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santé publique

L’OFSP est chargé de veiller à l’éco-
nomicité, l’adéquation et à l’effica
cité des prestations financées sous  
le régime de la LAMal. Or, l’absence 
de données sur les maladies des 
assurés ambulatoires ne permet au
jourd’hui pas de mesurer correcte-
ment les coûts et l’impact des soins 
et de s’assurer que les prestations 
dispensées sont justifiées. Une ré-
cente étude a permis de mieux cer-
ner ces lacunes et surtout de propo-
ser de nouveaux indicateurs qui 
puissent être tirés des données re-
cueillies de routine par les assureurs 
[1]. Plusieurs assureurs maladie de 
poids ont accepté à titre volontaire 
de livrer des données anonymes 
pour tester et valider scientifique-
ment ces indicateurs. Des règles 
strictes de protection des données 
ont été établies pour garantir le res-
pect de la sphère privée. Par ailleurs, 
le Service de cryptologie de l’armée 
(DDPS) a accepté de participer au 
projet pour en garantir l’application.

Une dizaine d’indicateurs (graphi-
que G1) ont été définis dans le but 
de suivre les performances du sys
tème de santé dans ses différentes 
dimensions. Un récent article publié 

dans Sécurité sociale (2007/3) a per-
mis d’en exposer les grandes lignes 

[3, 4]. Un rapport vient d’être publié 
par l’OFSP au sujet d’un test effec-
tué sur trois pathologies (cancer, dia-
bète et affections mentales) [2].

Le but du présent article est de 
présenter les projets qui vont être 
mis en œuvre sur trois ans à compter 
de cet été.

Identification des maladies

Le principal défi consiste à identi-
fier autant que possible les maladies 
dont souffrent les patients sans pro-
céder à un relevé coûteux des dia-
gnostics ambulatoires. L’idée est de 
partir des traitements médicamen-
teux pour cerner les problèmes de 
santé des assurés. Cette idée paraît 

On connaît le manque de données permettant de s’assurer que les 
prestations prises en charge par la LAMal sont adéquates, efficaces et 
économiques. L’OFSP a décidé de proposer et faire valider quelques 
nouveaux indicateurs.
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sion que les outils actuellement uti-
lisés dans le domaine hospitalier 
(DRGs). 

Une approche par épisode de-
vrait permettre d’accroître l’homo-
généité des groupes de patients et 
surtout de ne pas défavoriser les 
médecins pour lesquels les patients 
sont fidèles. En effet, un patient sa-
tisfait entraîne un surcoût apparent 
auprès de son médecin s’il retourne 
le voir pour une récidive (nouvel 
épisode).

Mesure de l’impact des soins 
sur l’état de santé

La mesure de l’impact des soins 
sur l’état de santé est aujourd’hui li-
mitée à des comparaisons internatio-
nales sur l’espérance de vie en bonne 
santé et des études scientifiques éva-
luant des pratiques médicales ponc-
tuelles. Or, les informations dispo
nibles permettraient d’analyser de 
manière systématique le devenir des 
patients après tel ou tel type de trai-
tement. L’idée de base est qu’un pa-
tient qui consulte de plus en plus ou 
prend des médications avec d’impor-
tants effets secondaires tend à voir 
son état de santé se détériorer. A 

Le but ici est de définir la notion 
d’épisode, c’est-à-dire un ensemble 
de contacts sans solution de conti-
nuité supérieure à un certain inter-
valle de temps. Par exemple, on peut 
définir un épisode psychiatrique par 
l’ensemble des contacts d’un patient 
avec des psychiatres sans interrup-
tion supérieure à 6 mois. Mais cet 
intervalle dépend des maladies: 
moins de deux mois pour une infec-
tion, mais plusieurs années pour un 
cancer par exemple. Par ailleurs, il 
s’agit de préciser les conditions dans 
lesquelles la notion d’épisode peut 
être utilisée ou non, notamment dans 
le contexte des contacts précédant 
ou suivant une hospitalisation, des 
maladies chroniques, des cas baga-
telles et des fins de vie.

Différents systèmes de classifica-
tion des patients seront testés, no-
tamment à l’aide de modèles éco-
nométriques pour vérifier l’homo-
généité des coûts par épisode. Un 
premier essai, effectué sur la base 
de la typologie SQLape®, est cepen-
dant encourageant (graphique G2) : 
le profil des patients ambulatoires, 
établi sur la base des seules don-
nées disponibles auprès des assu-
reurs, permettrait de prédire les 
coûts annuels avec autant de préci-

simple de prime abord: un patient 
prenant de l’insuline par exemple 
souffre a priori d’un diabète sucré. 
Beaucoup de traitements médica-
menteux devraient permettre d’iden-
tifier certaines maladies, tels que le 
diabète, l’épilepsie, la dépression, la 
goutte, les inflammations de la peau, 
les indications sont moins claires 
pour d’autres, comme les médica-
ments anti-inflammatoires, les som-
nifères ou les anti-douleurs par 
exemple.

Le but du projet vise à estimer les 
erreurs de détection (faux positifs et 
faux négatifs) en confrontant les 
données disponibles sur le plan am-
bulatoire (prescriptions médicamen-
teuses) aux données diagnostiques 
des patients hospitalisés. Il s’agit no-
tamment de préciser les points sui-
vants :

quels sont les médicaments qui ••
permettent d’identifier une patho-
logie?
quelles sont les pathologies qui ne ••
peuvent pas être déterminées à 
partir des médicaments délivrés?
quels sont les domaines pour les-••
quels une analyse plus fine de la 
médication permet tout de même 
d’isoler certaines pathologies, par 
exemple en tenant compte des do-
ses prescrites, du mode d’adminis-
tration ou des durées de traite-
ment?

Episodes ambulatoires

L’analyse des prises en charge 
ambulatoires est plus complexe que 
celles des hôpitaux. Les hospitalisa-
tions sont clairement délimitées 
dans le temps, avec une admission et 
une sortie, et ne relèvent que d’un 
seul fournisseur de soins, l’hôpital. 
Dans le domaine ambulatoire, le 
début et la fin d’un traitement sont 
plus difficiles à délimiter ; par 
ailleurs, il est fréquent que plusieurs 
médecins assurent ensemble la prise 
en charge, notamment chez les per-
sonnes souffrant d’affections multi-
ples. 

Corrélation entre les coûts ambulatoires prédits et observés � G2

Source : Propre présentation
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aigus) en répartissant les coûts des 
différentes maladies et les différents 
types de prestations (consultations, 
médicaments, laboratoire, etc.). Il 
s’agit ensuite de confronter ces coûts 
observés de chaque médecin à des 
coûts attendus en fonction de la lour-
deur des pathologies présentées par 
les patients. 

Des recommandations seront en 
outre établies en vue d’assurer la 
comparabilité des coûts entre méde-
cins installés en libre pratique, y com-
pris sur le plan de la méthodologie 
statistique. Des standards nationaux 
devraient pouvoir être tirés de cette 
étude, à condition que l’échantillon 
de données disponibles soit repré-
sentatif de la population suisse.

Hospitalisations 
potentiellement évitables

Une hospitalisation potentielle-
ment évitable est considérée comme 
telle si elle est liée à une maladie qui 
est censée pour être maîtrisée ambu-
latoirement si le traitement est dis-
pensé de manière optimale. Il s’agit 
par exemple d’hospitalisation justi-
fiée par un asthme, un diabète sucré, 
une pneumonie bactérienne, des in-
fections gynécologiques; une quin-
zaine de «conditions sensibles aux 
soins ambulatoires» ont été ainsi dé-
finies par les chercheurs. 

Selon différentes études scientifi-
ques internationales, il y aurait entre 
3 et 12% d’hospitalisations poten-
tiellement évitables. En extrapolant 
ce résultat à la Suisse, cela corres-
pondrait à 500 millions à 2 milliards 
de francs par an.

Cet indicateur rencontre un vif in-
térêt, parce que c’est le seul indica-
teur de qualité applicable dans le 
domaine ambulatoire qui puisse être 
construit à partir de données dispo-
nibles de routine. Par ailleurs, un ra-
pide test a montré que les taux sem-
blent varier sensiblement d’un can-
ton à un autre (graphique G3). 

L’étude a pour premier objectif 
d’adapter l’indicateur aux conditions 

gisme, de la lutte contre le surpoids 
corporel, des tentatives de suicide, 
des accidents de la route, en coordi-
nation avec les organismes actifs 
dans la prévention. Le second objec-
tif est de déterminer pour chacune 
de ces maladies s’il est possible d’en 
quantifier la prévalence et d’en esti-
mer le coût des traitements y relatifs. 
Le troisième objectif est d’étudier  
la faisabilité d’une estimation de la 
fraction du coût attribuable aux fac-
teurs de risque sur lesquels inter-
viennent les programmes de préven-
tion. A l’issue de cette étude, il de-
vrait être possible de délimiter les 
domaines pour lesquels les besoins 
pourraient être satisfaits sur la base 
des données d’assurance et ceux 
pour lesquels des enquêtes spécifi-
ques seraient nécessaires pour les 
combler. 

Etablissement de profils  
de pratique médicaux

Les médecins sont aujourd’hui 
contrôlés par les caisses-maladie es-
sentiellement sur la base du volume 
de leur facturation. Or, le coût des 
prises en charge ambulatoire dépend 
des problèmes de santé présentés 
par leurs patients. Par ailleurs, il est 
nécessaire d’analyser les coûts in-
duits chez d’autres fournisseurs de 
soins: consultations spécialisées, mé-
dicaments prescrits, analyses de la-
boratoire, imagerie médicale, phy-
sio- et psychothérapies par exemple. 
La modélisation des trajectoires de 
soins, la délimitation des épisodes 
ambulatoires et l’identification des 
problèmes de santé devraient per-
mettre d’établir une image de la 
«production» médicale et donc d’af-
fecter des coûts à des épisodes de 
prise en charge tenant compte des 
pathologies présentées par les pa-
tients.

L’objectif est ici de calculer les 
coûts des prises en charge selon les 
différents types de prise en charge 
(coûts annuels pour les soins chroni-
ques, coûts par épisode de soins 

l’inverse, un patient qui peut se pas-
ser ou réduire sa dépendance envers 
les services de santé indique par là 
qu’il est guéri ou qu’il va mieux. Un 
premier test effectué pour les ma
ladies mentales a montré l’intérêt 
d’une telle démarche, mais aussi ses 
difficultés. Une étude scientifique est 
nécessaire pour asseoir la méthodo-
logie et en documenter la fiabilité.

Une analyse exploratoire des don-
nées permettra d’isoler les différents 
types de «rythmique» des prises en 
charge, de manière à dégager des 
tendances dans les fluctuations ob-
servées dans la densité des contacts 
entre les médecins et leurs patients. 
Des tests statistiques appropriés se-
ront proposés pour mesurer correc-
tement le rôle du hasard dans ces 
fluctuations et quantifier l’impact 
des soins (amélioration ou détério-
ration) sous forme de score. Il s’agira 
également de mesurer l’ampleur des 
problèmes de santé à résoudre, de 
manière à estimer l’impact des soins. 
Enfin, une définition précise de l’effi-
cience (ratio entre l’impact des soins 
et les ressources consommées) sera 
proposée, notamment en vue de ré-
gler le problème de la multiplicité 
des problèmes de santé chez un 
même assuré.

Prévention

Les informations fournies par les 
caisses maladie pourraient égale-
ment se révéler utiles en matière de 
prévention. Elles permettraient no-
tamment d’évaluer avec plus de pré-
cision la prévalence de certaines ma-
ladies et mesurer leurs coûts. Ces in-
formations sont évidemment indis-
pensables pour établir l’efficience 
des programmes de prévention, no-
tamment en confrontant les coûts 
investis et leur impact financier (ré-
duction de la morbidité et des coûts 
associés). Le premier objectif est 
d’identifier les maladies susceptibles 
d’être prévenues ou atténuées par  
des programmes de prévention, par 
exemple dans le domaine du taba-
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culer le numérateur (hospitalisations 
potentiellement évitables). Cepen-
dant, il conviendra de vérifier que les 
données des assureurs (médications 
principalement) seront suffisantes 
pour ajuster les résultats en fonction 
du profil médical des assurés.

Calendrier et coût des projets

Les travaux devraient commencer 
cet été pour se terminer en 2011. 

Pour plus de détails, le lecteur peut 
se référer aux publications 
suivantes: 
[1]	 Eggli Y., Halfon P., Chikhi M., Bandi T. Ambu-

latory healthcare information system: A 
conceptual framework. Health Policy 2006; 
78: 26-38

suisses (transcodage ICD-9-CM 
américaine dans la Classification in-
ternationale des maladies – 10e ver-
sion (OMS), de le valider et de 
l’améliorer le cas échéant. Un se-
cond objectif est d’en analyser avec 
soin l’intérêt, car plusieurs critiques 
sont susceptibles de lui être adres-
sées: les pathologies proposées par 
les chercheurs sont-elles vraiment 
dépendantes de la qualité des soins 
ambulatoires (insuffisance cardiaque 
par exemple), et dans quelles condi-
tions peut-on imputer les hospitali-
sations potentiellement évitables 
aux pratiques médicales (hospitali-
sation d’un patient n’ayant pas vu de 
médecins depuis plus de six mois par 
exemple)? 

Les données de la statistique mé-
dicale des hôpitaux serviront à cal-

Hospitalisations potentiellement évitables� G3

* PAH: Potentially avoidable hospitalisations 
Source : Propre présentation
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