien que, 

du point de vue comptable, il ne reste pas grand chose pour los prestations fournies par la 

HMO elle-möme. 
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En gros, les causes suivantes sont envisageables: 

- En mettant par exemple Paccent sur les entretiens plutöt que sur lutilisation des moyens 

techniques, les HMO pratiquent une mdecine insuffisamment honore. Elles ne 

pourraient pas survivre de la sorte dans le systme traditionnel. 

- Les comptes paraIlIes nont pas dobjectif äconomique pour les HMO ce qui nincite pas, du 

point de vue comptable, ä optimiser les d6comptes (parallles) des prestations. Les 

mdecins viennent, de plus, en majoritä du domaine clinique et sont peu, voire pas du 

tout, familiaris6s avec le systme de facturation dun cabinet mdical ambulatoire. 

II est impossible, sans un complment dtudes, dvaluer ne serait-ce que de manire 

approximative le poids de lun ou lautre facteur, si bien que la poursuite des sp6culations na 

pas de sens. On a donc däcidd de faire figurer dans ce rapport les frais des HMO ötablis sur la 

base de la comptabilit& Les taux de morbiditä et le coCit des mdicaments, ind6pendants des 

facteurs övoquöes plus haut, sont en revanche tirs des comptes parallles. 

Les comptes parallIes sont dvoquäs ci-dessous en rapport avec les chiffres provenant de la 

prise en compte individuelle des prestations. Ce tableau explicite les notions utilises. 

Tableau 2.15: Les HMO du point de vue des coüts 

Comptes parallöles 

Prestations mdicales internes aux 
HMO = comptes parallles 

Prestations extrieures aux HMO 
comptabilises de fa9on traditionnelle 

Coüt des mdicaments 

Coüts comptables 
(cf. chap. 5.4) 

Frais externes de santö et frais de 
matriel de sant6 (coüts des fournis-
seurs externes de prestations, mdi-
caments, etc.) 

Frais de fonctionnement (personnel, 
matriel, coüts de financement, etc.) 

Dans lvaluation des donns administratives, les deux manires de voir sont intgres: les 

coüts pour les assurs HMO ont ätä extrapolös ä partir de lenquöte mene par Prognos et des 

donnes administratives pour 1994. Dans lestimation, on a admis que dans les comptes 

parallles, les coüts propres aux diverses classes däge sont uniformment sous-estims. Sur la 

base de cette hypothäse, les coüts tirs de lenquäte effectu6e par Prognos ont dtä ventils 

selon les difförentes classes däge et Ion a däterminö le coCit par assur6 et par patient pour 

obtenir des donnes individualises. 

En matire de coüts, sagissant des nouveaux modles dassurance, il convient de prendre en 

considration les diäments suivants: il sagit de branches dassurance qui ont connu une forte 

progression pendant la dure de lobservation. Les taux annuels moyens de croissance se 

situent ä 21% pour Passurance avec franchise, ä 28% pour lassurance avec bonus et ä 39% 
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pour lassurance HMO.10  Les nouveaux adh&ents occasionnent toutefois, du moins pendant la 

premire anne, des frais nettement moins älevös que les anciens (Tableau 2-16). Cela vaut 

pour toutes les branches dassurance ä lexception de la situation particulire de lassurance 

avec bonus dans le canton de Berne en 1993/94. 

Le net avantage financier qui en rsulte pour les modIes en croissance (et qui se prolonge 

probablement au-delä de la premiöre anne) nuit ä la comparaison, dans une simple ötude 

transversale, des frais non standardiss comme des frais standardiss. 

Tableau 2.16: Coüt des nouveaux adhrents1) pendant la premire anne en % du coüt 

des membres djä assurös dans la branche depuis plus dun an . Pour les 
21 ä 40 ans seulement 

Nouvelies adhsions 1993 et 1994 

Adh6sions aux HM02) 47,6% 

Adhsions au bonus3) 43,8% 

Adhsions ä la franchise ä option4) 53,8% 

Les anciens assurs traditionnels demeurs dans Ja mme caisse et les personnes ayant changö de caisse-maladie pris 
ensemble; pondrs par le nombre de cas. 
Extrapolation des coCits effectue par IOFAS 
Seuls les cantons de Berne et de Zurich, le canton de Berne sans les adhsions de 1994 
Adhsions 93/94 pour les cantons de Berne, Genve et Vaud 

Source: Donnes administratives, rapport denquöte 7, propres caiculs 

2.3.2 L'assurance HMO 

La probabilitö que les assurs consultent un mdecin dans le courant dune anne se situe 

pour les assurs HMO ä plus de 75% pour 1994, exprimd en taux de morbidit et nest donc 

que lgrement inf&ieure ä celle des assurs traditionnels. Cela montre que !accs aux 

mdecins nest en principe pas touchä par le modle HMO (Tableau 2.17). 

Pour les HMO, le coüt par assurö caIculä sur la base de la comptabilitä est relativement lälevö au 

dbut. II baisse progressivement ensuite dans la mesure oü le nombre dassurs devient plus 

adaptä ä la dotation en personnel et en infrastructure. Les deux plus grandes des trois HMO 

examines ont atteint le seuil de prises en charge optimal, alors que la troisime voyait le 

nombre dassurs progresser relativement lentement et prsentait donc encore en 1994 un 

coüt par assurö äleväl 1  (cf. Tableau 2.18). 

10 Ces chiftres ne concement que es trois HMO values 
Les mesures de redimensionnement prises au courant de lanne 1994 nont pas encore fait baisser le coüt de manire 
significative si Ion prend en considration lanne entire. 
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Tableau 2.17: Taux de morbidit, coCit des mdicaments HMO 1994; cantons de Bäe-ViHe 

et de Zurich 

1994 

HMO Assurs HMO Assures 
B  traditionnels ZH traditionnels 

B ZH 

Taux de morbiditiä en % 78,9 86,3 74,3 78,9 

Coüt des mdicaments par 163 578 156 358 
patient en Fr. 

Source: Donnes administratives, rapport d'enqute 7. 

Tableau 2.18: Coüts comptabUiss par assur dans es HMO, en francs 1) 

HMO 1992 1993 1994 

IGAKZH 
Coüt moyen en francs l'446 1265 l'334 

MZH ZH 
Coüt moyen en francs 2441 2140 2106 

IGAK BS 
Coüt moyen en francs l'647 1316 1351 

Assur6s traditionnels 
19942) 

Canton de Zurich l'684 

Canton de Bäle-Ville 2659 

Canton de Bäle- l'832 
Campagne 

Source: Enquötes menes auprs des HMO 
Source: Donnes administratives, rapport d'enqute 7. 

Le coCit des mdicaments par membre dune HMO en traitement pour maladie se monte ä 

environ 160 francs par an pour 1994 et est donc nettement inf6rieur ä celui des assurs 

traditionnels. 

Une comparaison entre les annes 1991 et 1994 des donnes administratives permet de 

präsenter l'volution dans le temps des divers indicateurs. Du fait que deux des trois HMO n'ont 

ouvert leurs portes qu'en automne 1991, ce point de repre chronologique nous paraTt 

inoprant pour les HMO. Nous renonons par consquent ä ärnettre des dcIarations sur 

l'voIution dans le temps. 

32 



2.3.3 Lassurance avec bonus 

Les assurs avec bonus prsentaient en 1991 ä la fois un nombre trs faible de cas de maladie 
et des coüts trs modestes. Les coüts ont toutefois doubl, voire triplE5 en 1994, par rapport ä 
1991(Tableau 2.19). 

Tableau 2.19: Taux de morbiditö et coCit pour les assurös avec bonus pour ensemble de 
la Suisse 

1991 1994 

Taux de morbiditö 39,7 46,7 
Coüt par assurö en Fr. 277 633 
Coüt par malade en Fr. 698 l'355 
Coüt des m6dicaments par 60 198 
malade en Fr. 

Source: Donnes administratives, rapport d'enqute 7. 

Si Ion ne considre que les cantons de Berne et de Zurich oü habitait en 1994 le 53% de tous 
les assur6s avec bonus, la situation se prsentait au dpart de manire assez semblable dans 
les deux cantons (Tableau 2.20). 

- Les assurs avec bonus sont tombs malades environ deux fois moins souvent que les 
assurs traditionnels. 

- Le coüt par assurö avec bonus ne reprsente quun quart du coüt pour un assurö  
traditionnel; pour les frais de mdicaments par malade lcart est du möme ordre. 

- Lorsque les assurs avec bonus tombent malades, ils sont manifestement moins gravement 
atteints: les coüts par malade se montent environ ä la moitiä de ceux des assurs 
traditionnels. 

En 1994, les rsultats ont ävolu6 de fa9on difförente. Dans le canton de Zurich, avec moins de 
nouveaux adhrents et une plus grande part dassurs ayant djä atteint le niveau de bonus 3, 
l'cart par rapport aux assurs traditionnels a certes lgörement diminu6, mais il reste 
nanmoins important. On peut donc constater que quatre ans aprös le döpart, la situation au 
niveau du coüt et certainement aussi au niveau de tat de santä des assurs avec bonus sest 
lgörement dötriore, mais reste toutefois excellente par rapport ä celle des assurs 
traditionnels. 

II en va autrement pour le canton de Berne avec beaucoup de nouveaux adhrents et une 
population diff6rente (assurös collectifs): par rapport ä tous les indicateurs, les äcarts par 
rapport aux assurs traditionnels ont fortement diminu. 

Une analyse spcifique des cohortes est faisable pour l'chantillon des assurös avec bonus 
interrogös, vu quil s'agit dun groupe djä affili6 ä ce type dassurance en 1991 et que les 
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nouvelies adhsions ne sont pas comprises (Tableau 2.21). Eile confirme les conclusions tir6es 

pour le canton de Zurich. 
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Tableau 2.20: Taux de morbidit en % et coüts en francs pour les assurs traditionnel s et les assurs avec bonus, cantoris de Berne et de Zurich 

Canton de Berne Canton de Zurich 

Assurs traditionnels Assurs bonus Assurs traditionnels Assurs bonus 

1991 

Taux de morbdit % 76,3% 33,2% 76,9% 41,4% 

Coüts par assur, en fr. l'256 295 1287 305 

Coüts par malade, en fr. 1647 889 1674 736 

Coüt des mdicaments par 327 70 268 59 
malade, en fr. 

1994 

Taux de morbiditä % 78,6% 58,9% 78,9% 38,4% 

Coüts par assur, en fr. 1699 907 l'684 486 

Coüts par malade, enfr. 2161 1539 2133 1264 

CoCit des mdicaments par 
malade, en fr. 

438 297 358 110 

Source: Donres administratives, rapport denqute 7. 



Tableau 2.21: Evolution des coüts pour la cohorte d'assurs avec bonus (chantillon) par 

rapport aux assurös traditionnels, ds 18 ans 

Coüt par assure 

Assurs avec bonus en % du coüt par assur6 
en francs traditionnel 

1991 264 24 

1992 289 24 

1993 298 28 

1994 450 29 

Source: Donnes administratives, propres caiculs. 

2.3.4 Assurs avec franchise annuelle ä Option 

Dans Pensernble de la Suisse, le taux de morbidit6 est dautarit plus petit que la franchise est 

ce qui nest pas le cas des coüts. Les coüts par assurö et le coüt des m6dicaments par 

malade, pour 1991 comme pour 1994, sont ä peu prs les mömes au niveau 2 qu'au niveau 1, 

ils sont mme plus älevös dans le cas des coüts par malade. Seul le niveau 3 laisse appara?tre 

des valeurs inf&ieures pour toutes les caractristiques. (Tableau 2.22). 

Tableau 2.22: Taux de morbidit et coüt pour les assurs avec franchise Option pour 
ensemble de la Suisse 

1991 1994 

Taux de morbidit 

Niveau 1 63,5 66,3 
Niveau 2 52,6 54,8 
Niveau 3 46,7 44,5 

Coüt par assurä en Fr. 

Niveau 1 983 l'003 
Niveau 2 900 1010 
Niveau  546 611 

Coüt par malade en Fr. 

Niveau 1 1549 1513 
Niveau  1712 1842 
Niveau 3 1168 1374 

Coüt des mdicaments par 
malade en Fr. 

Niveau 1 267 252 
Niveau 2 243 302 
Niveau 3 148 182 

Source: Donnes administratives, rapport d'enquöte 7. 
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Dans les cantons de Vaud et de Genve, Ja rpartition par äge et sexe des assurs avec 

franchise annuelle ä Option est comparable. Les äcarts de coüt par rapport aux assurs 

traditionnels respectifs sont galement trs sembiables. Four 1994, ils peuvent ätre rsums 

comme suit (Tableau 2.23): 

- Le taux de morbidit6 et le montant des coüts sont inf&ieurs ä ceux des assurs traditionnels 

quel que soit Je niveau de la franchise. La franchise ä Option la plus öIeve connaTt la plus 

grande diffrence par rapport aux assurs traditionnels. 

- Pour Je niveau 1, Je taux de morbiditä est assez proche de celui des assurös traditionnels. 

Lenqute auprs des assurös a ägalement montr quau niveau 1 ce West pas la franchise 

plus älevöe qul freine Ja consultation dun mdecin.12  

- Le coüt par assurö atteint ä peu prs 60% du coüt par assurö traditionnel pour Je niveau 1, 

respectivement Je 50% pour Je niveau 2 et le 30% pour le niveau 3. 

- Les coüt par malade approche Je 70% de celui des assurs traditionnels pour Jes niveaux 1 

et 2 et Je 50-60% pour le niveau 3. 

La situation na guäre chang entre 1991 et 1994 pour es cantons de Vaud et de Genäve. Les 

diff6rences de dätail ne sont pas consistantes et ne sont donc pas interprtabJes. 

La situation du canton de Berne pour 1991 correspond ä peu prs ä celle des cantons de Vaud 

et de Genve. Eile a en revanche considärabJement ävoluö en 1994: Päcart des coüts par 

rapport aux assuräs traditionnels sest nettement creusö ä Ja suite de Jnorme croissance du 

nombre dassurs avec franchise dans ce canton (+ 45 % par an.) 

12 Cf. rapport denquöte 1. 
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Tableau 2.23: Taux de morbiditö et coüts pour les assurs traditionnels et les assurs avec franchise ä option, cantons de Vaud, Genve et Berne 

Canton de Vaud 

Assurs Assurs avec franchise 

trad. Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 

Canton de Genve 

Assurs Assurs avec franchise 

trad. Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 

Canton de Berne 

Assurs Assurs avec franchise 

trad. Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 

1991 

Taux de morbiditö 
0/ 
/0 

84,3 68,0 56,8 55,4 84,0 66,7 55,6 43,1 76,3 67,0 43,5 40,5 

Coüts par assur, 1983 1171 966 637 2099 1194 1182 702 1256 769 666 408 
en fr. 

Coüts par malade, 2352 1721 1701 1150 2500 1792 2124 1629 1647 1148 1532 1008 
en fr. 

Coüt des mdica- 384 309 273 166 423 300 250 207 327 193 194 135 
ments par malade, 
en fr. 

1994 

Taux de morbidit 85,5 71,4 58,9 47,4 80.8 69,7 56,0 43,3 78,6 68,1 47,5 39,0 

Coüts par assur, 2406 1491 1259 686 2629 1556 1254 751 1699 632 692 472 
en fr. 

Coüts par mal ade, 2813 2086 2138 1446 3255 2233 2239 1735 2161 927 1459 1209 
en fr. 

Coüt des mdica- 542 361 357 198 659 419 395 278 438 126 214 160 
merits par malade, 
en fr. 

Source: Donnes administraves, rapport d'enqute 7. 



2.4 Frais de santö pris en charge par les assures eux-mmes 

La question de Ja possibilitä de comparer Je taux de morbiditä et Je coüt des cas de maladie 

entre les modIes tests et lassurance traditionnelle reste ouverte. La comparaison est en effet 

fausse du fait que seuie une part variable des coüts est connue des caisses-malade. Comme 

Ja premire vague de lenquöte menge auprs des assurs avait rvl que les assurs avec 

bonus et avec franchise annuelle ä Option renon9aient effectivement plus souvent que les 

assurs traditionnels ä prsenter des factures ä Ja caisse-maladie, une enquöte complömentaire 

a ätö effectue afin de pouvoir estimer, au moins approximativement, lampleur de la distorsion. 

Les factures reues pour des prestations de santö ont ötö enregistres ä laide de journaux 

pour une anne entire (1993) avec chaque fois Jindication quelles ont ou non ätä prsentes 

pour remboursement. Les mdicaments achet6s par les assurs eux-mömes ont ötö reports 

dans des journaux mensuels rpartis sur Je deuxime semestre de 1993.13 

Lenquöte complmentaire rvle que es assurs avec bonus et les assurs du niveau de 

franchise Je plus Jev, prennent demble ä leur entire charge une part significativement plus 

importante de frais de santö que les assurs traditionnels, et que cette part nest pas 

enregistre par les caisses-maladie. II sagit toutefois de montants relativement peu importants: 

Pour es assur6s avec bonus, 70 francs de plus par anne que pour les assurs 

traditionnels; 

- Pour les assurs avec franchise ä Option de niveau 3, 100 francs de plus par anne que 

pour les assurs traditionnels. 

Cela signifie que les informations fournies par es donnes administratives doivent ötre quelque 

peu relativises sans pour autant ötre fondamentalement mises en question. On na pas 

constat dcarts statistiquement significatifs pour es autres modles (HMO, franchise annuelle 

de 350 francs, franchise annuelle de 600 francs). II n' y a pas non plus dcarts ä signaler pour 

les frais de mdicaments des divers groupes dassurs. Une comparaison des indications 

fournies par lenquöte mene auprs des assurs et par les donnes administratives sur la 

frquence des consultations devait fournir des renseignements sur es consultations qui ne 

figurent pas dans les donnes de lassurance-maiadie. Suite aux problmes rencontrs avec 

es informations contenues dans les donnes administratives cela na pas ätä possible. 

13 cf• rapport denqute 3. 
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Les disparites de coüt: Fruit de la separation des 
risques ou d'un changement de comportement? 

3.1 ProbImatique et procdure möthodologique 

Une question cruciale se pose: les äcarts de coüt entre les modies tests et lassurance-

maladle traditionelle dcoulent-ils dune composition diffrente des risques (structure) ou 

proviennent-ils des modies tests eux-mömes qui entraTneraient un usage plus modärd des 

prestations de sant. De nombreuses enqutes internationales ont dmontrö la difficultö de 

mesurer le risque en matire de sant6, resp. de coüts de la sant. La plus grande part des 

composantes individuelles dans les coüts de la santö ne peut §tre explique et prvue ä laide 

des concepts thoriques et des mthodes de mesure empiriques actuels. En fonction des 

critöres consid&s, on peut expliquer envirori 15 ä 20% de la variance individuelle. La valeur 

dexplicatiori en particulier de läge et du sexe mais aussi dautres variables socio-

dmographiques est modeste; ltat de santö subjectif et objectif et, notamment, la prcocit 

du recours aux prestations, resp. des coüts qui en d6coulent, constituent de meilleurs 

critres.1  

II ne taut donc pas sattendre ä une rponse claire ä la question de limportance de la 

composition des risques ou des modifications de comportement comme explication de la 

disparitä des coüts. II sagit de rechercher des indices plutöt que des preuves. Trois övaluations 

y contribuent: 

Dans l'interprtation des donnöes administratives, on identifie les influences de 

composantes teiles que läge et le sexe en ciblant la comparaison de la fr6quence et du 

coüt des recours aux prestations sur le groupe des hommes de 21 ä 40 ans. Cette 

rfrence ä un groupe homogäne du point de vue du sexe et de läge donnera des 

indications sur le lien existant entre disparitä des coüts et structure däge et de sexe. Dans 

I'vaIuation des donnes administratives, on na toutefois pas procödö ä une 

standardisation des valeurs pour les coüts et la frquence du recours aux prestations en 

fonction de läge et du sexe. 

Pour le groupe des 21 ä 40 ans, on a effectuö une analyse de lvolution de lattitude en 

comparant les coüts occasionns pour Ianne prc6dant ladhösion ä un nouveau modöle 

dassurance ainsi que les coüts totalis6s pendant la premire anne d'adhsion avec les 

coüts des assurs rests dans lassurance traditionneile et ceux des assurs qui ont opt 

pour le nouveau modäle depuis plus dune anne. Pour cette ötude, les coüts avant 

i'adhsion servent de rfrence. Lorsque les adhrents ä un nouveau modle dassurance 

prsentaient djä des coüts trs modiques dans landen systme, on peut döduire que ce 

1 Van de Ven, W., Van Vliet, R.: How can we prevent cream sldmming in a compeUtive health insurance market. In: 
Zweifel, P., Frech, H.E. Ed.: Health Economics Worldwide, 1992. 

40 



nest pas le modle dassurance mais la structure des risques qui explique les äcarts de 

coüt. De manire gnrale, les coCits occasionns prcdemment passent pour ätre un 

bon indicateur pour les frais de santö actuels. Les donnes ä disposition limitent toutefois la 

porte ei l'tendue de l'valuation, du fait qu'on na pu y inclure les informations, en amont, 

que pour une anne. La rf&ence ä une seule anne antrieure au changement est en 

gönral problmatique et dans le cas prösent, d'autant plus prilleuse quil ne s'agit pas 

dune tude de l'volution dune population g6nrale d'assurs, mais seulement dun 

groupe de personnes ayant changö de type dassurance pour adhrer ä un modle 

prsentant certains risques financiers (bonus, franchise annuelle ä option) ou imposant un 

changement de mdecin et une restriction du libre choix du mdecin (HMO). On c0n901t 

aisment que des personnes malades soient beaucoup moins enclines ä prendre une teile 

dcision que des personnes non tributaires des prestations du systme de santö. Cette 

analyse offre malgrö tout un important compIment dans l'apprciation de l'tat de la sant 

(tout au moins subjectif) lars de l'adhsion ä un nouveau modle dassurance. II y a heu de 

relever que lanalyse des personnes qui ont chang d'assurance mentionne le coüt global 

(assurance de base et assurance complmentaire). 

3. La troisime valuation porte sur la vrification de l'influence de la structure des risques au 

moyen dune analyse de rgression. II sagit dune adaptation des disparitös de coüt en 

fonction de la structure däge, de sexe et dautres caractristiques pertinentes. Le principe 

de rgression peut ätre considörö comme une mthode standard pour examen de teIles 

questions en öconomdtrie.2  

Les coCits de l'assurance de base, extraits des donnes administratives, constituent les 

variables dpendantes de la rgression effectu6e selon la mthode des moindres carrs. 

Les indicateurs suivants, tirs des donnes administratives au des rsultats de l'enquöte 

auprs des assurs, oft ätä introduits dans 'analyse comme variables indpendantes: 
- Age 

- Sexe 

- Affection chronique (oui/non) 

- Handicap (oui/non) 

- Apprciation subjective de l'tat de santö par l'assur (trs bon/pas trs bon) 
- Niveau de formation (lmentaire/suprieur) 
- Rgion (Suisse allemande/Suisse romande) 

- Type d'aggIomration (grande agglomration/autres). 

2 Cf. Howiand et al., Adjusting capitation usirig chronic disease risk factors, Health Care Financing Review, Vol. 9, Nr.2 
(1987). Dautres exemples dapplication de cette technique se trouvent dans A. Franzen, Umweltbewusstsein und 
Verkehrsverhalten, Zurich 1997 et dans A. Diekmann, Empirische Sozialforschung, Reinbek 1995. 
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Les assurs ont ätä class6s en douze groupes, d'aprs leur äge et leur sexe: 

Hommes: 18 ä 40 ans, 41 ä 60 ans, 61 ä 70 ans, 71 ä 80 ans et plus de 80 ans 

Femmes: 18 ä 30 ans, 31 ä 40 ans, 41 ä 50 ans, 51 ä 60 ans, 61 ä 70 ans, 71 ä 80 ans et 

plus de 80 ans.3  

Les variables indpendantes entrent dans Panalyse comme variables explicatives. La 

slection des variables indpendantes parmi Pensernble des caractöristiques contenues 

dans lenquäte mene auprs des assurs et la rpartition par groupe ont ätä effectues 

au moyen d'analyses de r6gression, selon un processus dentre ä priori (forward entry) et 

dlimination ä posteriori (backward elimination).4  Les variables retenues ont alors 

analys6es successivement, en cornparaison avec es autres variables, quant ä leur 

importance dans lexplication des coüts (critre : Test F). Une diffrenciation plus pousse 

(p. ex: subdivision des assurs de sexe masculin en Sept catgories d'äge ou 

diffrentiation de l'appr6ciation subjective de l'tat de santä en trs bon/moyen/mauvais) 

ne s'est pas rvle pertinente. 

Toutes les analyses ont dtö effectu6es pour l'ensemble des personnes interroges (5'297 

assurs) et pour le groupe des assurs prsentant un cas de maladle (frais > 0 franc). Les 

coüts ont ötö ötudiäs spar6ment pour les annes 1991 ä 1994. En l'absence d'indice des 

prix pouvant valablement ätre utilis, les coüts n'ont pas d6flats. 

Par ailleurs, il a ätä procödö ä une rgression pour l'ensemble de la priode 1991 ä 1994, 

sur la base des coüts moyens de chaque assurd pour cette p&iode. Dans cette analyse, on 

observe une nette baisse du nombre des "non malades" ainsi qu'une rduction de l'cart 

relatif entre les cas dont es coüts sont trs äleväs et la valeur moyenne. Par rapport ä 

'analyse portant sur une anne, ces deux öläments permettent de constater une qualit 

plus ölevöe de la rgession (R2) ainsi que des intervalles d'erreurs rduits (intervalle de 
confiance 95%). 

Pour la comparaison des assurs HMO avec les assurs traditionnels, seuls les assurs 

traditionnels domicilis dans les rgions de recrutement des HMO de Bäle et de Zurich ont 

dtä considrs (cf. chapitre 2.2.1). 

Les diffrences de structures däge et de sexe entre la totalitä des assurs et lchantillon 

sont corriges ä laide dune pondration. 

Les coefficients de rgression calculs livrent les coüts pour chaque caractristique 

considre compte tenu des autres caractristiques. Autrement dit: les disparits de coüt 

observes peuvent sexpliquer en partie, du point de vue statistique, par les 

Seules es personnes ayant au moins 18 ans sont considres dans analyse. 
Les variables avec beaucoup de valeurs manquantes (p. ex. le revenu) et celles qui napparaTssent que dans renquöte 
echte (p. ex. le bien-tre psychique) ont ötä exclues de prime abord afin dviter une rduction supplmentaire du 
nombre de cas. 
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caractristiques considres, les coefficients de rögression indiquant la contribution au 
coüt des diffrentes caract&istiques. 

Finalement, ladaptation structureUe des coüts de lassurance de base seffectue en 
additionnant les coefficients de rgression de la forme dassurance considre aux coüts 
moyens des assurs traditionnels. 

Exemple: pour lensemble de la priode 1991 ä 1994, Je coüt moyen des assurs 
traditionnels s'levait ä 1320 Fr. et celui des assurs bonus ä 377 Fr. Le coefficient de 
rgression pour J'assurance bonus est de - 390 Fr. CorrigE5 des composants 
structurels, Je coüt moyen des assurs bonus äquivaut alors ä: 1'320 Fr. - 390 Fr. = 

930 Fr. La part du coüt corrigä des assurs bonus au coüt des assurs traditionnels 
s'lve ä 70,5%. La diffrence qui persiste par rapport au coüt observs des assurs 
bonus (930 Fr. - 377 Fr. 553 Fr.) reflte leffet de lassurance bonus. 

Une grande partie des disparits individuelles de coüt observes nest pas explicable par Ja 
rgression. La portion explique est donne par la valeur de R2. II y a donc dautres facteurs 
dinfluence dont Jintgration ä Ja rgression (pour autant quils soient connus et que les 
donnes correspondantes soient disponibles) peut influencer les coefficients de 
rgression. 

Contrairement aux coüts ätablis sur la base des donn6es administratives, axs sur des 
tudes transversales, es personnes considres ici sont des assurös ayant djä adhörä ä 

Jeur forme dassurance depuis 1991 (pour la HMO en partie depuis 1992/93). Les 
adhsions plus tardives ne peuvent avoir ätä intgres du fait que la base est constitue 
par des personnes slectionnes Jors des enquötes et qui ont ögalement pu ätre 
interroges. Les effets des nouvelles adhsions et ceux des cas anciens ainsi 
distingu6s, une image nette de lövolution des coüts dans Je temps apparait. II importe 
ögalement de relever quil ne sagit ici que dassurös ägs de 18 ans et plus, les enfants et 
les adolescents ntant pas compris. 

Linconvnient de cette analyse rside dune part dans Je fait, djä övoquö, que le risque 
de santö ne peut ötre saisi que de maniöre lacunaire. En effet, les caractöristiques relevant 
de Ja santö qui ont ötö intögröes sont certes de meilleurs indicateurs de risques que läge et 
Je sexe seuts. II nen demeure pas moins que Ja plus grande partie de Ja variance individuelle 
ne peut ötre expliquöe. Par ailleurs les donnes de Jenquöte nexistent que sur Ja base 
döchantillons et Je nombre de cas disponible pour la rpartition selon les niveaux de 
franchise est si limit quil en r6sulte dönormes marges derreurs sur le plan statistique. 

Les assurös ayant adhörö aux nouvelles formes dassurance ont souvent des taux de 
morbiditö (nombre de cas avec coüts > 0) införieurs ä ceux de Jassurance traditionnelle. 
Afin disoler linfiuence (apuröe des risques) de Ja forme dassurance, en plus des analyses 
döcrites ci-dessus, il a ötö röalisö une rögression logistique avec les mömes variables 
indöpendantes. La variable döpendante retenue ötait lindicateur dichotomique 
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malade/non malade' (solt coüts > 0 / coüts = 0). La pertinence de ce modle sest av&e 

insuffisante pour mettre ä jour des influences statistiquement significatives de la forme 

dassurance sur le taux de morbidit. De sorte que son application na pas poursuivie. 

3.2 RsuEtats pour I'assurance avec bonus 

Pour lassurance avec bonus, il s'avre que dans es groupes des hommes de 20 ä 41 ans, les 

coüts par assurö et par malade sont nettement infrieurs ä ceux du groupe de rförence 

traditionnel (Tableau 3.1). II existe une exception pour le canton de Berne en 1994 dont le 

contexte a döjä ötö övoquä (Chapitre 2.3). 

Tableau 3.1: Disparitö des coüts entre les assurs avec bonus et les assurs traditionnels 

(en % des coüts des assur6s traditionnels) 

Coüts par assur (Bonus) Coüts par malade (Bonus) 

en % des coüts des assurs traditionnels du groupe et 
de la rgion de rfrence respectifs 

tous les Hommes tous les Hommes 
assurs 21- 40 ans assurs 21- 40 ans 

1991 

Canton de Berne 23,5 22,7 54,0 61,5 

Canton Zurich 23,7 19,7 44,0 41,0 

1994 

Canton de Berne 53,4 76,6 71,3 78,9 

Canton de Zurich 28,9 29,7 59,1 57,4 

Source: Donnes administratives, rapport denqute 7 

Les personnes ayant passä ä lassurance avec bonus, soit ici les assurs de 21 ä 40 ans qui, en 

1993 et 1994 sont passs de lassurance traditionnelle ä lassurance avec bonus, prsentaient 

pour lanne prc6dant le changement des frais de santö par assurd extraordinairement bas. 

Pour les cohortes 1993 dans les cantons de Zurich et de Berne et la cohorte 1994 ä Zurich, ils 

se situaient en moyenne (pondre) ä 19% de ceux des assurs traditionnels.5  Pour la cohorte 

1994 ä Berne, es coüts par (futur) assurö avec bonus se montaient toutefois ä 83% des coüts 

pour es assurs traditionnels, ce qui confirme une fois de plus clairement que la nouvelle 

stratgie de recrutement (concentration sur les contrats collectifs) allait toucher une population 

totalement atypique pour les contrats avec bonus. Abstraction faite de cette situation 

particulire, ladhsion ä une assurance avec bonus se fait manifestement lorsque Ion est 

certain quil ny aura vraisemblablement aucun besoin de prestations de sant. 

En raison des nombres en partie trs petits dassurs, ce sont des rsuttats regroup6s qui sont prsents dans la mesure 
du possible. 
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L'analyse de r6gression montre que dans Je cas des assurs avec bonus dont Je coCit par 
assurd ne reprösente que Je quart environ de celui des assurös traditionnels, plus de Ja moiti 
de lcart provient de la composition favorable des facteurs de risque. En considrant Ja 
structure des risques, on constate que les coüts par assurä pour les diffrentes annes se 
situent ä env. 65 ä 70% du coüt des assurs traditionnels. (Tableau 3.2). 

Sur Vensemble des annes, les assurös avec bonus, compte tenu des facteurs de risque, 
occasionnent des coüts qui se situent entre 78 et 63% de ceux des assurs traditionnels. Cest 
dans cette marge de fluctuation que se situe leffet engendrö par le modle bonus. La prise 
en considöration de la modicitä des coüts occasionns Panne antrieure au changement 
dassurance pourrait accro?tre linfluence de la structure des risques et amoindrir celle du 
modle. Lhypothse selon laquelle Je choix dune assurance avec bonus va de pair avec une 
consommation conome de prestations mödicales garde sa pertinence mme si leffet est 
beaucoup plus limitö que peut Je laisser supposer le simple constat des äcarts de coüts. En 
considrant 6galement que les assurs avec bonus prennent entirement ä leur charge des 
montants de frais plus älevös que les assurs traditionnels (70 francs par an), coüts qui 
napparaissent pas dans les comptes des caisses-maladie, on remarque que lavantage financier 
relatif diminue de 5 points. II nen demeure pas moins que es assurs avec bonus 
occasionnent des frais moindres. 

Tableau 3.2: Analyse de rgression: Rapport entre es assurs avec bonus et es assurös 
traditionnels 

Rapport Rapport aprs la rgression 
observe 

Valeur Minimum* Maximum* 
moyenne 

Coüts par assure en % de celui des assurs traditionnels 
1991 24 65 74 55 21% 
1992 24 70 79 60 22% 
1993 28 67 77 57 19% 
1994 29 66 77 55 18% 
1991 -1994 29 70 78 63 29% 

Coüts par malade en % de celui des assures traditionnels 
1991 47 76 89 63 16% 
1992 53 90 105 76 17% 
1993 60 96 111 81 14% 
1994 54 86 101 72 14% 
1991 -1994 39 76 85 68 26% 
* 

Intervalle de confiance: 95% 
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Un kart moindre par rapport aux assurs traditionnels apparat dans les coüts par malade Ötablis 

aprs adaptation selon la structure des risques. Le rsultat ne peut toutefois pas ötre interprt 

de manire claire: 

- II peut ätre dü au fait que les assurs avec bonus souffrant daffections bnignes ne vont 

pas chez le mdecin et que de ce fait les groupes ä trs faible coüt ne sont pas pris en 

compte; 

- il peut ägalement sexpliquer par le fait que Fassur exerce une influence plus grande sur les 

coüts par le choix de consulter ou non que par le choix du traitement. 

3.3 RsuItats pour lassurance avec franchise ä Option 

Pour les assurs avec franchise annuelle ä option, les äcarts de coüt par rapport aux assurs 

traditionnels sont, dans les niveaux 1 et 2, nettement infrieurs ä ceux pour les assur6s avec 

bonus; dans le niveau 3 ils sont äquivalents. Comme pour lassurance avec bonus, II se 

confirme que ces disparits ne sont pas dues exclusivement ä une autre composition du point 

de vue de läge et du sexe. Mme si Ion se rfre au groupe des hommes de 21 ä 40 ans, les 

disparits de coüt persistent, voire augmentent encore en partie. (Tableau 3.3). 

Tableau 3.3: Ecarts de coüt entre es assurs avec franchise ä Option et les assurs 

traditionnels') (en % des coüts des assurs traditionnels) 

Coüt par assure 1994 

en % des coüts des assures 
de la rgion de rfrence 

tous les Hommes 
assures 21 - 40 ans 

Coüt par malade 1994 

traditionnels du groupe et 
respectifs 

tous les Hommes 
assures 21 - 40 ans 

Franchise annuelle ä Option 

Niveau 1 

Canton deVaud 61,9 60,2 74,2 79,4 

Canton de Genve 59,2 67,6 68,6 79,8 

Canton de Berne 37,2 41,1 42,9 53,3 

Niveau 2 

Canton deVaud 52,3 42,8 76,0 74,4 

Canton de Genve 47,7 51,4 68,8 74,5 

Canton deBerne 40,8 32,9 67,5 62,3 

Niveau 3 

Canton de Vaud 28,5 24,8 51,4 57,8 

Canton de Genve 28,6 33,7 53,2 71,6 

Canton de Berne 27,8 22,1 55,9 54,6 

1) La situation pour 1991, trs semblable, ne figure pas ici. 
5ource: Donnes administratives, rapport denqute 7 
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Lanalyse des assures de 21 ä 40 ans qui ont pass d'une assurance 
traditionnelle ä une assurance avec franchise ä Option nest pas d6taiIIe selon es 
niveaux de franchise. Eile fait nanmoins apparaitre assez clairement quavant möme de 
changer de branche dassurance, iis occasionnaient des coüts infrieurs ä ceux des assurs 
traditionnels. Pour les cantons de Vaud, Genve et Berne, les personnes ayant changd de 
forme dassurance en 1993 et en 1994 ont coütö par assur, en moyenne pour Ianne 
antrieure, 58% des coüts des assurs traditionnels qui navalent pas chang de branche 
dass u rance. 

En raison du nombre trs limitö de cas, les rsuitats de I'analyse de r'gression pour les 
diffrents niveaux de franchise prsentent de trs grandes marges derreur. ils tendent ä 
montrer ce qui suit (Tableau 3.4): 

- Par rapport aux assurs traditionnels, les assurs du niveau 1 (franchise 350 francs) 
nengendrent pas - statistiquement parlant - de coüts införieurs par assurä ou par malade, 
si Ion prend en consid6ration linfluence des facteurs de risque spcifiques. 

- Pour les assurs du niveau 2, (franchise 600 francs) les coüts par assurö sont inf&ieurs de 
20% environ pour Pensemble des annes, mais cette diff6rence peut ögalement ötre quasi 
nulle si Ion tient compte des marges derreur. Le coüt par malade, compte tenu de 
Iinfluence des facteurs de risque, est presquaussi älevä, voire plus älevö, que pour les 
assurs traditionnels. 

- Pour les assurs du niveau de franchise le plus ölevö (1200 francs) ‚ möme en tenant 
compte de linfluence des caractristiques pertinentes du point de vue des risques, Icart 
des coüts par rapport aux assurs traditionnels est considrable (env. 40%). En raison du 
nombre trös limitä de cas et de la grande diversitä des situations, les marges derreur sont 
certes öleves mais le coüt reste toujours infrieur ä celui des assurs traditionnels. Si Ion 
prend en considration es frais assums entiörement par les assurös eux-mömes (cf. 
chapitre 2.4), Icart relatif diminue denviron 10 points sans toutefois se rduire ä zro. Le 
coüt par malade, observö pour Vensemble des annöes, est ägalement infrieur ä celui des 
assurs traditionnels bien que Icart soit minime. 
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Tableau 3.4: Analyse de rgression: Rapport entre les assurs avec franchise annuelle ä 

option et les assurs traditionnels') (en % des coCits des assurs 

traditionnels) 

Rapport 

Franchise niveau 1 

Rapport aprs la rgression 
- observ 

Valeur Minimum* Maximum* 
moyenne 

Coüt par assure en % de celui des assur6s traditionnels 

1991 100 98 114 82 
1992 107 104 120 88 
1993 88 95 111 79 
1994 71 73 90 55 
1991 -1994 90 91 102 79 

Coüt par malade en % de celui des assurös traditionnels 

1991 126 116 134 98 
1992 117 110 128 92 
1993 95 102 120 84 
1994 74 71 91 51 
1991 -1994 97 93 106 80 

Franchise niveau 2 

Coüt par assurö en % de celui des assurös traditionnels 

1991 91 87 105 70 
1992 88 80 98 61 
1993 59 64 83 45 
1994 90 91 111 71 
1991 - 1994 79 82 95 69 

Coüt par malade en % de celui des assurs traditionnels 

1991 120 108 129 87 
1992 126 108 132 85 
1993 103 102 126 77 
1994 129 122 148 96 
1991 -1994 100 94 109 80 

Franchise niveau 3 

Coüt par assure en % de celui des assurös traditionnels 

1991 42 48 75 21 
1992 52 57 81 33 
1993 46 64 90 39 
1994 44 59 85 32 
1991 - 1994 50 62 79 45 

Coüt par malade en % de celui des assurs traditionnels 

1991 71 62 98 26 
1992 85 89 122 56 
1993 64 78 111 45 
1994 123 1352) 177 92 

1991 - 1994 67 72 92 51 

R2: voir tableau 3.2. 
Quelques cas avec un coüt parlicuIirement &evö  

* Intervalle de confiance: 95% 
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3.4 RsuItats pour les assures HMO 

Nous lavons djä vu au point 2.3.1, le systme HMO ne permet pas de comparer los donnes 
personnelles des assurs, comme cest le cas dans los autres types dassurance. Pour cette 
raison, nous renonons ä comparer los coüts de santö des hommes de la tranche däge 21-40 
ans. 

L'analyse des changemerits dassurance montre quo pendant lanne qui pröcde 
laffiliation, los coüts de santö des assurs de 21 ä 40 ans, qui ont adhrö ä une HMO en 1993 
ou en 1994, natteignent en moyenne quo 60% des coüts des assurs traditionnels des 
cantons de Bäle-Ville et de Zurich. La diffrence öquivaut ainsi ä celle des assurs avec 
franchise ä option. Eile indique aussi quo lassurance HMO est plutöt choisie par los bons 
risques. 

Pour contr6ler los diff6rences dans [es structures de risques en rapport avec los coüts de 
lassurance HMO, nous avons retenu deux mthodes, ä savoir: 
- standardisation par äge et par sexe pour un groupe de rf6rence rgional; 
- analyse de rgression, sur la base dune extrapolation des donnes de la comptabilit 

parallle (daprs los coüts comptables). 

Si nous avons choisi de präsenter la premire m6thode, cest quelle montre bien limportance 
quo revöt le groupe de rförence dlimit daprös la provenance des assurs HMO et parce 
qu'une normalisation selon läge et le sexe des assurs est aussi ä la base dautres 
comparaisons de coüts HMO.6  

En ce qui concerne le groupe de rfrence rgional standardisö par äge et par sexe, nous 
avons procödä de la maniöresuivante: 

- un groupe dassurs traditionnels correspondant au bassin de recrutement de la HMO en 
1993 a tout dabord ötä dfini.7  Pour Bäle, 80% des assurs proviennent de la ville et 20% 
de communes avoisinantes (suburbaines). Pour Zurich, le rapport est de 85/15. Sagissant 
du choix des communes, une attention particuliöre a ätö apporte au fait quo des assurs 
HMO devaient y ötre domiciliäs. Los donnöes des assurös traditionnels se fondent sur los 
donnöes administratives; 

- le groupe de r6förence rgional a ätä pondörä de sorte ä assurer une concordance parfaite 
des structures däge et de sexe entre los assurs HMO et los assurs traditionnels; 

- los rsultats font lobjet dune comparaison avec los coüts comptables des HMO. Seules los 
HMO de Zurich-Wiedikon et de Bäle ont ät6 prises en considöration, car MZH - qui navait 
pas encore atteint le nombre dassurs requis pendant la pöriode sous revue - constitue un 
cas particulier. La möme remarque vaut par ailleurs pour la structure par äge. 

6 Cf. Huber-Stemich, F., Hess, K.: 6 Jahre HMO-Wiedikon, 1996. 
Peu de modifications ont ätö observes en 1994. 
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Le tableau 3.5 montre que les coüts par assur6 dun groupe de rfrence rgional dassurs 

traditionnels slvent ä plus de 2000 trancs en 1993 et 1994; toutefois, ramen6s ä la structure 

par äge et par sexe des assurs HMO, ils natteignent quapproximativement 1700 francs. La 

diffrence de coüts entre les assurs HMO et les assurs traditionnels changent en 

consquence. 

Tableau 3.5: CoCits comparatifs rgionaux des assurs HMO/traditionnels 

Coüts par assur 

1993 1994 

Assur6s traditionnels1 ) 

Caritons: 
Zurich 1684 Fr. 
Bäle-Ville 2659 Fr. 
Bäle Campagne 1832 Fr. 

Groupe de rf&ence rgional 
dassur6s traditionnels1) 

- sans pondration 2078 Fr. 2129 Fr. 

- ramens ä la structure par äge et par 1700 Fr. 1709 Fr. 
sexe HMO 

CoCits comptables HM02) 1288 Fr. 1342 Fr. 

- en % du groupe de rf6rence 62% 63% 
rgional, non pondr 

- en % du groupe de rfrence 76% 78% 
rgional, pondrö 

1 Source: donnes administratives calculs internes 
2 Source: recensements HMO sans MZH 

Lanalyse de rgression prend galement en compte, comme cest le cas dans les autres 

formes dassurance, des facteurs de risque (tat de sant6 subjectif, etc.). Rappelons ici encore 

que contrairement au caicul supra, lanalyse de rgression se tonde exclusivement sur 

interrogation dassurs ägös de plus de dix-huit ans. 

Le tableau 3.6 montre que les coüts des assurs HMO, compte tenu des risques par le biais de 

lanalyse de rgression, atteignent en moyenne 74% des coüts des assurs traditionnels pour 

lann6e 1993 et 81% pour lanne 1994. Les äcarts se situent dans une fourchette allant de 60 

ä 93%. 

Les rsultats sont pratiquement identiques en ce qui concerne les coüts par malade. Sur ce 

dernier plan, les chiffres HMO se diffrencient en effet nettement de ceux des assurances 

bonus ou des systämes de franchises, dont les coüts par malade, compte tenu des risques, 

sapprochent nettement plus de ceux des assurs traditionnels que les coüts par assur. Deux 

possibilits dinterprtation soffrent ici ä nous: 
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- le taux de morbiditö est plus levö chez les assurs HMO que dans les autres formes 

dassurance. La difförence entre coüts par assurd et coüts par malade est donc plus tönue; 

- il se peut ägalement que les frais de traitement soient moins äleväs dans les systmes 

HMO, les autres types dassurances ralisant priricipalement des öconomies par la non-

sollicitation de prestations dassurance de la part des assurös. 

Tableau 3.6: Analyse de rgression: rapport assurs HMO /assurös traditionnels1) (en % 
des coüts des assurös traditionnels) 

Rapport 
constate 

Rapport apres regression 

Moyenne Minimum* Maximum* R 

Coüts par assure en % des coüts des assures traditionnels 

1993 59 74 88 60 13% 

1994 66 81 93 68 13% 

Coüts par malade en % des coüts des assures traditionnels 

1993 67 79 94 64 11% 

1994 66 77 90 64 10% 

* Intervalle de tol&ance 95% 
1) Base de calcul HMO: coüts comptables, sans MZH. Assurs traditionnels des villes de Bäle et de Zurich et de 

communes avoisinantes dans IesquelIes sont domicilis des assurs HMO. 

Lavantage, compte tenu des risques, des systmes HMO, soit 20 ä 25% dconomies, 

saccro?t si Ion considre que les coüts HMO englobent des composants qui ne sont pas 

forcment pris en compte par es autres types dassurance. 

- Le concept HMO prvoit un partage de la gestion de Iassurance-maladie. La gestion des 

assurs HMO (gestion des membres) incombe aux caisses-fa?tires tandis que la gestion 

des coüts (facturation) relve des HMO. De lavis des HMO et des caisses-faitres, les HMO 

supportent environ la moitiä des frais de gestion. Les frais de gestion des caisses-maladie 

repräsentant environ 8% des frais totaux, les coüts des HMO doivent de ce fait ötre rduits 

denviron 4%. 

- Les HMO incluent dans leur assurance de base des prestations relevant normalement du 

domaine des assurances compImentaires, notamment: psychothörapies effectues 

auprs de non-mdecins, mesures de prvention, mdecines alternatives, couverture 

illimite des frais dhöpital, prestations suppImentaires en matire de cures et transports. 

La HMO-Wiedikon a ca1cu16 que ces prestations supplmentaires reprsentent environ 10% 

des coüts totaux.8  En 1994, dimportantes caisses-faTtires ont facturö pour ce type de 

prestations des primes dassurance atteignant 8 ä 13% des primes de lassurance de base. II 

8 Huber-Sternich, op. cit. 
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nen demeure pas moins quune partie des autres caisses-maladie a aussi accordä des 

prestations supplmentaires aux assur6s dans le cadre de lassurance de base. Par 

cons6quent, le montant qui devrait normalement ötre döduit des coüts HMO ne peut pas ötre 

chiffrö avec prcision.9  En tenant compte des frais administratifs (4 % des coüts totaux) et des 

prestations supplmentaires (5 %)‚ on peut dire que lconomie de coüts effective röalise par 

les HMO par rapport ä Iassurance-maladie traditionnelle est de lordre de 30 ä 35 %. 

Lapprciation de cette perce dolt prendre en considration deux diäments essentiels: 

— Dabord, le nombre des adhrents aux HMO a considörablement augmentö pendant la 

pöriode sous revue. II est fort probable que ces structures alent bänöficiö de leffet dit des 

:5premiöres annes~ (voir chapitre 2.3). 

— Ensuite, la cration dune HMO suppose Pengagernent de moyens financiers dont les 

retombes peuvent se faire sentir plus tard seulement, notamment paiement des intröts 

des crdits dinvestissements et frais administratifs ölevös. 

Les donnes existantes ne permettent pas de dire avec prcision comment les HMO 

parviennent ä des coüts moindres. Certains indices peuvent toutefois ötre obtenus en 

comparant, pour chacune des positions, la diffrence existant entre les assurs HMO et les 

assurs traditionnels. 

- Lavantage en faveur des HMO ne peut pas sexpliquer par le fait que les assurs HMO 

seraient moins souvent malades ou quen cas de maladie, ils consulteraient moins 

frquemment un mdecin que les assurs traditionnels. Dans les faits, cest plutöt le 

contraire qui a ätä observö puisque les assurs HMO ne dboursaient ni franchise ni quote-

part pendant la $riode sous revue. 

— Sur le front des mdicaments, on constate en revanche une diffrence marque dun 

systöme ä lautre. Chez les assurös HMO, es coüts natteignent en effet que 40% des coüts 

des assurs traditionnels. Cette diffrence sexplique vraisemblablement par une attitude 

plus critique des assurs des HMO face aux mdicaments, et, du cötö des mdecins HMO, 

par une plus grande retenue dans la prescription des mdicaments et par un souci constant 

de choisir des produits meilleur march (gnöriques). 

Daprös des ätudes amricaines, cest essentiellement dans le domaine hospitalier que les 

HMO doutre-Atlantique röalisent des conomies, avec des taux dhospitalisation ä la baisse et 

une diminution du nombre des journes dhospitalisation.10  

En 1992, des mesures urgentes ont rduit le catalogue de prestaUons de lassurance traditionrielle. Afin de perrnettre une 
comparaison, la part des prestations dplace dans les assurances complmentaires a dtd, aprs cette date, ajoute ä 
rassurance de base dans les donnes administratives. 

10 SommerJ.H.: Health Maintenarice Organizations. Erwartung und Erfahrungen in den USA. Chur, Zurich 1992. 
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Les donn6es administratives ne fournissant pas dinformations fiables en matire de taux et de 
dure dhospitalisation, celles-ci nont pas dtä utilis6es ici. Dans le cadre de sondages effectus 
directement auprs des HMO, le nombre et la dure des hospitalisations ont dtö recenss en 
möme temps que le diagnostic lCD (tabli par le mödecin hospitalier) puis comparös aux 
donnöes de la statistique VESKA. Lesinformations ainsi obtenues aboutissent cependant ä 
une comparaison ä lchelIe nationale ce qui, compte tenu des grandes difförences qui existent 
dun canton ä lautre, ne va pas sans poser un certain nombre de problömes d'interprötation.11  
La comparaison montre que, toutes catögories däge et groupes de diagnostics confondus, la 
duröe dhospitalisation des patients HMO est införieure ä celle des autres malades (- 21% en 
moyenne). La question de savoir si les patients HMO prösentent des affections moins graves 
que les autres patients hospitalisös demeure ouverte. Daprös les informations fournies par les 
HMO, il semble difficile que celles-ci puissent intervenir de quelque maniöre que ce soit sur les 
duröes dhospitalisation. Une certaine influence pourrait cependant ötre exercöe indirectement 
par une pratique rigoureuse en matiöre de forfait par type de traitement. 

Entre 1992 et 1994, les HMO ont enregiströ en moyenne 8 söjours en milieu hospitalier pour 
100 assurös (enquöte effectuöe auprös des HMO). La statistique de lassurance-maladie fait 
ötat, pour Iensemble de la Suisse et toujours pour 100 assurös, de 14,8 söjours en milieu 
hospitalier en 1992, 15,3 en 1993 et 16,2 en 1994.12  Une normalisation des donnöes nest pas 
possible.13  

Une autre source dinformation fournit des taux dhospitalisation standardisös selon läge et le 
sexe des patients. Une enquöte effectuöe en 1993, portant sur des aspects qualitatifs de 
lassurance-maladie, a permis dinterroger un öchantillon dassurös HMO et dassurös 
traditionnels des villes de Zurich et de Bäle. Au nombre des questions posöes: la date du 
dernier söjour en milieu hospitalier et la duröe dhospitalisation.14  Les rösultats de cette 
enquöte sont utilisös ä des fins de comparaison rögionale. Les donnöes renvoient ä des 
hospitalisations en 1992 et 1993 et le taux dhospitalisation est calculö sur une pöriode de 20 ä 
23 mois.15  Ce taux a ötö ötabli par äge et par sexe et prend uniquement en compte des assurös 
ägs de plus de dix-huit ans. 

11 La statistique VESKA pour Zurich et Bäle englobe essentiellement de grands ätablissements hospitaliers qui offrent des 
prestations de soins späcifiques et qui accueillent des patients venant dautres rägions. Eile ne constitue donc pas une 
base de comparaison rägionale pertinente. 

12 OFAS: Statistique de l'assurance-maiadie; diffärentes annäes 
13 Cf. rapport cfenquäte 4. 
14 Vu le faible nomtre de donnäes ä disposition, la duräe dhospitalisation na pas ätä ävaiuäe, cf. rapport d'enquäte 2. 
15 Lenquäte a ötö effectuäe de septembre ä novembre 1993. Les personnes interrogäes ont ätä invitäes ä indiquer l'anne de 

leur demier säjour en milieu hospitalier. 
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Tableau 3.7: Sjours en milieu hospitalier dassur6s HMO et dassurs traditionnets1) 

(en %) 

Assurs HMO Assures traditionnels 
domiciIis dans les villes 

de Zurich et de Bäle 

Hospitalisations en % des 8,6 17,2 
assurs pour la p6riode 
1992/93 

Hospitalisations, 9,0 16,8 
standardisöes par äge et par 
sexe, en % des assurs pour 
la priode 1992/932) 

Contrairement ä la statistique de rassurance-maladie, ce sont des personnes et non des sjours qui sont comptabi!iss 
id. 
Groupes d'äge: 18-40, 41-60, 61+. 

Source: Enqute 1993 auprs des assurs, rapport denqute 2 

On observe que mäme en cas de standardisation par äge et par sexe, le nombre de sjours en 

milieu hospitalier est nettement moins älevö chez les assuräs HMO que chez les assurs 

traditionnels. Si diffrents indices laissent penser que le nombre moins eiev6 d'hospitalisations 

et les dures d'hospitalisation plus courtes ont un rapport avec les HMO, les donnes 

disponibles ne permettent pas de savoir dans quelle mesure cela est dCi ä une siructure des 

risques plus favorable. 

Les donn6es ne fournissent par ailleurs aucune information quant ä dventuelles mesures 

susceptibles de contribuer ä rduire les coüts de sant; p. ex: viter de rpter les examens, 

bon choix des mdecins-spcialistes externes. Les principes appliqus par les HMO en la 

matire sont dcrits au chapitre 5.3. Selon les informations fournies dans le cadre de l'enquöte 

auprs des assurs, il est peu probable que des öconomies de coüts rsultent du fait que les 

assurs HMO seraient moins prompts ä consulter des spcialistes. En effet, sur le total des 

consultations mdicales en l'espace de trois mois, 400/o des rendez-vous de mdecin des 

assurs HMO concernent des consultations chez des spcialistes, contre 42% pour les 

assurs traditionnels.16  

3.5 Aperu global 

Les tableaux 3.8 et 3.9 prsentent les rsultats de Panalyse des changements d'assurance et 

de l'analyse de rgression pour les trois formes d'assurance sous revue. On peut observer que 

es coüts relatifs des ann6es pr6cdentes sont plus ou moins identiques pour les assurs HMO 

et les assurs ayant optä pour un systme de franchise ä Option alors quils sont extrömement 

bas pour les assurs-bonus. L'analyse de rgression rvle, compte tenu des risques, une 

16 1 äre partie de enqute effectue auprs des assurs, rapport denqute 1. 
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öconomie par assurä Ja plus forte pour Je degr de franchise 3, suivi de lassurance bonus, de 

lassurance HMO puis du degrö de franchise 2. 

Tableau 3.8: Coüts avant lentre dans Ja nouvelle forme dassurance: comparaison des 

trois formes dassurance (en % des coüts des assurs traditionnels) 

Coüts au cours de Panne prcdant le 
changement dassurarice, en % des coüts 
des assures traditionnels n'ayant effectu6 
aucun changement. Mutations parmi les 
assures de 21 a 40 ans en 1993 et 1994 

Changement de ... 

Formule traditionnelle - HMO 60% 

Formule traditionnelle - Bonus 19% 
(Cantons de Berne et de Zürich)1) 

Formule traditionnelle - Franchise ä 58% 
option 
(Cantons de Gerive, Vaud et Berne) 

1) Canton de Beme: sans les changements 1994 

Tableau 3.9: Analyse de rgression: comparaison des donnes des trois formes 

dassurance (en % des coüts des assurs traditionnels) 

Coüts adapts aux risques par assur&malade en % 
des coüts des assurs traditionnels1) 

Coüts par assure Coüts par malade 

HMO 93 74 79 

HMO 94 81 77 

Bonus 91-94 70 76 

Franchise ä option 91-94 
Degr1 91 93 
Degr2 82 94 
Degr3 62 72 

1) Valeur moyenne aprs rgresson 

3.6 Sparation des risques par dmission 

Thoriquement, on peut penser que les formes particulires dassurance sduisent surtout les 

risques int6ressants, que celles-ci profitent de 1' "effet dentre" et que les assurs qui 

voluent vers ce quil est convenu dappeler les mauvais risques retournent par Ja suite ä des 

systmes dassurance traditionnels. Cela savre exact tout spcialement pour les assurances 

qui instituent une participation financire de lassur6, que ce soit sous Ja forme dun bonus ou 

dune franchise. En effet, pourquoi un assurd ä bonus qui, pour avoir ätä malade, ne parvient 

pas au bonus suprieur resterait-il dans ce type dassurance? Pourquoi un assurd qui a optö 

pour une franchise spcifique et qui, anne aprs anne, dbourse de sa poche Je montant 
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intgral de la franchise ne retournerait-il pas au systme traditionnel?17  La situation nest pas 

aussi simple en ce qui concerne les HMO: la suppression de la franchise et de la participation 

personnelle (jusquen 1994) profite aux assurs. Dun strict point de vue financier, il serait donc 

logique que les assurs qui ont des coüts de santö äleväs et qui, partant, ralisent un maximum 

dconomies au titre de la participation personnelle, tendent davantage ä rester dans une HMO 

que les assurs ayant des coCits de sant ngligeables. Une autre manire de considrer les 

choses nous conduit cependant ä un rsultat diamtralement oppos: pour peu que le 

mcontentement ä lgard des prestations constitue un motif de dmission, il y a fort ä parier 

que ce seront les gros consommateurs de prestations qui quitteront cette forme dassurance 

plutöt que les assurs qui sollicitent rarement la caisse-maladie. 

La question de la sparation des risques par dmission revt une importance considrable. Les 

donnes existantes nous fournissent un certain nombre dinformations ä ce propos. 

Les assurs qui ont optä pour un systme de bonus doivent avoir cotis6 au moins cinq ans ä 

cette forme dassurance avant de pouvoir la rsilier. Pour une affiliation en 1991, lchance de 

rsiliation la plus proche est donc fin 1995, p6riode qui nentre plus dans notre champ 

dobservation.18  

Les rserves 6nonces dans le cadre de Panalyse des entres valent par analogie pour les 

deux autres types dassurance: 

- Pour les dmissions dgalement, il est uniquement possible de se rfrer aux donn6es de la 

premire anne suivant la sortie. Or, on sait que pendant cette priode, les effets de 

rattrapage, qui disparaissent gnralement par la suite, risquent de compter de manire 

d isp ropo rtio n n e. 

- Lobservation porte uniquement sur les changements dassurance au sein dune caisse-

maladie. Les passages dans une autre caisse, par exemple ä la suite dun changement de 

domicile dun assurd HMO ou dune affiliation ä une assurance collective ne sont ici pas pris 

en considration. 

Les donnes HMO indiquent les taux de sortie suivants (en % du nombre moyen dassurs 

ca1cu16 sur un an):19  

1992 9,5% 

1993 5,3% 

1994 6,7% 

Un tiers environ de ces dmissions sexplique par un changement de domicile. Les assurs 

concern6s sont relativement jeunes par rapport ä la rnoyenne (75% dentre eux ont moins de 

17 A moins que la rduction de pnme ne solt tellement eleväe que l'assur6 a tout intrt ä assumer le montant de la 
franchise. 

18 Une dmission anticipe est toutefois recevable lorsquun assurö change de caisse-maladie 
19 Source: recensements HMO, rapport denqute 4. 
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36 ans alors que la tranche däge correspondante ne forme que 35% des assur6s) et ne 

prsentent aucune autre caractöristique particulire.20  Les changements de domicile riment 

donc souvent avec un dpart des bons risques. 

Parmi les deux tiers restants, on constate que certains assurs ont d6missionö en raison dun 

mcontentement plus ou moins marqu ä lgard du systme et que dautres ont optä pour une 

HMO sur Ja base dune mauvaise Information (voir chapitre 4.3). Lä encore, la proportion des 

jeunes est su$rieure ä Ja moyenne, bien que nettement moindre que celle observe dans le 

cadre des changements de domicile, et on remarque aussi que les femmes sont sur-

reprsentöes. Dans Iensemble, les caract6ristiques de santä des assurs ayant donnä leur 

dmission en raison dun mcontentement prsentent une structure des risques moins 

favorable que Ja moyenne des membres, ceci valant tout particuliörement pour les assurös ägs 

de plus de 35 ans. Par rapport au nombre total des assurs, on peut dire que ces sorties 

slectives 116es aux risques sont ngligeables. 

Lanalyse des mutations base sur les donnes administratives sous-estime trs certainement 

le nombre de dämissions ä Ja suite dun changement du heu de domicile, ce genre de mutation 

allant souvent de pair avec un changement demploi et une affihiation ä une assurance 

cohlective. En ce qui concerne les assurs qui ont chang dassurance mais qui sont rests 

membres de leur caisse fatiäre, on observe, en gnral, une nette tendance ä vouloir se 
11 rattraper et ä consommer des prestations de sant& surtout pendant ha premire anne qui suit 

Ja dmission. Les coüts quils engendrent döpassent en moyenne dun tiers les coüts des 

assurs traditionnels. Prcisons que ces considörations se fondent sur un nombre trs 

restreint de cas. 

Les donnes se rapportant aux assurös avec franchise ä Option sont pour leur part 

tonnantes. En effet, les assurs ägs de 21 ä 40 ans, qul ont renoncö ä une franchise 

suprieure au profit de Ja franchise de base en 1993 ou 1994, ont, avant changement 

dassurance, des coüts Jögrement infrieurs ä ceux des assurs qui nont pas chang 

dassurance. Aprs changement dassurance, ils ont des coüts nettement infrieurs ä ceux des 

assurs döjä prcdemment au bnfice du systme traditionnel mais nanmoins suprieurs ä 

ceux des assurs ayant conservö Je systme de franchise. II semble donc quih ny a pas de 

s6lection du risque au moment de ha dmission. On constate en outre un rattrapage de 

prestations de santö dans hanne qui suit ha sortie, toutefois pas de manire ä rejoindre Je 

niveau des coüts des personnes restes assures de manire traditionnehle. II convient de ne 

pas accorder trop dimportance ä ces donnes pour deux raisons: dabord, nous navons pas 

parlö de heftet du consommateur payeur; ensuite, lvahuation globale a monträ combien des 

infhuences spcifiques au sein dun groupe rduit peuvent se rpercuter de manire 

disproportionne. 

20 RsuItats denquötes consacres aux dömissions HMO, rapport denqute 2 
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3.7 Economies de coüts et primes de Iassurance-maladie 

Une comparaison entre les öconomies, corriges des risques, ä l'gard des assurs 

traditionnels et les rabais de primes pratiqus par les diffrentes formes dassurance indique, en 

principe, dans quelle mesure es rabais accords sont trop faibles (ä lavantage de Ja caisse) ou 

au contraire trop eleväs (ä lavantage des assurs). Les considrations avanc6es valent pour un 

secteur dassurance dans son ensemble et non pour un calcul individuel. 

Les principes suivants devraient prvaIoir: 

- Lavantage, pour les assurs, devrait ötre proportionnel aux äconomies effectivement 

ralises. 

- Les caisses-maladie devraient fixer leurs primes d'aprs les öconomies effectivement 

ralis6es. Elles ne devraient ni promouvoir de nouvelles formes dassurances en pratiquant 

des subventionnements horizontaux ni utiliser les primes avantageuses, parce que 

subventionnes, pour attirer de bons risques. 

Au cours des cinq premires annes dassurance, et pour autant quils passent rguHrement 

dun bonus ä lautre, les assurs ayant optä pour un systme ä bonus paient, en moyenne par 

anne, environ 83,6% des primes qui leur seraient demandes pour une assurance 

traditionnelle (calcul effectud sur la base dune prime de dpart de 110%). Etant donnö que les 

conomies de coüts effectives, corriges des risques, sont suprieures, lassurance bonus 

profite dans les premires annes plus aux caisses-maladie ou aux autres groupes dassurs de 

ces caisses quaux assurs bonus eux-mömes.21  Lcart saccentue encore davantage si Ion 

tient compte du fait que ces assurs assument personnellement diffrents frais et quune partie 

dentre eux ne parvient pas ä atteindre Ja rduction maximale. 

Dans un systme ä bonus, ce nest qu'aprs environ dix ans sans versement de prestations de 

Ja part de lassurance que Ja balance comme nce ä pencher du cötö des assurs. 

Les assurs ayant optä pour un systme de franchise ä option assument davantage de frais de 

santä que les assurs traditionnels. La diff6rence r6e11e des coüts demeurant inconnue, il nest 

possible de dire quapproximativement dans quelle mesure Je montant dune rduction de 

prime est correct.22  

- Le rabais de prime maximum accordä pour Je degr6 de franchise 3 est de 35%, ce qui est 

lgrement infrieur ä Jconomie de coüts moyenne, adapt6 aux risques. Si Ion part du 

principe que Je degrö de remboursement des coüts pratiquä par les caisses-maladie est 

infrieur ä celui dont bnficient les assurs traditionnels et que les assurs ä franchise 

21 Les coüts ätant adapts aux risques, il est possible de ne pas tenir compte de la compensation des risques, qui conceme 
tous les types d'assurance de la möme maniöre. 

22 Les coüts indiquös dans es donnöes administratives ne sont pas subdivisös par unitös dimputation. 
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assument une part suppiömeritaire des coüts de sant, on peut dire que le degriä de 

franchise 3 est avantageux pour les assureurs, non pour les assurs avec franchise ä Option. 

- Le rabais de prime maximum accordä pour le degrö de franchise 2 est de 22%, ce qui peut 

approximativement correspondre aux öconomies de coüts effectives. Lä encore, les 

modaIits de remboursement des fräs mdicaux font que le degrö de franchise 2 nest pas 

spcia!ement avantageux pour es assurs. 

- Les mömes considörations valent pour le degrö de franchise 1, qui prvoit un rabais de 

prime maximum de 12% alors que I'öconomie de coüts moyenne, adaptö aux risques, atteint 
10%.23 

Quant aux assurs HMO, ils bn6ficient dun rabais de prime de Vordre de 15 ä 20% par rapport 

aux assurs traditionnels de la möme ciasse däge affiIis ä la caisse faTtiöre. Cest moins que la 

diffrence des coüts corrigs des risques. Comme es assurs HMO navaient alors ä dbourser 

ni franchise ni participation personnelle, on arrive ici ä un rsuTtat ä peu prös äquilibrö, ä la 

rigueur lgörement favorable aux caisses-maladie.24  

23 On ne sait pas combien de caisses ont opt pour le rabais maximal dans lassurance avec franchise Option. 
24 Par le blais des franchises et des quotes-parts, environ 10% des frais de sant des caisses sont ä la charge des assurs. 
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4. Aspects qualitatifs de I'assurance HMO 

4.1 Introduction 

Les HMO ont suscitä et suscitent toujours de fortes rticences en ce sens quon leur reproche 

de viser des avantages financiers au d6triment de la prise en charge des patients. 

Largumentation de base consiste ä dire que I'aspect financier ne saurait intervenir dans les 

prestations de soins, seul comptant ce qui est juste et adäquat du point de vue mdicaI. Force 

est de constater que cette approche mconna?t que ce qui est juste et adäquat du point de vue 

mdicaI se prte difficilement ä une dfinition rigoureuse et que, partant, les avis les plus divers 

existent parmi les mdecins. On ne peut donc exclure dembIe le droit de se demander quelle 

est, parmi plusieurs possibiIits, la solution la plus avantageuse. De la möme maniöre, il est 

videmment tout aussi important et essentiel danalyser le concept des HMO dans loptique de 

savoir dans quelle mesure le systöme en question incite ä des soins dune qualitä discutable 

voire infrieure. 

Lapprciation de la qualit6 des soins offerte par les nouveaux modöles de prestations est 

particuliörement difficile dans le domaine des soins ambulatoires. Rares sont en effet es 

indicateurs et procdures susceptibles de faire lunanimitö, qui se pröteraient ä une analyse 

comparative de la qualitö des prestations fournies. Les äldments pouvant öventuellement ötre 

retenus supposent des investigations tellement complexes quils ne sont pratiquement jamais 

utiliss. 

L'aper9u qui suit fournit une ciassification des rsultats de lvaluation du systöme HMO en 

rapport avec les principales questions que Ion peut se poser au chapitre de la qualitö des 

prestation. Les ouvrages de rfrence distinguent g&ralement les trois dläments suivants: 

- la structure de loffre 

- la qualit6 des processus 

- la qualitä des rösultats.1  

Les caractristiques de structure renvoient, entre autres, ä la rpartition de Ioffre sur le 

plan rgionaI, ä laccös aux soins, au niveau de formation du personnel mdicaI et aux 

quipements et installations. L'accessibilitä en termes de revenu et de milieu social est 

ögalement prise en considration. Ces donnöes sont souvent expIoites lorsquiI sagit de 

mettre en parallöle des systömes nationaux de santö ou deffectuer des recoupements ä un 

niveau rögional. En revanche, elles ne sont gure performantes quand on veut effectuer des 

comparaisons ä Iintrieur dun systörne de santä complexe, leur rapport avec le facteur qualit 

n6tant pas 6vident. 

1 Hopkins, R.: Measuring the qualily of medical care. London 1991 
Zweifel, P., Pedroni, G.: Wie misst man Gesundheit? Studien zur Gesundheitsökonomie 14, Basel 1990. 
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Dans le cadre de lvaIuation HMO, des enquötes ont ätä effectues directement auprs des 

HMO. Des donnes concernant le personnel et les äquipements ont recenses et, dans la 

mesure oü cela prsentait un intrt, comparöes ä celles du sysffime traditionnel. 

La qualit6 des processus renvoie aux examens et traitements et pose la question de savoir 

si la mesure adopte est v&itablement "adäquate". Le recensement de ce type de donnöes 

suppose que les proc6dures mdicales soient d6finies et consignes au moyen de normes. 

Cette exigence est toutefois difficilement compatible avec les impratifs des soins 

ambulatoires. 

Dans le cadre de Ivaluation HMO, lenqute sur les mesures de prvention a permis de juger 

de la quaIM des processus. Cest dans ce domaine que Ion peut le plus facilement recenser 

des normes. 

Enfin, la qualitö des rsuItats pose la question de savoir si lissue dun traitement mdical 

r6pond vritablement aux attentes et dans quelle mesure les caractristiques principales (p. ex: 

tat de sant, mortaIit) varient pour les patients/assur6s de lun au de lautre des systmes (de 

prestatians). Lä encore, les chases sant trs difficiles ä quantifier en raisan, natamment: 

- de la conjanctian des multiples facteurs, mödicaux et non mdicaux, qul interviennent dans 

le processus de gurison; 

- de la non-observation des donnes indispensables au de lobservation deffets ä trs lang 

terme seulement (gurison au ötat inchangö en cas dinterruption de traitement). 

Dans le cadre de lvaluatian HMO, ltude consacre ä l'hypertensian, intitulöe 

Hypertoniemanagement, ein Praxisvergleich, permet de mesurer qualitativement les rsultats 

obtenus. 

Par ailleurs, le präsent rappart rpertarie un certain nombre dindicateurs de santä et analyse 

leur ävolution sur une priode de deux ans. 

Dans les ouvrages de röfrence, la satisfaction des patients est tantöt considre comme 

une danne sp6cifique (quatrime dimension), tantöt incluse dans la "qualitö des rösultats". 

Cette camposante dait ötre traite comme un indicateur ä part entiöre puisquelle joue parfais 

un röle essentiel dans lacceptation des prescriptians. Bien sCir, le degrö de satisfaction nest 

pas forcment prapartionnel ä la qualit dune prestatian. II nen demeure pas mains que dans 

un systöme de santä affrant un Iibre choix aux assurs (choix de la forme dassurance, choix du 

mdecin), la satisfaction intervient dans une large mesure dans la dcision de conserver une 

forme dassurance au, au cantraire, de la rsilier. Dans cette optique, les HMO ont taut intöröt ä 

röpondre ä lattente des assurs/patients car, ä mayen terme, lattrait financier ne suffira pas ä 

les retenir. 
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La prösente ötude compare et analyse en particulier: 

- la satisfaction des assurs HMO et des assurs traditionnels; 

- es raisons incitdnt es assurs HMO ä rsilier leur assurance; 

- les mesures de prövention prvues par les deux formes dassurance; 

- es rösuitats obtenus ä la suite dun traitement (traitement de hypertension). 

4.2 Satisfaction des patients: donn6es compares 

En 1993, des HMO et des mödecins traitants ont interrogd un ächantillonnage reprsentatif 

d'assurös HMO et dassurs traditionnels pour conna?tre leur degrö de satisfaction ä Igard des 

prestations de sant. Lenqute de satisfaction comportait quarante et un points; eile a  ätä 

effectue par le biais de sondages tIphoniques ou de questionnaires 6crits.2  Le systme 

retenu se fonde principalement sur un modle djä souvent testö et exploitä aux Etats-Unis, 

qui a dtä quelque peu adaptö ä la räalitä suisse.3  Les rponses fournies (cheIle de cinq 

valeurs aTlant de "parfaitement exact ä parfaitement inexact) ont ätä regroupes par rubriques. 

Celles-ci permettent de mesurer les diffrents äläments constitutifs de la satisfaction, ä savoir: 

- la satisfaction en gnral 

- la qualitö professionneUe et technique 

- les relations humaines 

- laptitude ä communiquer 

- la dure des consultations 

- laccs aux prestations, la commodit 

- lattitude du mdecin ä igard des coCits. 

On peut dire demble que, dans Pensernble, les röponses sont le plus souvent 

positives. Les patients entretiennent donc de bonnes relations avec leur mdecin. Relevons 

gaiement que les diffrences entre les patients traits en HMO et ceux traitös par un mdecin 

de familie traditionnel sont minimes (voir Graphique 4.1). Cela est particulirement intressant 

en ce sens quau dpart, les assurös HMO ne choisissent pas un mdecin sp6cifique mais 

optent pour un systme dassurance. Le choix du mdecin s'effectue, le cas 6chant ä titre 

secondaire, parmi les mdecins HMO. De toute ävidence, les m6decins HMO ont su gagner la 

confiance de leurs patients. Les rponses de six rubriques (sur sept) ne permettent pas de 

dceler dcart notable dans lapprciation des mdecins HMO et des mdecins traitants.4  

Pourtant trs controverses, les mesures destines ä rduire les coüts de sant, voire les 

mesures öventuellement exagres, ne sembient pas poser de probTmes aux assurs HMO. 

2 Les assurs traditionnels qui n'avaientpas de mdecintraitant(=13%) ont  ätä invits ä exprimer ce qu'ils pensalenten 
gnral des mdecins qu'ils avaient eu Voccasion de consulter. 
Patient Satisfaction Questionnaire (P50 III), Ware 1987. Dans : Wilkin, D., Hallam, L., Dogett, M.A. : Measures of need 
and outcome for Primary Health Care, New-York, Tokio 1992. 
Si Ion considre que les rponses des assurs traditionnels qui n'ont pas de mdecin traitant expriment un avis 9nraI 
sur le corps mdicaI, on constate que les rsuItats obtenus par les medecins HMO sont mme su$neurs aux resultats 
des mdecins des assurs traditionnels. 
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La rubrique correspondante indique des avis pratiquement identiques dans les deux groupes, 
es diffrences ätant ägalement ngligeabIes en ce qui concerne les rponses prises 
sparment. Lavis exprimö par les assurs vient donc balayer la critique selon laquelle les 
systmes HMO risquent de pratiquer une mdecine bon march. 

Graphique 4.1: Satisfaction des patients ä la lumire dediffrents aspects de la prise en 
charge mödicale1) 

1 
 im  Assurs HMO M Assurs traditionnej 

Satisfaction en g6nral 

Qualitä professionnelle et technique 

Relations humaines 

Aptitude ä communiquer 

Accs aux prestations, commodit 

Duröe des consultations 

Attitude du mdecin ä lgard des coCits 

Valeur globale (tous les 41 sujets) 

0 20 40 60 80 
icn 

1) Moyenne en % de la valeur maximale possible (= 100). 
Source: Enqutes menes en 1993 auprs des assurs 

= Diffrence significative du point de vue statistique (intervalle de confiance 95%) 

L'unique point sur lequel les HMO se font dpasser concerne Iaccs aux prestations: 
- Laccs au cabinet mdical (distance, temps) est systmatiquement moins bien notö par les 

assurös HMO que par les assurös traditionnels. II sagit en particulier: 

de la possibilit dobtenir rapidement un rendez-vous 

de la possibilitä de recevoir rapidement des soins en cas durgence 

de la frquence et de la dure des consultations 

de la distance ä parcourir pour consulter un mdecin HMO. 

- Inversement, le temps dattente dans le cabinet mdical est considCrd comme moins long 
par les assurs HMO que par les assurs traditionnels. 

- La plus grande diffrence observe au chapitre de I'accs aux prestations concerne la 
question mon mdecin se dplace facilement ä domicile. Lappr6ciation est nettement 
moins favorable de la part des patients HMO que de celle des assurs traditionnels. 
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- Deux points de la rubrique Accs aux prestations traitent de la possibilitä de consulter des 

spciaIistes. Etant donn que cet dläment fait rfrence ä une particularitä HMO souvent 

critique, il est trs surprenant de constater que les rponses fournies par les assurs HMO 

ne diffrent pas sensiblement de celles des assurs traditionnels. Conclusion: les patients 

HMO ne se sentent pas Iimits dans leur possibilitö de consulter des spcialistes (du moins 

pas davantage que les assurs traditionnels). 

Force est de constater que, la plupart du temps, les critiques formules ä l'gard de laccs aux 

prestations ne rsultent pas dune expörience effective mais se bornent ä rpter une chose 

souvent entendue. Pour preuve: les rares assurs HMO qui ont ät6 amenös ä solliciter des 

services durgence d6clarent tout aussi souvent que les assurs traditionnels que la prise en 

charge na pas posö de probIme. 

Les questions en rapport avec la perspective de rester dans un systme HMO et dy rester 

möme si les primes devaient rejoindre celles dautres assurances fournissent ögalement des 

informations quant au degrö de satisfaction des assurs HMO. 90% des personnes interroges 

dctarent quelles pensent rester dans le systöme HMO, 78% dentre elles prcisant qu'elles 

pensent y rester möme si lavantage financier existant actuellement venait ä dispara?tre. 

4.3 Motifs de rsiIiation du contrat dassurance 

Comme nous lavons döjä indiquö au chapitre 3.4, 5% des assurs ont quittö le systöme HMO 

au terme de Ianne 1993, contre 10% en 1992. Un bon tiers des dmissions rösulte dun 

changement du heu de domicile. En gönral, les personnes qui ont quittä le systöme HMO ä la 

Suite dun dmnagement considörent, rötrospectivement, les prestations HMO tout aussi 

positivement que les assurs rests dans ce systme dassurance. Les autres dömissions (3-

7%) sont le fait dassurs non satisfaits des prestations ou des mödecins HMO ou encore 

dassurös qui, au dpart, navaient pas vritablement ralisö quune HMO constitue un systöme 

dassurance diffrent du systöme traditionnel. 

- Le regard que les dmissionnaires portent sur le systöme HMO (toutes rubriques 

confondues) est nettement plus ngatif que celui des assurs qui ont quittä le systöme en 

raison dun changement de domicile ou des autres assurs HMO. 

- Les dclarations des dmissionnaires atteignent les valeurs es plus basses surtout en ce 

qui concerne Ca rubrique Satisfaction gönrale. On y trouve des propos tels que: Bien 

des prestations auraient pu ötre meilleures. Pour les rubriques qui renvoient ä des 

ölments concrets, les äcarts tournent autour de la valeur moyenne. Autrement dit: he 

nombre davis ngatifs et positifs tend ä squilibrer, de sorte que Ion arrive pratiquement ä 

un match nul. Prcisons que les dmissionnaires se montrent plutöt rservs quand il 
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sagit de formuler des critiques pröcises mais que leur jugement global a tendance ä tre trs 

virulent. 

Un quart environ des dmissionnaires (donc des assurs qui ont quittö le systme HMO pour 

une raison autre quun changement de domicile) na en fait jamais consultiä de mödecin ou suivi 

de traitement pendant la p6riode dassurance HMO. Sur les trois quarts restants, environ 40% 

des assurs ont sollicitö une ou deux fois des prestations HMO. On peut donc affirmer quune 

bonne moitiä des dmissionnaires na eu aucune exprience HMO ou que leur exprience a 

ötä rduite. De toute dvidence, de nombreux assurs HMO ont pris la dcision de 

dömissionner alors quils navalent ni directement fait une exprience ngative, ni fait de 

manire röpte des expriences ngatives. II est probable ägalement que ces assurs ne se 

soient pas posö toutes ]es questions quil convenait au moment dopter pour le systme HMO, 

quils aient ätö mal informs au dpart, voire quils aient uItrieurement dtö influencs par les 

critiques formulöes ä lencontre du systme. Ces hypothses se fondent sur le fait que 

labsence de choix du mdecin est trs souvent invoque comme motif de dmission par les 

assurs qui nont jamais consultö de m6decin HMO. Seulement 15% des assurs sortants ont 

indiqu6 ce motif de dmission. 

4.4 Prvention 

Des informations relatives ä la qualitä des traitements ont ätä recenses dans la mesure oü des 

questions de ce type peuvent raisonnablement figurer dans une enqute sadressant ä des 

patients. Ce genre de donnes suppose ä la fois lexistence de normes claires et la possibilit 

de poser des questions en rapport avec la qualitö des prestations. Autrement dit, le non 

spcialiste doit pouvoir facilement capter ce qui lui est demandö et sen souvenir 

spontanment. Dans le domaine des soins ambulatoires, ces deux conditions ont encore le 

plus de chance dtre röunies dans le cadre de certains examens de prvention. Dentente 

avec des mdecins spcialiss dans la mdecine präventive, ]es normes et examens suivants 

ont ätä retenus: 

- tension artrielIe: un examen de contröle tous les 1 ä 3 ans; 

- taux de cholestrol: un examen ä läge adulte, suivi dune stratgie adapte de cas en cas; 

- d6pistage du cancer: frottis annuel dös le dbut de Pactivitä sexuelle; 

- mammographie: tous les deux ans ds läge de 50 ans et jusquä 70 ans; 

- vaccin rougeole, rubole, oreillons: enfants ägs de moins de 5 ans. 

Paralllement aux examens prventifs, une grande importance a ätä accorde aux conseils en 

matire de sant. Les personnes interroges ont ätä invites ä dire: 

- si elles avalent suivi des cours, des sminaires ou dautres manifestations de plusieurs 

heures (initiative personnelle ou recommandation venant de tiers), 
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- si elles avaient sollicitä les conseils dun mdecin au dautres spciaJistes 

en rapport avec les diff&ents aspects de Ja santö. 

En ce qui cancerne Ja mesure de Ja tension artrielle, aucune diffrence significative na  etä 

constate entre les assurs HMO et les assurs traditionnels. En revanche, Je taux de 

choJestroJ est nettement plus sauvent contröl chez es assurs traditionnels que chez les 

assurs HMO. Cette particularit6 ne coristitue toutefois pas un point ngatif pour les systmes 

HMO, les normes standard ne pr6voyant pas dexamen systmatique du taux de cholestrol. 

La pratique en matire de frottis et de mammographies ne montre pas de vritabJe diffrence 

entre les assurs HMO et les autres assurs. La möme constatation vaut pour les autres 

mesures de prvention du cancer du sein. 

Aucune diffrence non plus dans administration du vaccin contre Ja rougeo!e, Ja ruboJe et les 

oreillans chez es enfants en bas äge. Ces vaccins semblent trs peu connus. 

Rien ne permet donc de penser que les systmes HMO ngJigeraient Jaspect prvention. 

Cette remarque vaut ägalement pour Je contröle de facteurs de risques tels que Ja surcharge 

pondrale. 

Dans Je cadre de Ja prvention, une place prpondrante est accorde aux recommandations 

en faveur dune banne hygine de vie. Sur un plan thorique, Ja prövoyance en matire de 

santä occupe une place taute particuJire dans Je concept HMO en ce sens que des cours 

consacrs ä divers aspects de Ja santö sant propass aux assurs. Les conseils prodigus par 

Je mdecin au dautres spciaJistes canstituent ägalement un ölöment dterminant de Ja 

prövoyance. 

Si Jan se rfre ä Ja proportion dassur6s qui a suivi des caurs de prävoyance-santö au qui a 

soJJicitö des conseils en Ja matire, an remarque quavec un petit 50% de part et dautre, eJJe est 

pratiquement identique dans les deux catgories dassurs. Toutefois, Je rapport 

cours/conseils est exactement linverse dun graupe ä Jautre: si les caurs dominent du cötö des 

assurs HMO, Ja demande de conseils lemparte chez les assurs traditionnels. Pour peu que 

Jan considre que Je suivi dun caurs suppose une plus grande persvrance quune 

cansultatian chez un späcialiste, forcment Jimitäe dans Je temps, il en räsulte un avantage 

pour les assurs HMO. Ces abservations ne cherchent pas ä dmantrer que Ja prventian tient 

une place capitale dans les systmes HMO; elles indiquent simplement que les HMO ne Ja 

ngJigent aucunement. 
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45 Gestion de I'hypertension5  

Larialyse de la gestion de Ihypertension permet dvaluer la diffrence de qualitä des rsultats 

obtenus dans le cadre de pratiques dont le mode de financement diverge. Ltüde se fonde 
sur les soins ambulatoires reus par des patients souffrant dhypertension artrielle essentielle, 

la question centrale tant: le mode de financement dun cabinet influe-t-il sur la 
qualitö des soins reus par les patients souffrant d'hypertension arterielle? La 
präsente analyse compare les donnes de cabinets HMO et celles de cabinets financs selon 

un modöle classique, qui ne jouent pas de röte de mdecin de premier recours dans le cadre 
d'une assurance HMO (ces cabinets sont dsigns ci-aprs par cabinets traditionnels). 

Toute une srie de raisons a contribuä ä choisir 101 pour exemple le traitement de 
Ihypertension, ä savoir: 

- L'hypertension est une affection bien prcise, qui peut ötre diagnostiquöe simplement, en 

toute objectivit& et pour laquelle il existe un objectif de traitement parfaitement quantifiable. 

En dautres termes: la persistance de la matadie comme la russite du traitement (outcome) 

sont faches ä mesurer. 

- Les m6decins traitants (cabinets de mdecine g6nrale, de mdecine interne) sont 
frquemment appetös ä traiter des cas dhypertension. 

- Lhypertension est une affection qui se traite facilement de nos jours. Dans les cas simples, 

le mdecin a de fortes chances darriver ä maintenir es valeurs de la tension artrieIIe dans 

des limites acceptables. 

-. Le traitement de Ihypertension constitue ägalement une mesure de prvention importante 

ä lögard daffections qui comptent parmi les principates causes de mortalit. De cbres 

tudes ont dmontrö que le traitement de Ihypertension permettait de rduire 

sensiblement le nombre daccidents crbro-vasculaires (attaques crbrales) ainsi que la 

morbiditä et la mortalitä cardiovasculaires (circulation cardiaque). 

Lorganisation de IanaIyse peut ötre dächte brivement de la maniöre suivante: 

Design: ötude rötrospective portant sur une priode de trois ans, solt de 1992 ä 1994. 

Recensement des rsultats obtenus sur des patients traitös pour hypertension. 

Setting: trois cabinets HMO et douze cabinets traditionnels. Spöcialisations pratiquöes dans 

les deux types de cabinets: mödecine gönörale et mödecine interne. 

Patients: ensemble des patients traitös dans un cabinet pour hypertension artörielle simple 

chronique; duröe du traitement supörleure ä six mois avec, au minimum, une consultation aprös 
le 1.1.1993. Lötude effective porte sur 388 patients HMO et 876 patients soignös dans des 
cabinets traditionnels. 

La direcilon de rtude, quant au fond a confie au professeur Conen, Höpital cantonal d'Aarau. 
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Saisie des donnes: ensemble des consultations e1fectues pendant Ja p6riode sous 

revue; si Je traitement a döbutö avant Ja priode observe, saisie des donn6es de diagnostic 

pour Ja priode prcdente. Source dinformations: anamnse.6  

Normes de qualit: hypertension stabilise: <140/90 mmHg; hypertension non stabiJise: 

> = 160/95mmHg. Les valeurs situes-entre deux sont-rputes 'critiques"mais ne sont pas 

consid&es comme devant faire Iobjet dun traitement. 

Valeur de dpart: tension artrieIJe moyenne enregistre pendant Ja phase de diagnostic 

(entre quatre et six semaines). 

RsuItat du traitement: moyenne de toutes les valeurs systoJiques et diastoliques 

enregistres en cours de traitement. Les valeurs obtenues pendant les six premiers mois qui 

ont suivi Je diagnostic ne sont pas prises en considöration du fait que ces donnes peuvent 

encore ötre infJuences par des problmes imputables ä Ja mise en oeuvre du traitement. 

Tous es mdecins HMO ont particip6 ä Jenquöte. A des fins de comparaison, il a fallu trouver 

des mdecins, hommes ou femmes, exer9ant dans des cabinets traditionnels ä Zurich et Bäle. 

Lenquöte se proposait de comparer les donnäes obtenues par Jes huit mdecins HMO (dbut 

1992) avec celles de seize m6decins pratiquant dans des cabinets traditionnels. Par 

l'intermdiaire des associations des mdecins des cantons de Bäle et de Zurich, une circuJaire a 

dtö adresse ä tous les gnraJistes et internistes indpendants exer9ant en dehors de 

structures hospitaJires. La circulaire prsentait lobjet de l6tude et invitait les mdecins ä y 

prendre part. Sur les 492 mdecins contacts, 74 (=15%) ont rpondu et 24 dentre eux (=5%) 

ont dcJar §tre pröts ä participer ä lötude. Les 14 mdecins (exer9ant dans 12 cabinets) qui 

ont dtä retenus sont ceux qui prsentaient un profil similaire ä ce!ui des mdecins HMO (äge, 

exprience professionnelle). 

En ce qui concerne Ja structure des patients faisant l'objet de lötude, on peut 

prciser ce qui suit: 

- Avec un äge moyen de 64 ans, les patients soigns pour hypertension dans des cabinets 

HMO ont 2,4 ans de plus que les patients des cabinets traditionnels. II y a nettement plus 

dhommes parmi Jes patients HMO que parmi Jes patients de cabinets traditionnels, ce qui 

sexplique par Je fait que Je sexe masculin est, de manire gnrale, surrepräsentö parmi les 

assurs HMO. 

- Les valeurs moyennes de la tension artrielle pendant la phase de 

diagnostic sont identiques dans les deux groupes pour les nouveaux cas. Sagissant du 

critre de base essentiel, soit Ja ncessit dun traitement, il ny a donc pas de diffrence 

entre Je groupe des patients HMO et Je groupe des patients traits dans des cabinets 

6 En ce qui concerne la sasie des donnes, prcisons qu'une autosaon spciaIe a ätä accorde par la commssion 
d'experts comptente charge des questions de secret professionnel en matire de recherche mdica1e. 



traditionnels. Les facteurs de risques qui ont ötö rpertoris (diabte, alcoolisme, 

antcdents familiaux) ne prsentent pas non plus dcarts significatifs. 

- Avec une moyenne de 23 mois, la duröe de traitement est plus courte de cinq mois 

chez les patients HMO.7  

Pour ce qui est du resultat du traitement (valeurs systoliques et diastoliques confondues), 

an ne constate pas de diffrence marque entre les assurs HMO et les patients de cabinets 

traditionnels. Seulement un bon 10% des patients a une tension artrielle normale; 50% des 

patients övoluent dans la zone critique, tandis que la tension art&ielle denviron 40% des 

patients na, en moyenne, pas pu ötre stabilise pendant la dure du traitement. Si les rsultats 

globaux et les rsuitats des valeurs systoliques obtenus par les HMO sont taut ä fait 

honorables, les valeurs diastoliques sen tirent lögrement moins bien. Les deux types de 

cabinets enregistrent bien plus frquemment des valeurs normales pour la tension diastolique 

que pour la tension systoiique. 

Quelle que soit la forme dassurance, on ne parvient donc que rarement ä un rsultat optimal et 

plus dun tiers de Vensemble des patients a une hypertension non stabilisöe. Au vu des 

possibilits de traitement existantes, cette constatation est plutöt surprenante; eile rejoint 

nanmoins les rsultats obtenus dans le cadre dautres ötudes. 

Tableau 4.2: Rsultat du traitement de Ihypertension 

HMO Icabinets traditionnels 

Tension artrielIe moyenne en phase de traitement (rsultats globaux) 

- normale « 140/90) 12% 11 % 
- critique 46% 53% 
- non stabilisöe (>= 160/95) 42% 36% 

100% 100% 

Tension artörielle moyerine pendant le traitement (mmHg) 

- systolique 152.5 152.0 

(öcart-type) (14.95) (13.88) 

- diastolique 89.2* 87.9* 

(cart-type) (7.91) (7.24) 

n 388 876 

* La diffrence entre les genres de cabinets est significative ä 95 % 

Les diffrences de structures entre les deux groupes de patients nont pas dincidences sur les 

rsultats. 

Cela s'expflque par le fait qu'au moment de I'enqute, los cabinets HMO nexistaient que depuis trois, voire quatre 
annes au maximum. 
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Les ressources engages par les deux types de cabinets prsentent certaines 

diffrences. 

- Pendant la phase de traitement, les deux groupes de patients ont bändficid en moyenne de 

cinq corisultations au moins par an. On ne peut donc pas dire que la frquence des 

consultations est infrieure chez les patients HMO. 

- II existe des diffrences marques entre les deux groupes en ce qui concerne la 

prescription dexamens techniques et danalyses de Iaboratoire pendant la phase 

de diagnostic et la phase de traitement. Dans lensemble, ce type dexamens est moins 

souvent demandä par les praticiens HMO. Cela sexplique peut-tre par le fait que les 

mdecins HMO peuvent se rfrer aux rsultats des examens effectus par les patients au 

moment de leur entre dans le cabinet HMO. II semble toutefois bien plus probable que les 

caractristiques financires des diffrents types de cabinets aient une rpercussion sur le 

nombre dexamens et danalyses de laboratoire. En ltat actuel, H est encore impossible de 

se prononcer valablement sur la question. 

- En ce qui concerne la prescription de mdicaments, on observe que les mdecins 

HMO ont une prf&ence pour les bta-bloquants et les antagonistes du calcium alors que 

es autres mdecins prescrivent plus frquemment des diurtiques. Les diffrences 

constates sont cependant nettement moins importantes que les diffrences releves au 

titre des examens techniques et des analyses de laboratoire. 

Au moment de l'vaIuation finale, il y a heu de se souvenir que Porganisation pratique de 

Itude peut avoir une incidence sur les rsultats: 

- Le choix des cabinets traditionnels nest pas le fruit du hasard. Rappelons que les mdecins 

ont dtä invits par äcrit ä participer ä cette ötude mais quils ont ätä trs peu nombreux ä 

manifester leur intrt. II est de ce fait possible que les mdecins des cabinets traditionnels 

reprsentent un ächantillonnage de sp6ciahistes hautement comptents en matire de 

contröle de Ihypertension artrielle. Si tel devait ätre le cas, il conviendrait alors de dire que 

es cabinets m6dicaux HMO ont dt6 compars ä des cabinets traditionnels particuhirement 

"pe rfo rmants". 

- Par ailleurs, il faut tenir compte de plusieurs autres äiäments, ä savoir: tous les cabinets HMO 

sont encore trs "jeunes", on attend beaucoup deux et ha qualitä de leurs prestations fait 

lobjet dune attention toute particuhire de la part du public. Un tel contexte peut 

parfaitement nourrir un esprit "pionnier" et ötre ä lorigine de rsultats sup6rieurs ä ce quils 

seraient dans le cadre dune activitä mdicale "courante". 

La conception de cette ötude de Ihypertension ne permet quune observation rduite de 

lensemble de ha prise en charge de Ihypertension, ä savoir ha phase de traitement. Une 

valuation plus globale devrait aussi sinterroger sur: 
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- es chances de dceIer une hypertension, 

- es chances quune hypertension düment diagnostiqu6e soit traite. 

Sagissant du premier äldment, nous disposons de donnöes comparatives cabinets 
HMO/cabinets traditionnels, ätablies sur la base dune enqute auprs des assurös, qui nous 
renseignent sur la frquence des contröles de Ihypertension artrieIIe. Conformment ä ces 
donnes, on peut avancer que la probabiIit dun contröle rguIier de Ihypertension et, partant, 
la probabilitä de dceIer une hypertension est la möme pour les deux types de cabinets (voir 
point 4.4). 
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5. Structure et fonctionnement des HMO 

5.1 Le systme HMO, un nouveau modle d'assurance et de prise 
en charge 

Le systme HMO constitue ä la fois une variante particuHre dassurance-maladie et un nouveau 

modle de soins dans lequel les mödecins orchestrent les prestations mdicales aux patients 

et assument une responsabilitö öconomique globale. Nous prsenterons brivement ici 

organisation des trois HMO qui ont fait lobjet de ltude, la manire dont ceiles-ci fonctionnent 

et leurs caractristiques financires. Les observations formuies renvoient ä wie priode de 

mise en oeuvre dun nouveau systme, avec tout ce que cela implique comme 

dveIoppements ä venir et adaptations ultrieures. 

A lorigine, les primes HMO ätaient uniquement ächelonnöes par catgorie dge et non par 

sexe. En 1994, leur montant ätait en moyenne de 15 ä 20 % infrieur ä ceiui des primes 

perues par les caisses fa?tires. Dans certaines caisses, cette rduction ätait plus älevöe, dans 

dautres plus faible. Le systme se distinguait notamment par le fait que les assurs ne payaient 

ni franchise annuelle ni quote-part.' Une participation des assurs ätait demande pour 

certaines prestations seulement, notamment pour es cures, les moyens auxiliaires et les 

psychothrapies. 

Les prestations obligatoires de lassurance HMO sont conformes aux prestations de 

lassurance de base prvue par la loi. On y retrouve donc lassurance obligatoire des soins, le 

remboursement des mdicaments et des moyens auxiliaires ainsi que la couverture des frais 

dhospitalisation en division commune. Les HMO proposent par ailleurs des assurances 

complmentaires semi-prives et prives le remboursement des frais incombant alors ä la 

caisse faTtire. Avec des prestaions teiles que couverture illimite des frais dhöpital, meilleure 

prise en charge des prestations Spitex, mesures cibles dans le domaine de la prvention et 

rembousement de certaines prestations relevant de mdecines alternatives, le volume des 

prestations HMO dpasse les prestations obligatoires prvues par la LAMA. 

Les HMO de Zurich et Bäle sont situ6es toutes les trois au centre de iaggiom6ration; tous les 

mdecins HMO pratiquent dans leurs locaux. En novembre 1994, la HMO de Bäle a innovö en 

concluant des accords avec des mdecins indpendants dans loptique dune prise en charge 

de patients HMO. Au milieu de iannäe 1995, vingt-trois mdecins indpendants de Bäle 

taient rattachs ä cette nouvelle branche (IPA, rseau HMO).2  

1 En 1995, la HMO de Bäle a introduit une quote-part de 10 %. Depuis, toutes les HMO prälävent des quote-part et des 
franchises. 

2 Ces mädecins ne sont pas pils en considäration dans le cadre du präsent chapitre. 
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5.2 Personnel m6dical et offre de prestations HMO 

A la fin de Panne 1994, les trois HMO ötudides occupaient au total vingt et un mdecins. 

Moyennant un degr doccupation denviron 70%, cet effectif correspond en räalitä ä 14,5 

postes ä plein temps. En 1994 toujours, an enregistrait 1232 patients HMO par poste ä plein 

temps, ce qui correspond ä une hausse de lordre de 10 ä 20% par rapport au dbut de la 

p&iode sous revue. Les HMO ont en effet limitä le nombre des mdecins compte tenu du 

nombre de leurs ass urs. 

Tableau 5.1: Personnel mödical des cabinets HMO 

- Nombre moyen de postes en 1994 (sans administration) - 

Zurich- Zurich- Bäle* Total 
Stadelhof Wiedikon 

en 

Mdecins 3.2 5.3 4.3 12.8 
- pour 1000 assurs 0.98 0.80 0.74 0.81 

Autres professions 
mdicales 2.1 1.7 2.0 5.8 
- pour 1000 assurs 0.64 0.26 0.34 0.37 

Assistantes mdicales 2.6 5.5 4.0 12.1 
- pour 1000 assurs 0.81 0.82 0.68 0.76 

Total 7.9 12.5 10.3 30.7 
- pour 1000 assurs 2.43 1.87 1.75 1.94 

sans les mdecins IPA affiIis et sans les assurs IPA 

Ds le dbut, l'effectif des mdecins des trois HMO prsentait des diffrences considrables. 

La HMO de Zurich-Stadelhofen a dmarrö avec le plus grand nombre de postes. Malgrö une 

nette diminution (relative) du nombre des postes, cette HMO occupe en 1994 encore, le plus 

grand nombre de mdecins pour 1000 assurs. La HMO de Bäle tourne pour sa part avec le 

plus faible nombre de postes de mdecins. 

Les services administratifs d'une HMO nassument pas uniquement les täches courantes dun 

cabinet mdical, notamment comptabilitö et döcomptes de salaires. Ils effectuent parfois des 

täches relevant du domaine des caisses-maladie et interviennent dans la direction 

op6rationnelle de la HMO. A ce titre, ils sont relativement autonomes3  et leur charge ne saurait 

ötre compare ä l'activitä administrative courante dun cabinet mdical. 

Les vingt et un mdecins HMO sont pour la plupart des gnöralistes (10) et des internistes (9). 

Abstraction faite dune gyncologue et dun pdiatre, aucune autre spcialit ny est pratique 

ä ce jour. Les mdecins possdent presque toujours Une exprience professionnelle 

antrieure acquise dans le cadre dune activitä indpendante, dune activitä de groupe au en 

La rorganisation des instances faitires a aussi entramö une restructuration administrative au sein des HMO. 

73 



quaIM de mdecin-chef. Parmi les qualifications compImentaires, on trouve, par exemple, des 

sous-spciaHsations en mdecine interne (mdecine tropicale, mdecine du travail), des 

thrapies du langage, des techniques de diagnostic par ultra-sons et des pratiques relevant de 

mdecines dites :~alternatives:~ (mdecine manipulative / chiropraxie, homopathie, 

acupuncture). 

La rmunration des mdecins HMO s'effectue sur la base des salaires usuellement verss aux 

mdecins-assistants ou aux mdecins-chef dans les cantons concern6s. Les salaires sont 

moduls en fonction de lexprience professionnelle, des annes de service et de la fonction 

exerce. Une politique des salaires relativement uniforme est possible du fait que jusquici le 

systme na pas comptä dans ses rangs des spcialistes au sens strict du terme. Hormis la 

garantie dune r6mun&ation rgulire, les HMO noffrent pas davantages particuliers ä leur 

mdecins, comme cela se pratique frquemment aux Etats-Unis dans loptique de promouvoir 

une mdecine financirement avantageuse. Cette discrtion rsulte de la crainte que de teiles 

mthodes ne renforcent es critiques adresses aux HMO pendant la phase de mise en oeuvre 

du systme. Linstitution dun systme de promotion suppose par ailleurs une certaine 

exprience en la matire et les techniques prvalant aux Etats Unis ne sauralent ötre importes 

sans autres en Suisse. Nanmoins, les HMO envisagent dintroduire progressivement des 

lments de stimulation par le biais des rmunrations. 

Les trois HMO occupent des infirmires en santö publique. Leur fonction principale consiste ä 

conseiller les assurs en matire de sant6 et ä suivre les patients soigns ambulatoirement ou 

en milieu hospitalier. Ces infirmires donnent dgalement des consultations, effectuent des 

visites ä domicile ou ä Ihöpital, participent ä llaboration de loffre de cours des HMO et font 

parfois de la physiothrapie et des massages. Leur activitö complte et prolonge celle du 

mdecin et ne ncessite pas de recours externe. Les HMO occupent dgalement des 

physioth6rapeutes et, en ce qui concerne la HMO de Bäle, un späcialiste des techniques de la 

mdecine chinoise. Les assistantes mdicales font elles aussi partie du personnel m6dical. 

Outre les täches courantes de secrtariat et de laboratoire qui leur incombent, elles assument 

parfois aussi des öiectrothrapies ou des traitements par ultra-sons. 

Les cours proposs par les HMO sadressent en priorit6, mais non exclusivement, aux assurs 

HMO. Loffre est varie et privii6gie surtout les techniques de mouvement et la relaxation. 

Lhygine de vie, les soins corporels, lalimentation et les massages y occupent une place 

moins importante. 

53 Gestion des prestations de soins par les HMO 

Le principe HMO repose sur la gestion directe et individuelle des structures et procdures 

constitutives des soins aux patients. Les conditions-cadre de ce processus sont donnes par la 
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structure de base dune HMO. La clö du succs pour une HMO rside cependant dans 

Ilaboration dinstruments de gestion adöquats et judicieusement ciblös dans le domaine 

mödical et de löconomie dentreprise. Ceci constitue depuis lorigine la condition premire de la 

gestion dune HMO. 

Lobjectif HMO consiste ä fournir des prestations de soins de qualitö au prix le plus avantageux. 

Les instruments que les HMO utilisent ä cet effet sont difförents selon quils concernent des 

prestations internes ou externes. Les principaux instrument de la gestion interne sont ies 

suivants: 

- Definition de la structure de Ioffre interne: il sagit de döfinir les prestations 

fournies directement par la HMO et celles qui seront :gachetöes:9 ä lextörieur de la structure. 

Ceci pose la question de savoir dans quelle mesure la HMO dolt avoir ä son service des 

mödecins spöcialisös. Les donnöes fournies par les trois HMO sous revue ne permettent de 

dire ni dans quelle mesure des mödecins spöcialisös seraient suffisamment occupös ni si 

une solution de ce type est effectivement plus avantageuse. Lanalyse permanente des cas 

des patients adressös ä lextörieur devrait bientöt permettre de röpondre ä cette question. 

- Elaboration de normes de traitement: certaines HMO ont commencö ä travailler sur 

la base de protocoles de traitement. Ces protocoles fixent des recommandations et 

döfinissent les mödicaments ä prescrire en prenant en considöration le rapport coütlutilitö 

dune mesure. Les procödures en question sont trös complexes. Elles prövoient, dabord, 

darrter des principes et, par la suite, de les complöter et de [es affiner. En Ioccurrence, [es 

HMO ne visent pas une röduction des coüts de la saritö mais plutöt une amölioration de la 

garantie de qualitö. 

- Colloques et esprit d'quipe: une HMO est constituöe de membres qui agissent en 

commun. Dans le cadre de ses compötences, chacun des membres de löquipe jouit du 

maximum dindöpendance. Les cabinets HMO ont pour habitude de tenir des colloques au 

moins une fois par semaine. Ces rencontres permettent döchanger des informations et des 

expöriences, de prendre des döcisions en commun, de döbattre döventuels problömes 

mödicaux et de discuter de cas difficiles. Elles offrent aussi ä lensemble du personnel 

rattachö ä la HMO loccasion dexposer et de rösoudre des problmes pratiques. 

- Principe du mödecin de premier recours: [es assurös choisissent librement leur 

mödeciri ä lintörieur de la HMO; il leur est possible dy changer de mödecin. Au döbut de 

leur pöriode dactivitö, les HMO traitalent avec une relative souplesse le remboursement des 

prestations mödicales externes non expressöment autorisöes. Une pratique plus restrictive 

a ötö introduite par la suite. Selon ]es informatioris fournies par les HMO, il est relativement 

rare que des assurös HMO sollicitent des prestations externes sans autorisation pröalable. 
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- Nombre de consultations par mdecin et dure des consultations: le nombre 

de praticiens HMO est fixö sur la base de ces donn6es. Dans les trois HMO, le nombre de 

consultations par poste de mdecin ä plein temps est de Vordre de 3000 ä 3500 par an, ce 

qui öquivaut environ ä deux consultations par heure. II est possible dinfluer dans une 

certaine mesure sur la frquence des consultations par patient (nombre des consultations et 

frquence des visites). II faut savoir que les statgies visant ä freiner la demande de 

consultations (longs dlais dattente) ont pour effet de mcontenter les patients et risquent 

dinciter les assurs ä changer de systme dassurance. 

- Medicamerits: le contröle des dpenses de mdicaments et de matrieI (environ 10% 

des frais) contribue aussi ä limiter les frais. Les mdecins HMO sefforcent de prescrire 

sytmatiquement des gnöriques. Loptimisation des prescriptions est fonction des 

affections ä traiter. 

- Garantie de qualit: cest prcisment parce quon leur reproche souvent de vouloir 

pratiquer une mdecine au rabais que les HMO ötudiäes ont estimd utile dlaborer un 

concept de garantie de qualit. A fin 1994, ces concepts ntaient toutefois pas encore 

disponibles. Prcisons ä ce propos que toutes les HMO participent ä I6tude comparative 

consacre au traitement de Ihypertension. 

Lövolution des HMO dpend aussi dans une large mesure de la charge financire que 

reprsentent la consultation de spciaIistes et les traitements en Milieu 

hospitalier. Pour les trois HMO tudies, on observe que les frais occasionn6s par les 

fournisseurs externes de prestations mdicaIes constituent systmatiquement le poste le plus 

lourd (40 ä 50% des frais). Les HMO sont donc appeles ä trouver des solutions en vue 

dexercer une influence sur les coCits externes. Si les conditions-cadre de la LAMA ne leur 

accordaient quune faible marge de manoeuvre dans ce domaine, la situation sest nettement 

assouplie depuis lintroduction de la LAMal. Les äldments ei instruments suivants permettent 

dagir sur le coüt des prestations externes: 

- examen rigoureux du besoin de prestations externes 

- choix des fournisseurs externes de prestations, le cas ächöant conclusion daccords 

pr6voyant des conditions spciales, 

- influence sur es traitements externes, 

- contröle et dvaluation des factures ötablies par des prestataires externes. 

A propos des fournisseurs externes de prestations: 

- Mdecins-sp&ialistes (soins ambulatoires): la ncessit6 dadresser un patient ä un 

spcialiste est pratiquement toujours discute au sein de lquipe de mdecins. La 

slection des fournisseurs externes de prestations seffectue sur la base de critres bien 

prcis. Les HMO rassembient des informations, ätablissent des relations avec les 

spcialistes puis, sur la base dexpriences concrtes, se prononcent sur la qualitä des 
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traitements effectus, la manire de coflaborer et es coüts. Le spcialiste externe re9oit un 

mandat prcis. On Iui demande la plupart du temps dtablir un diagnostic et de formuler des 

propositions de traitement. On peut ägalement lui demander de prendre contact avec San 

confrre HMO, notamment pour justifier le traitement prconis. Selon les informations 

fournies par es HMO, la collaboration avec les prestataires externes de soins fonctionne de 

manire satisfaisante. Cette manire de procder et lenregistrement rigoureux des 

prestations djä fournies dans le cadre de la HMO (p. ex: radiographies) permettent 

dexercer une action sur les coüts de sant. 

- Fournisseurs de prestations non mdicaIes: il sagit en particulier de 

psychothrapeutes et dorganisations Spitex. La HMO Zurich-Stadelhofen est la seule ä 

avoir conclu des accords de collaboraflon avec onze psychothrapeutes nayant pas de 

formation de mdecin. Par sance, ces th6rapeutes sont rmunrs aux deux tiers des 

honoraires pratiqus usuellement par les psychoth6rapeutes-mdecins. 

- Häpitaux: dans ce domairie, des öconomies peuvent surtout ötre ralises en rempla9ant 

une hospitalisation par un autre type de traitement. Les hospitalisations nayant pas un 

caractre durgence sont systmatiquement discutes par I6quipe de mdecins HMO, qui 

sinterroge notamment sur le caractre imp6ratif de cette mesure. Lorsquune hospitalisation 

simpose, le choix de ltablissement est fonction de la gravitö du cas et des sp6cialits 

requises pour le traitement. Laspect financier entre rarement en considration. La 

possibilitö existe parfois aussi de remplacer une hospitalisation par un traitement 

ambulatoire. Cette formule nest gnralement pas plus avantageuse car les soins sont alors 

entirement ä la charge de la HMO, ce qui nest pas le cas avec une hospitalisation. En 

raison des rglementations tarifaires en vigueur, il na ä ce jour pas ätä possible de conclure 

des conventions spciales avec les höpitaux. Les mdecins HMO veillent activement ä 

entretenir de bonnes relations avec les m6decins hospitaliers et ä les renforcer. Les HMO 

estiment quelles nont gure la possibilit dagir sur la dure des hospitalisations. Des 

tentatives pour y parvenir sont faites par le biais de forfaits mais an pense que ces 

informations ne parviennent pas jusquau mdecin traitant hospitalier. 

- Urgences: les HMO nont guöre les moyens dinfluer sur cette donne.4  Les urgences, an 

le sait, entrainent gn&alement toute une sörie dinvestigations faites par mesure de 

scurit. Cest ce qui explique pourquoi ce type de traitements est relativement coüteux. 

Selon les principes en vigueur, le mdecin qui prend en charge une urgence au qui signe le 

bon dentre ä Ihöpital devrait en informer le mdecin traitant du patient le lendemain. Les 

HMO sont rarement inform6es des mesures durgence. Mais Ihypothse dun recours aux 

urgences pour contourner la restriction du choix du mdecin nest pas confirme. Pour 

viter les consultations externes durgence, les HMO ont prolongä leurs heures de 

permanence. 

4 En cas durgence, les assurs sont autoriss ä s'adresser ä un mdecin externe sans accord praIabIe de la HMO. 
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La direction des HMO repose dans une Jarge mesure sur lexploitation de systemes 

d'information internes assists par ordinateurs. Les techniques utiJis6es permettent 

dobtenir en permanence des informations strat6giques. La mise en oeuvre de tels systmes 

est Iie ä des dpenses considrabJes et suppose Ja collaboration active de Pensemble des 

collaboratrices et des collaborateurs dune HMO. Depuis leur cration, les HMO ont röcoltä un 

grand nombre dindices et de donnes internes. Le moment est maintenant venu den tirer un 

petit nombre dindicateurs, fournissant Je maximum dinformations pour Ja gestion de Ja HMO. 

5.4 Structure des coüts et rentabIit6 des HMO 

Dun point de vue äconomique, les HMO doivent ötre considres comme des centres de 

profit. Face aux caisses faitires, elles ngocient aussi bien les charges que les produits et 

assument, par consquent, une responsabiJit dans Ja ralisation des objectifs. Les rapports 

financiers entre les HMO et les caisses faTtires (classification des charges et des produits) se 

caractrisent par Je fait que les prestations de sant6 internes et externes, les prestations 

administratives (ä Jexception des rentres de primes dassurance, qui sont du ressort des 

caisses fa?tires) et les produits apparaissent directement dans Je compte des rsultats des 

HMO. Pour leur part, es caisses faTtires encaissent les primes dassurance, assument Ja 

compensation des risques et constituent des rserves. Les HMO ont donc une double 

fonction: celle de cabinet de groupe et celle de caisse-maladie. 

Les HMO participent ä Ja compensation des risques par Jintermdiaire des caisses 

fa?tires. Selon Ja structure des risques, Je montant de Ja contribution dexploitation quelles 

re9oivent des caisses faTtires peut donc augmenter ou diminuer. Le systme HMO ne pratique 

pas de discrimination en rapport avec läge ou Je sexe des assurs. 
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Compte de resultats HMO 
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Charges externes 
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- Autres charges 

sant (provisions) 
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Le Graphique 5.2 präsente les liens financiers entre les HMO et les caisses faitires airisi que la 
mthode de ciassification des charges et des produits. 

Graphique 5.2: Liens financiers des HMO 

Compte de couverture de la caisse fa?tire 
Assurance de base HMO 
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Le tableau 5.3 präsente la structure des charges et des produits des HMO sous revue pour les 

exercices 1992, 1993, 1994 

Tableau 5.3: Structure des charges et des produits des HMO pour les exercices 1992, 

1993 et 1994 

(en %‚ moyennee toutes les HMO) 

HMO A total A par groupe 
charges/produits  

Genre charges /produits 1992 1993 1994 1992 1993 1994 

Charges externes santö et 55,0 52,2 58,3 100,01) 100,0  100,01) 
mat6rie1 sant 

- Matriel 8,0 10,5 2) 14,6 20,0 19,4 

- Prestations externes 35,7 37,7 ..2) 65,0 72,1 76,6 

- Autres charges sant (p. ex: 11,3 4,0 .2) 20,4 7,9 4,0 
p rovis ions) 

Charges d'exploitation 45,0 47,8 41,7 100,0 100,0 100,0 

- Personnel 23,1 25,4 23,8 51,4 53,1 57,1 

- Autres charges dexploit. 11,7 11,4 8,1 26,1 23,9 19,4 

- Amortissements 6,6 5,0 5,2 14,6 10,4 12,5 

- Autres charges 3,6 6,0 4,6 7,9 12,6 11,0 

Produits 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

- Contributions de la (des) 78,3 80,8 97,0) 78,3 80,8 97,0) 
caisse(s) faitire(s) aux HMO 

- Subventions 17,1 16,1 - 17,1 16,1 - 

fdrales/cantonaIes 

- Autres produits assurs 1,7 1,4 0,2 1,7 1,4 0,2 
HMO 

- ProduitsassursnonHMO 1,6 0,9 2,1 1,6 0,9 2,1 

- Autres produits 1,3 0,8 0,7 1,3 0,8 0,7 

HMO Zurich-Wiedikon et Bäle 
Pas de donnäes dtaiIläes disponibles pour HMO Zurich-Stadelhofen 
Contributions des caisses faititires aux HMO, subventions fädärales/cantonales incluses 

Lvolution des charges suit la mme tendance dans les trois HMO sous revue: les prestations 

externes forment le plus gros poste en ce qui concerne les charges globales. Ce poste a grossi 

danne en anne dans toutes les HMO. En 1994, il atteint environ 45% dans les deux HMO 

pour lesquelles des donnes sont disponibles. Compare aux prestations externes et aux 

charges de matriel sant, la part des charges dexploitation (internes) diminue au fil des ans. 

Cela tient au fait que les collectifs HMO sont toujours plus sollicits. Les charges de personnel 

constituent llment le plus important des charges dexploitation. Par les charges et les 

amortissements quils supposent, les frais de personnel ainsi que les investissements dans les 



ocaux et dans dautres infrastructures grvent Iourdement le compte des produits des jeunes 

HMO. 

Au chapitre des produits, les comptes de rsuItats des HMO sont aUmerits ä raison de 97% 

environ par les contributions verses par les caisses faitires sur les base des cotisations des 

membres et par des subventions, au prorata, provenant de la Confdration et des cantons. 

Les autres sources de revenus tiennerit une place secondaire. 

Depuis 1993, les HMO de Zurich-Wiedikon et de Bäle font ätat dun compte des rsuItats 

positif. Cette övolution montre que le passage ä la phase de consolidation a pleinement russi. 

Malgrd des investissements de base öievs, ces deux HMO ont enregisträ des rsultats 

dexploitation positfs aprs seulement deux ä quatre annes dexploitation, avec un nombre 

dassurs relativement bas (4500/5500 membres). Ges chiffres ont ätä atteints sans 

subventionnement de la part des autres formes dassurance de base. 

En raison du peu dexprience engrange dans ce domaine et du petit nombre de HMO 

oprationneiles ä ce jour en Suisse, il est encore impossible de dire combien de temps il faut ä 

une HMO avant de trouver un rythme de croisire. Ce qui est certain, cest que les 

investissements quune teile entreprise suppose et la sous-utilisation des capacits dans la 

phase de dmarrage se traduiront presque in6vitablement par un dficit. Ii ne faudrait pas 

chercher ä compenser dembie ces pertes au moyen de primes dassurance trop älevöes. 

Aprs des difficult6s considrables imputables ä une sous-utihsation de son potentiel, on 

observe que les mesures de redressement dpIoyes dans le cadre de la HMO Zurich-

Stadeihofen commencent ä porter des fruits. Les donnes structureUes de son compte des 

rsuitats se rapprochent en effet peu ä peu de celies des autres HMO. Les äcarts de rentabiIit 

constats dans les HMO sous revue sexpliquent donc en partie par la prsence dquipes de 

direction plus ou moins performantes. 

5.5 Cas particulier: le systme HMO de l'Universitä de Genve 

Le Plan de sant, assurance HMO de iUniversitö de Genöve, a ötä instituä en 1992. II 

präsente des caractristiques structurelles fondamentales qui ne vont pas sans rappeler les 

trois premires HMO de Zurich et de Bäle, ä savoir: 

- un budget global qui sert ä financer ensemble des prestations mdicaIes, 

- un cabinet HMO qui intervient comme premier prestataire de soins et des mdecins HMO, 

par lesquels es assurs ont accs aux fournisseurs externes de prestations. 

Cela mis ä part, la HMO ä lextrmit du Lman se distingue de ses cousines doutre-Sarine par 

sa genäse, ses destinataires et son organisation. Pour ces raisons, U nous a semblö intressant 

de la präsenter sparment. Les remarques formules ici se fondent sur une övaluation 
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effectue par I'IMSP5  de l'Universitö de Genve.6  L'valuation a ätä faite sur la base de Vanalyse 

des donnes de lassurance faTtire, d'enqutes auprs des assurs et dentretiens avec des 

responsable HMO. 

Genäse: depuis 1984, les ätudiants immatricuIs ä luniversit, les assistants ainsi que les 

membres de leur familie avalent la possibilit6 de sassurer auprs de la collective propose par la 

caisse-maladie lAvenir. Considrant les dficits enregistrs, les responsables concern6s ont 

souhaitä trouver une autre solution. En accord avec le rectorat de Iuniversit, il a dtä d6cid6, en 

fövrier 1992, de transformer l'assurance collective en une HMO. Lesassurs ont ötö informs 

de ce changement un mois environ avant le dmarrage de l'opration. Les personnes qui nont 

pas expressment donn6 leur dmission ont automatiquement ätä intgres dans la nouveile 

forme dassurance. 

Structure: le cabinet HMO sest instaM dans les locaux de la Clinique de lArve, ä Carouge. 

Les mdecins qui y travaiHaient ötaient jeunes et inexp&iments dans le domaine des soins 

ambulatoires. L'quipe de mdecins n'tait entoure daucun autre thrapeute. Jusquä fin 

1993, les mdecins percevaient une rmunration fixe. Ds le d6but de lann6e 1994, ils ont 

facturd leurs honoraires de la manire usuelle. Le contröle budgtaire ntait pas effectuö par 

es mdecins HMO mais par deux mdecins externes rattachs ä un centre de sant. En 1994, 

lorganisation sest transforme et a ävolud vers un rseau HMO. Onze mdecins 

indpendants y participaient ä la mi-1995. Les restrictions au niveau des membres ont 

galement ätä supprimes. L'valuation faite par lIMSP concerne essentiellement es annes 

1992 et 1993. 

Structure dassurance: sur es quelque 4000 membres que comptait I'assurance 

collective, 13,7% des assurs ont refusö le changement dassurance et ont dmissionn6. Une 

slection automatique s'est effectue en ce sens que es mauvais risques ont ätö plus 

nombreux ä dmissionner que les bons risques. "Au cours des douze mois prcdant la 

cration du Plan de Sant, les personnes qui ont dömissionnö de la caisse au moment de sa 

transformation avaient occasionn 39% de dpenses de plus que les personnes qui ont 

acceptij le transfert.7  Des considrations socio-dmographiques ont dgalement jouö un röle 

dans la dcision de rsilier lassurance ou d'y adh6rer: 'Les ätrangers, les personnes rsidant 

depuis peu de temps ä Genve et les personnes ä moindre revenu ont ätä plus nombreux 

adhrerau Plan de Sant.8  II est donc possible que des difficultös financi&es et une mauvaise 

information aient exercö une influence et que, partant, l'entre dans la HMO nait pas forcment 

rösult dun vritable choix. 

lnstut de mdecine sociale et prvenflve 
6 Perneger, Th., Etter, J.-F., Schaad, B.: Evaluation de HMO de l'Universitö de Genve. IMSP, Universitä de Genve, 

Etudes et Recherches 6/1995. Neut autres travaux de recherche ont ägalement ötö consacrs ä ce sujet. 
Perneger et al., op. cit., p. 12 

8 Perneger et al., op. dt., p12 
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Evolution de la demande de prestations et des coüts: pendant Ja premire anne 

dassurance HMO, on constate, dans ensemble, une diminution de la frquence des 

consultations par rapport ä lann6e prcdente et un transfert de Ja demande: le nombre de 

consultations chez des gn6raiistes (mdecins HMO) a augmentö tandis que les consultations 

chez des spcialistes, ä lexception des psychiatres, ont diminu&9  Le recours au service des 

urgences de 'höpital et aux mdecinsde garde a ägalement baiss. Au terme du premier 

exercice HMO, les coüts par assurä traduisent une diminution de 23% par rapport aux coüts 

correspondants de la dernire anne dexercice de lassurance coilective.10  Les plus fortes 

baisses de coüts ont ätä enregistr6es au titre des prestations "techniques', solt mdicaments, 

radiographies, physiothrapie, examens de laboratoire. Malgrö Je recul de Ja frquence des 

consultations, les frais de mdecin ont en revanche igörement augment, ce qui, selon les 

chercheurs, s'explique par de plus longs entretiens avec les patients et par la rcu$ration de la 

demande jadis adresse au service des soins ambulatoires de Ihöpital et aux mödecins de 

garde. Le nombre d'hospitalisations et les coüts correspondants sont rests stables.11  Au 

terme de Ja deuxime anne HMO, les coüts ont augment de 12%, en raison notamment de la 

hausse des coüts de psychothrapie. Quoi quil en solt, les coüts de la HMO sont rests 

infrieurs ä ceux des assurances traditionnelles pendant Ja deuxime anne dexercice 

gaIement. 

Qualltö des soins: lvaivation traite de leffet des traitements sur Jtat de santö des assurös 

(questionnaire standard SF-36) et de Ja satisfaction des assurs/patients. Aucun changement 

dtat de santL& ne peut ötre observö au terme dune anne de sociötariat HMO. II est vrai que 

Ja pöriode est trop courte! Quant ä Ja satisfaction des assurs, eile nest pas mauvaise dans 

ensemble, ätant entendu que Je changement abrupt de forme dassurance a aussi ötö source 

de möcontentement 

- 45% des assurös nappröcient pas de ne plus avoir le libre-choix du mdecin; 

- 20% des assurös estiment quils bönöficiaient de meilleurs soins avant; 

- 21% des assurös pensent que, pour rduire es coüts, certaines prestations ne leur sont 

pas accordes. 

Un quart des patients (donc des assurös qui ont effectivement consultö un mödecin HMO) a 

ögalement peru un souci döconomie exagörö. Plus de 50% des assurös döclarent quils 

quitteraient certainement Ja caisse si lavantage financier venait ä disparaTtre. Des enquötes 

effectuöes ultörieurement (une annöe et une annöe et demle plus tard), indiquent que Je 

degrö de satisfaction avait ä nouveau augmentö. Dans lensemble, le degrö de satisfaction 

exprimö par les patients HMO est införieur ä celui des patients traitös dans des cabinets 

mödicaux traditionnels. 

RsuItats d'enqutes et non dune analyse de donnes de caisses-maladie 
10 Exploitation de donndes des caisses-maladie. 
11 Lorsque le collectif dassurs est compos de personnes jeunes, on enregistre de toute manire peu de sjours 

hospitaliers. 
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Si Ion compare ces donnes avec celles des HMO de Zurich et de Bäle, on 

observe ä la fois des diffrences et des similitudes. Au nombre de celles-ci: 

- le fait que ce sont surtout des bons risques qui adhrent ä une HMO, 

- le fait quun systäme HMO permet de raliser des äconornies de coüts. 

Quant ä la diffrence majeure, eile r6side dans la satisfaction des assurs/patients. 

Contrairemerit aux assurs HMO de Zurich et de Bäle, les assurs genevois sont, pour une 

grande part, mcontents de leur systäme. Cette tendance est nettement perceptible dans les 

r6ponses fournies ä la question de savoir sils envisageraient de changer dassurance au cas oü 

les primes ne seraient pas plus chres ailleurs: 55% des Genevois changeraient, contre 22% 

seulement pour Zurich et Bäle.12  Toute hypothöse sur une diffrence de qualitö entre ces 

HMO restant non fonde, la variation dans les avis des utilisateurs serait plutöt Iie aux 

circonstances ayant accompagnä leur entre dans le HMO : alors que les assurs de Bäle et de 

Zurich ont hbrement choisis leur assurance, les Genevois ont subi une vritable contrainte. En 

effet, ils navaient plus la possibilM de rester assur6s comme avant et ont dö dcider (träs 

rapidement) sils souhaitaient se faire assurer ailleurs, le cas ächant chez qui, moyennant des 

primes plus Ieves, Du sils prf&aient adhrer au systäme HMO et bn6ficier par la möme 

occasion davantages financiers. On peut aisment imaginer quune teile pression nest pas 

faite pour favoriser la confiance ä lgard des nouveaux m6decins, bien au contraire. En 

conclusion, nous dirons que les modles dassurance qui prvoient une modification du 

rapport classique mdecin-patient doivent absolument pouvoir ätre choisis en toute libertd. 

12 11% des assurs changeraienttrs certainement, 11% sont indcis 

84 



Aspects de la scurit sociale 
Sous ce titre, l'Office fdral des assurances sociales publie des rapports de recherche 
(signals en gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activit. Ont djä 

publis: 

Source 
N° de commande 

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibiits de mesuredes OCFIM 
prestations hospita1ires: considrations sur une rorganisation de la 318.010.1/94 f 
statistique hospita1ire. N0 1/94 

Rapport de recherche: Andre Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin OCFIM* 
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de 318.010.2/94 f 
prvoyance. NO 2/94 

Forschungsbericht Hannes Wüest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ* 
Wohneigentumsförderung - Bericht über die Auswirkungen der Wohn- 318.010.3/94 d 
eigentumsförderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94 

Forschungsbericht Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ* 
Teclmologiebewertungsregister. Nr. 4/94 318.010.4/94 d 
Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. No 5/94 OCFIM* 

318.010.5/94 f 
Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung EDMZ* 
in der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 318.010.1/95 d 
Forschungsbericht BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ* 
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95 d 
Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. PMvenir et combattre la OCFIM* 
pauvret: forces et limites des mesures prises par lEtat. N° 3/95 318.010.3/95 f 
Rapport du Dpartement fd&a1 de 1'intrieur concernant la structure OCFIM* 
actuelle et le dveloppement futur de la conception helv&ique des trois 318.012.1/95 Ui 
piliers de la prvoyance vieillesse, survivants et inva1idit. Octobre 1995 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue BSV** 
KVG - Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217 
Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue BSV** 
KVG - Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil II 96.538 
Groupe de travail interdpartemental t1 Perspectives de financement des OCFIM* 
assurances sociales" (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de 318.012.1/96 f 
financement des assurances sociales (eu gard en particulier ä l'volution 
dmographique).  

Rapport de recherche: Laura Cardia-Vobeche et al.: Les familles OCFIM* 
monoparentales. N° 1/96 318.010.1/96 f 
Rapport du groupe de travail "Protection des donnes et liste des ana- OFAS** 
lyses / assurance-maladie". N° 2/96 96.568 



Aspects de la scurit sociale 
Sous ce titre, l'Office fdral des assurances sociales publie des rapports de recherche 
(signals en gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activit. Ont djä 

pub1is: 

Source 
N° de commande 

Prvoyance professionneile: Nouvelies prescriptions en matire OCFIM 
d'&ablissement des comptes et de placements. 318.010.3/96 f 
Rg1ementation concernant 1'utilisation des instruments financiers drivs. 
Texte de l'ordonnance / commentaire / recommandations. NO 3/96 

Forschungsbericht Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ* 
Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und 318.010.4/96 d 
im Gesundheitswesen. Nr. 4/96 

Forschungsbericht Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ* 
Bildung von Behandlungsfaligruppen im stationären Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97 d 

Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersrücktritt EDMZ* 
und ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Überblick über 318.010.2/97 d 
die Regelungen in der EU. Nr. 2/97  

Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procdure d'approbation des primes OCFIM* 
dans 1'assurance-maladie. Expertise. N0  3/97 318.010.3/97 f 

Forschungsbericht Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ* 
Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97 d 

Forschungsbericht Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen EDMZ* 
des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt 318.010.5/97 d 
und die Wirtschaft. Nr. 5/97  

Forschungsbericht Günther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf EDMZ* 
Walther, BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und 318.010.6/97 d 
Betreuungsleistungen bei Pflegebedürftigkeit. Band 1 und II. Nr. 6/97 

Groupe de travail interdpartementa1 Perspectives de financement des OCFIM* 
assurances sociales (IDA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances 318.012.1/97 f 
sociales; Concr&isation de modifications possibles en fonction de trois 
scnarios financiers. 



Aspects de la scurit sociale 
Sous ce titre, l'Office fdral des assurances sociales publie des rapports de recherche 
(signals en gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activit. Ont djä 

publis: 

Source 
N° de commande 

Publications relatives l'tudedes nouvelies formes d'assurance-maladie 

Synthse  

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, OCFIM* 
Johannes Stock (Prognos AG): Rapport de synthse: Evaluation des 318.010.1/98 f 
nouveaux modles d'assurance-maladie. N° 1/98 

Dossiers  _techniques_/_Enqutes  

Forschungsbericht Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der EDMZ* 
Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d 

Forschungsbericht Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der EDMZ* 
ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und 318.010.3/98 d 
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98 

Forschungsbericht Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Selbstgetragene EDMZ* 
Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d 

Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang EDMZ* 
(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 318.010.5/98 d 
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98 

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos AG); EDMZ* 
Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein Praxisvergleich 318.010.6/98 d 
zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98 

Dossiers techniques / Etude des donnes administratives 

Forschungsbericht Stefan Schütz et al.: Neue Formen der EDMZ* 
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Prämien und Kosten. 318.010.7/98 d 
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98 

Forschungsbericht Herbert Känzig et al.: Neue Formen der EDMZ* 
Krankenversicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu der 318.010.8/98 d 
traditionellen Versicherung. Ergebnisse der 
Administrativdatenuntersuchung, 2. Teil. Nr. 8/98 

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Donnes administratives de OCFIM* 
ltassurance-maladie: Analyse de qualit, statistique lmentaire et base 318.010.9/98 f 
pour les exploitations. N° 9/98 

Les questionnaires des enqutes auprs des assurs (5 parties) peuvent 
tre obtenus ä 1'adresse suivante: 

Office fdraI des assurances sociales, sedion Statistique, 
M. Herbert Känzig, 3003 Berne (Tel. 031/32291 48)  




