Baisse des coiits grace a de
nouvelles formes d’assurances

Les mouvelies formes d'assurance — 3 savoir "assurance avec
choix limité des fournisseurs de prestations (HMOQ), Fassoe-
rance avec bonus et Vassurance avec franchise annueile 2

option - peuvent contribuer efficacement 2 Ia réduction des
cotts de Vassurance-maladie. Clest ce que révele une étude
effectuée par la firme Prognos sur mandat de POFAS. La dimi-
nution des coits provient d'économies réelles, indépendam-
ment de V'état de santé des assurés concernds. Linscription de
ces rrouvelies formes d'assurance-maladie dans la LAMa! favo-
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De nouvelles formes d'assurance-
maladie peuvent-elles contribuer i
la réduction des colts de la santé?
Telle est la question fondamentale
a laquelle tente de répondre 1'étu-
de.! Les résultats de cette étude ont
fait I'objet de huit rapports partiels,
résumées dans un rapport de syn-
thése.?

Le comportement des assurés
et des médecins
comme valeur de référence

Les assurés qui ont opté pour P'assu-
rance avec bonus ou avec franchise
annuelle a option ont intérét 4 re-
courir le moins possible a des presta-
tions médicales. Dans les systemes
HMO, les médecins sont incités a
prodiguer a leurs patients des soins
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Qui opte pour les nouvelles
formes d'assurance ?

On observe pour la période couverte
par I'étude, soit de 1991 & 1994,
que les trois formes d’assurance sé-
duisent principalement des assurés
qualifiés de «bon risque» en jargon
d’assurance. C'est-a-dire des assurés
plutdt jeunes, de sexe masculin, qui
ne souffrent d’aucune maladie chro-
nique et se considerent subjective-
ment en parfaite santé. Cette (au-
to)sélection du risque est plus mar-
quée parmi les assurés qui ont opté
pour un systeme d’assurance avec
bonus. Les assurés qui ont choisi une
assurance avec bonus ou avec une
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franchise annuelle clevée S¢ recru-

tent principalement parmi les per-
sonnes financierement 4 Iaise. On
peut déduire de cette particularité
que les assurés concernés ne ris
quent pas de s'abstenir de consulier
un médecin pour des motifs écono-
miques.

Question décisive :

la structure de risque
favorable suffit-elle

a expliquer a elle seule les

différences de cofits ?

Vu que les nouvelles formes d’as-
surance présentent une structure de
risque plus favorable que celle de
I’assurance-maladie traditionnelle, il
n’est gueére surprenant que les cofits
des personnes ainsi assurées soient
nettement inférieurs a ceux relevant
de I'assurance traditionnelle. Reste
cependant a vérifier si les différen-
ces de colit résultent uniquement de
la structure — plus favorable - en ter-
mes de risque ou si la forme méme
de T'assurance, et & travers celle-ci
la stimulation exercée, peuvent gé-
nérer une diminution «réelles des
colits de la santé.

Réductions de coiit supérieures
aux réductions de prime

Comparée au systéme traditionnel
d’assurance. I'assurance avec bonus
permet de réaliser une économie
réelle, ceci indépendamment des
particularités dues a la structure de
risque, de I'ordre de 30 %. Lécono-
mic est méme légerement supé-
ricure dans le systéme des franchises
a option lorsque I'assuré choisit la
franchise la plus élevée (1200
francs). Elle ne peut en revanche
&étre établie statistiqguement avec cer-
titude pour les franchises inférieures
(350 ou 600 francs). L'assurance
avec bonus et celle qui prévoit une
franchise de 1200 francs entrainent
dans une certaine mesure un dé-




Les «nouvelles» formes d’assurance prises en considération dans le cadre de I'évaluation

Assurance avec bonus

Franchise annuelle a option

Assurance limitant le libre choix des assurés:
HMO (Health maintenance organization)

Les assurés qui noccasionnent au-
cun frais & leur caisse bénéficient
d'un rabais de prime [année sui-
vante. Ce bonus augmente d’année
en année pour atteindre un plafond
d’environ 40 % au terme de cing ans.

Nombre d’assurés 1994 H 087
Evolution 91/94 : +25,9
par année

Les assurés qui choisissent une fran-
chise supérieure a la franchise ordi-
naire bénéficient d’un rabais de pri-
me et assument, en cas de maladie,
une part plus élevée des frais de trai-
tement. Pendant la période sous re-
vue, les assurés avaient le choix en-
tre trois niveaux de franchise : 350 fr,
600 fr, 1200 fr.

Nombre d’assurés 1994 : min. 365 000
Evolution 91/94 : +21,2 %
par année

En cas de maladie, les assurés s'engagent a consul-
ter en priorité un médecin HMO. Celui-ci décide si
une consultation chez un spécialiste ou une hospi-
talisation s’impose. La renonciation au libre choix
du médecin donne lieu 4 une réduction des primes
d’assurance.

Les HMO sont financées par le biais d’un forfait
par assuré et non sur la base des décomptes indivi-
duels de prestations.

Nombre d’assurés fin 1994 16 513!
Evolution 91/94 : +62,6 %
par année

Evolution ultérieure des effectifs d'assurés (modification en %)

1993: +H38% +8.5 % +42.7 %
1996: -14.9% +230.0% +243,7 %

i Données relati
constituées dés 1994:

aux trois premigres HMO créées; soit HMO-Zurich/ Wiedikon, Medizinisches Zenfrum Helvetia (MZH}-Zurich, HMO-Bale. D'autres HMO ont éré
celles-ci n’entrent toutefois plus dans I'évaluation.

Lassurance avec bonus per-
met de réaliser une écono-
30%.

Les franchises élevées et _

mie réelle d’environ
I’assurance HMO donnent
lieu & des économies du

méme ordre de grandeur.

placement de la charge financiere,
qui n’apparait pas dans les données
des caisses-maladie du fait que les
assurés ne présentent pas toutes les
notes d’honoraires des médecins
pour remboursement mais les pren-
nent en charge eux-mémes. Les en-
quétes révelent que les assurés pren-
nent en charge en moyenne le 0%
des frais, ce qui réduit la d;ffz':rence
de colit effective 2 30% . Il en résul-
te, pour les deux formes d’assurance,
une diminution réelle des cofits su-
périeure aux réductions de prime ac-
cordées aux assurés.
Lassurance HMO génére elle
des économies réelles de colits
35% par rapport 4 un sys-
‘assurance traditionnel, Pla-

Contenu des enquétes menées aupres des assurés

Etude partielle Questions principales
I Enquéte de base * Sélection des risques
* (Autres) criteres guidant le choix de I'assurance
¢ Jugement porté sur les différentes formes d’assurance
* Indices pour les frais de santé assumés par le patient
IT Frais de santé * Montant des frais de santé assumés entiérement par les
assumeés par assuré assurés-eux-mémes pour
Etat de santé ~ médecins, hospitalisations
~ médicaments
~ prestations de santé paramédicales
* Modifications de I'état de santé subjectif
HI Aspects qualitatifs * Degré de satisfaction subjectif 3 Pégard des centres HMO
des HMO par rapport aux cabinets médicaux traditionnels
® Frais de santé assumés par Passuré HMO lui-méme
IV Assurés sortis * Raisons de quitter Passurance HMO
de la HMO * Sélection des risques par les départs
VvV Comparaison de * Disparités entre la génération des pionniers et les assurés

la structure des
nouveaux adhérents

ultérieurs
- sélection des risques

- strueture sociodémographique

sieurs facteurs expliquent ce résul-
tat, notamment:

¢ un taux d’hospitalisation moins
élevé,
* une diminution des frais de médi-
caments,

¢ un choix rigoureux
spécialistes,

¢ Uabstention de contre-examen
Dans ce systéme, jamm:tg,a ?*’5(

des médecins

moindre pour les assurés et e ¢

passe pas I'économie effectivement
réalisée (réduction de la prime d’as-
surance et, dans certains cas, ab-
sence de franchise et de quote-part).

Réduire les coiits
ne nuitpasala s:gaaé

L {u{) les éco-
nomies de colQt se font au détrin




Degré de satisfaction des patients  la lumiére

de différents aspects de la prise en charge médicale!

Degré de satisfaction générale

Qualit¢ professionnelle et technique
Relations humaines

Aptitude a communiquer

Acces aux prestations, commodité

D

e des consultations
Attitude du médecin
al'égard des colits
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I Moyennie en % de la valeur maximale possible (=100}

de la gualité, on ne s'est pas conten-
té¢ de considérer Paspect financier
pour ce systeme dassurance mais on
a cgalement étudié¢ divers aspects
qualitatifs.

Les indices recensés attestent
que la réduction des colits n'est pas
engendrée par une baisse de la qua-
lité des prestations:
¢ Le degré de satisfaction exprimé
par les patients HMO est compara-
ble & celui des patients de cabinets
médicaux traditionnels.

e Lessystemes HMO respectent les
normes de la médecine préventive
(mesure de la tension artérielle, frot-
tis pour le dépistage du cancer,
mammo graphie. vaccination contre
la rougeole, les oreillons et la ru-
béole pour les enfants 4gés de moins
de cing ans).

¢ Lappréciation de laqualité, consi-
dérée a lalumiére des résultats obte-
nus dans le traitement de I'hyperten-
sion artérielle, n'a révélé aucune
différence  statistiquement  signifi-
cative entre les cabinets médicaux
tradition nels et les cabinets HMO,

Assurés HMO satisfaits

es assurés ayant opté pour un syste-
me HMO se déclarent dans I'ensem-
ble satisfaits des soins médicaux pro-
digues. Les médecins HMO ont ap-
paremment réussi 4 instaurer des re-
lations de confiance avec leurs pa-
tients. Le rablean 3 ne révele pas, a
une exception pres, de déi‘férences si-
gnificatives entre les adhérents au
modele HIMO et les assurés du systé-
me d’assurance traditionnel. 1] con-
vient notamment de relever que les
assurés HEMO n'ont pas le sentiment
d’étre privés pour des raisons écono-
miques de certaines prestations par
les médecins des centres HMO.

16 Sécurité

Les HMO s’en sortent légere-
ment moins bien que les cabinets
médicaux traditionnels uniquement
dans la domaine de ["accessibilité.
Concretement. les patients HMO se
sont déclarés un peu moins satisfaits
que les assurés traditionnels lorsqu’il
s’agissait d’obtenir rapidement un
rendez-vous. L'acces a laide médi-

cale en cas d'urgence, la fréquence '

et la durde des consultations, ainsi
que la disponibilité des médecins
HMO a effectuer des visites a do-
micile, recoivent une appréciation
moins positive. Les patients HMO
se sont déclarés en revanche plus sa-
tisfaits que les assurés traditionnels
par rapport aux délais d’attente dans
les cabinets médicaux. 1ls n’ont par
ailleurs pas eu I'impression d’étre
restreints dans la possibilité de
consulter des médecins spécialistes.
Lorsque des assurés quittent la
HMO, cela peut signifier que ce mo-
déle ne les satisfait pas. Il convient de
constater a cet égard qu'un petit
nombre seulement d’assurés ont rési-
lié leur assurance HMO: 5210 % des
assurés pour les années 1992 et 1993,
Une enquéte menée auprés d'an-
ciens assurés HMO révele qu'envi-
ron un tiers de ceux-ci ont résilié leur
assurance parce qu'ils changeaient
de domicile. Plus de la moitié ont
déclaré n'avoir jamais consulté, ou
uniquement une a deux fols, un cabi-
net HMO. La décision de résilier 'as-
surance €tait par conséquent souvent
prise sans étre motivée par des expé-
riences négatives. Il est permis de
supposer que 'adhésion 4 une HMO
n'avait pas €té suffisamment réflé-
chie ou que 'entourage social de Pas-
suré considérait cette décision d'un
il critique. Cette hypothése se fon-
de sur le fait g ersonnes ont
fréquemment motivé leur décisio

derenoncerace ty*c‘ d"assurance par
«l"absence du libre choix du méde-
cine, et cela hu:n qgu'elle vent
jamais sollicité fes pibsimom duca-
binet HMO.

Principe de solidarité intact

assurds des nouvelles formes
urance sont comparativement
plus jeunes et plus souvent de sexe
masculin que les assurés tradition-
nels. Cette particularit¢  apparait
notamment parmi les assurés avant
opté pour un type d'assurance avec
bonus. Les assurés affiliés & ces nou-
veaux types d'assurance manquent-
ils pour autant de solidarité ? L'étu-
de révele, au contraire, qu'ils sont de
fait solidaires. 11 s’avere en parti-
culier que la réduction de prime
dont bénéficient les membres d’une
HMO, les assurés avec bonus et ceux
dont la franchise annuelle se monte
& 1200 francs, est inférieure a 'éco-
nomie de coit réalisée. Cela signifie
en d'autres termes que ces assuré
en plus du versement de leur prime -
et de leur contribution i la compen-
sation des risques - participent en-
core indirectement au financement
de I'assurance traditionnelle.

Rentabilité des nouvelles
formes d'assurance

Malgré leur jeunesse et le codt élevé
de leur mise en route. deux des trois
HMO analysées avaient déja atteint
le seuil de rentabilité en 1994, L’étu-
de révele toutefois de maniére évi-
dente que le devenir des nouvelles
formes d’assurance dépend dans une
large mesure de la promotion que
leur feront les caisses-maladie. La
pratique actuelle en la matiére ex-
plique les grandes différences dans
I'implantation régionale des nou-
veaux types d’assurance. Si le mo-
dele des franchises 4 option est sur-
tout répandu en Suisse romande, le
canton de Berne apparail pour sa
part comme le champion des assu-
rances avec bonus.

Appréciation des résultats

Monsieur Jirg H. Sommer, profes-
seur a 1‘¥.Izlévei‘sité de Bile., a éié
chargé par le DFI d'analyser les ré-
sultats de i”“ saluation des nouvelles
formes d'assurance-maladie et d'en
tirer des conclusions pour la politi-
que de la santé. L'expert est parvenu
a la conclusion que la réforme de
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I'assurance-rmaladie sociale - orien-
tée vers le principe de Ia libre con-
currence — initroduite par la LAMal,
avait fait un pas dans la bonne direc-
tien. Bien quie I'évaluation ait été ef-
fectuée sous le régime de I'ancienne
loi sur 'assurance-maladie et acci-
dents, les résultats les plus significa-
tifs peuvent étre transposés dans le
cadre de la nouvelle réglementation.

Selon le professeur Sommer, un
systeme basé€ sur le principe de la
concurrence convient i la Suisse, du
fait que, d'une part, il existe un ur-
gent besoin de réforme et d’adapta-
tion (surcapacité de I'offre entre au-
tres) et que, d’autre part, la nouvelle
EAMal crée des conditions favora-
bles a la réussite d’un processus de
réforme exigeant (séparation claire

Des obstacles entravent
le développement des
HMO et ’apparition

de nouveaux modeles
de Managed-Care

(Prof. Jiirg H. Sommer)

entre prestations médicales de base
et soins complémentaires, primes in-
dividuelles, multiplicité des caisses-
maladie, diversité des formes d'assu-
rance), L'évaluation a révélé que les
cabinets collectifs HMO peuvent en-

gendrer de réelles édeonomies de

T

s obstacles entravent o=

de Managed-Care. Parmi ces entra-
ves 4 la concurrence, il convient de
citer en particulier I'octroi de sub-
ventions aux traitements hospita-
liers. D'un c6té, ceci empéche de ré-
percuter les avantages économiques
sur les assurés HMO ; de I"autre, ca
freine le transfert de certains types
de soins vers le secteur ambulatoire,
en regle générale plus avantageux.

I convient d’accorder une atten-
tion particuliere a4 la motivation
financiére; et de maniere générale
d’augmenter la transparence au sein
de lassurance-maladie pour stimu-
ler la concurrence entre les caisses
et les diverses formes d’assurance.
Dans ce medele, I'Etat, garant des
conditions-cadre, assume une tiche
particulicrement délicate : il doit en
premier lieu s'assurer que la solida-
rité dans 'assurance-maladie et la
qualite des soins médicaux soient
maintenues. La compétition entre
les assureurs et entre les fournis-
seurs de prestations doit garantir
que les prestations médicales seront
cconomiques et conformes aux be-
soins. Des conditions-cadre, définies
avec précision par PEtat, sont in-
dispensables a la réalisation de cet
objectif.

Etapres?

Il convient de considérer les résul-
tats de P'analyse comme un premier
bilan provisoire. cela pour deuy rai-
sons: d'abord, la période sur laquel-
le a porté I'évaluation est trés cour-
étudiés sont
ait que des

sem d

‘une
qui est le

s notamment pour les assurds au

bénéfice d'une assurance avec bonus
- peuvent considérablement fausser
les résultats. A cet égard. on peut re-
marquer que de nombreux contrats
collectifs, prévoyant des systemes
d'assurance avec bonus, ont été
conclus & partir de 1993, entrainant
une profonde modification de Ia
structure de risque et influencant
notablement les cots.

Il apparait toutefois, dans l'en-
semble, que pour contribuer & une
réduction des colits. les nouveaux
modeles d'assurance ont besoin de
conditions-cadre et d'un soutien
dans leur application quotidienne. 1
s’agira en premier licu d'éliminer les
obstacles a la concurrence qui entra-
vent, voire menacent, l'introduction
de nouvelles formes d'organisation :
souvent sans qu'en le remarque, et
pas seulement au sein de I'assuran-
ce-maladie. L'évolution du nombre
d'assurés depuis 1994 (cf. tableau 1)
révele une grande motivation i tirer
profit, dans tous les cas, des avan-
tages des nouvelles formes d’assu-
rance: au cours de année d'entrée
en vigueur de la LAMal, le nombre
d’assurés avec franchise annuelle 2
option et celui des assurés HMO a
plus que triplé.

Conclusion

Il est trop t6t pour pouvoir affirmer
que les nouveaux modéles d’assu-
rance pourront réaliser a long terme
leur potenticl d'économies. Par
ailleurs, on ignore quels assurds
quittent ces modeles pour réintégrer
Fassurance traditionnelle et quelles
sont les répercussions financiéres
engendrées par ce mouvement. Les
nouvelles  conditions-cadre de Ia
LAMal peuvent également entrai-
ner des modifications.

Ces réserves ne visent cependant
nullement & minimiser les conclu-
sions de ce premier bilan qui a eu le
mérite d'apporter des réponses clai-
res aux questions qui se posaient.
Oui, les nouveaux modeéles d'assu-
rance contribuent a réduire les colits
de la santé. Ce résultat s'explique
par des changements de comporte-
ment chez les assurés et chez les
fournisseurs de prestations. Cette
réduction des cofits ne s’effectue pas
au detriment du principe de solidari-
t¢ et, dans les limites de ce quil o
possible d’examiner jusqu’ici. ne di

lite des soins el ne

un risgue

Y




