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Brève présentation du Service cantonal de statistique (SeS) 

Le ses: un service d'information 

Le ses est un service d'information sur la vie éco­
nomique et sociale du canton de Genève, plus particu­
lièrement sur la population, l'économie ct le domaine 
bâti, qui font l'objet d'une analyse permanente. 

Par des enquêtes directes, l'exploitation de sources 
administratives ou ct 'informations statistiques fédéra­
les, le ses rassemble des données chiffrées sur la 
réalité socia-économique genevoise cl ses divers as­
pects. Il traite ces données et en analyse les résultats en 
recourant aux diverses méthodes statistiques, afin de 
produire des informations statistiques peninentes. Enfin, 
il diffuse ces informations, plus ou moins synthé tisées, 
sous des formes diverses. 

Service officiel de l'Etat rattaché au Département 
de l'économie publique, le ses est à la disposition 
des autorités, des administrations et du public, qu'il 
s'agisse cf'associations divcrses, d'cnll'cprises ou de 
particuliers. Subventionné par la Ville de Genève, le 
ses a également un rôle de service municipal de statis­
tique. 

Activités 

Le ses couvre principalement trois domaines : 

Population 
(population résidante et active, mouvements démogra­
phiques, emploi, marché du travail, santé, éducation) 

Légende des signes 

valeur nulle 

Économie 
(production, revenus, salaires, consommaLion , prix, 
loyers, énergie, conjoncture) 

Domaine bâti 

(construction, bâtiments ct logements, occupation du 
sol, transac tions immobilières) 

L 'activité du ses peut ê tre définie en huit points: 

élaboration de stati stiq ues de base dans les domai­
nes précités, 

appui à d 'autres services pour la réalisation de sta­
tistiques. 

participation à la réalisation des recensements fé­
déraux (les principaux pOrLent sur la population, les 
logements ct les entreprises), 

diffusion de l'information statist ique produite ou 
rassemblée par le ses, 
organisation ct gestion des fichiers généraux, 

études Cl enquêtes divcrscs pour Ic compte dcs au· 
torités, 

participation à des commi ssions d'cxperts, 

recherche appliquée: travaux d'analyseetde prévi­
sion. 

Diffusion 

Le ses édite une quinzaine de collections, qui 
correspondent à différents besoins: voir informations 
détaillées en fin de cahier. 

o valeur inférieure â la moitié de la dernière position décimale retenue 
donnL'C inconnue 

11/ aucune donnée ne peut correspondre fi la dCfinition 
( ) l'information ne peut étrc communiqu(:c pour des raisons tenant fi la protection des données 
[ 1 valeur peu significative 
e valeur cstimêe 
p donnée provisoire 
r donnL'C révisCc 
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Résumé 

• Le but visé par cette brochure est de présenter une première approche statistique de 
l'assurance-maladie genevoise qui ne soit pas réservée aux seuls professionnels des caisses­
maladie, mais qui puisse être accessible à tous et compréhensible par le plus large public. 

• Cette perspective ne signifie pas que les spécialistes ou les chercheurs n'y trouveront pas de 
quoi alimenter leur réflexion sur la question puisque les données servant de support à cette 
présentation sont, d'une part, Inédites et, d'autre part, présentées sous la forme de tableaux 
Indépendants regroupés en annexes. Ces lecteurs avertis auront, ainsi, tout loisir de s'y reporter 
directement. 

• Les premiers chapitres présentent, après un rapide historique de la genèse de l'assurance­
maladie en Suisse, la base légale fédérale et cantonale régissant les rapports des assureurs, des 
affiliés et de l'Etat. Ce tour d'horizon sur les devoirs et obligations des partenaires décrit: 
l'assujettissement; l'affiliation; les principes de la reconnaissance des caisses par l'Etat ainsi que 
ceux du subventionnement (cantonal et fédéral); la cotisation de l'assuré et les prestations des 
caisses. 

• Pour le commun des mortels ne maîtrisant pas particulièrement les rouages de l'assurance­
maladie, la lecture de la première partie explicative décrivant le fonctionnement des caisses­
maladie est des plus utiles pour acquérir le bagage minimum indispensable à la bonne 
compréhension du sujet. 

• Ces définitions sont suivies d'une description des données s'accompagnant également de 
nombreuses précisions sur les assurés, le droit à la subvention cantonale, la participation de 
l'assuré aux frais, les charges et les recettes des caisses, etc, ainsi que des commentaires sur le 
cas de maladie, les prestations de base, les médecins, les frais médicaux etc. Bref, cette 
présentation contient toutes les informations de base nécessaires à la bonne interprétation des 
données. 

• La deuxième partie, constituée par l'analyse statistique, couvre l'ensemble des données 
présentées. Elle survole les effectifs des caisse-maladie, les dépenses et les recettes, les activités et 
la consommation médicales. Ce volet compare également la situation genevoise à l'ensemble de la 
Suisse et décrit leurs évolutions respectives de 1986 à 1989. De plus, une place d'importance est 
réservée aux assurés LAMPA représentant un groupe de personnes âgées de plus de 75 ans dont 
l'intérêt particulier n'échappera à personne. 

• Finalement, les annexes présentent les données telles qu'elles ont été agrégées et mise en 
forme afin de fournir un matériel répondant au mieux à d'éventuelles analyses complémentaires. Le 
tout étant condensé en 27 tableaux totalisant quelque 4 000 données inédites. 
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1_ Introduction 

A l'heure où les discussions sur l'assurance-maladie occupent le devant de la scène, une publication 
regroupant, pour la première fois, l'ensemble des données cantonales dans le domaine de l'assurance­
maladie apparaît particulièrement opportune_ 

Ces données proviennent à la fois du Concordat des caisses-maladie suisses, par l'intermédiaire de la 
Fédération genevoise des caisses-maladie, et du Service de l'assurance-maladie du Département de la 
prévoyance sociale et de la santé publique du canton de Genève. Elles contribueront certainement à 
orienter positivement les discussions actuellement en cours au sujet de la réforme des lois genevoises 
sur l'assurance-maladie, notamment par le biais du projet de loi PL 6760 sur l'assurance-maladie 
obligatoire, le subventionnement des caisses-maladie et l'octroi de subsides en faveur de certains 
assurés des caisses-maladie. 

La présente publication a été réalisée conjointement par le Service cantonal de statistique du 
Département de l'économie publique et par le Secrétariat général du Département de la prévoyance 
sociale et de la santé publique. Elle se veut non seulement un apport de données dans le cadre du 
développement de la statistique sanitaire cantonale, mais également une analyse méthodologique des 
sources et du contenu de ces données. 

1.1 Objectifs 

Pour saisir la porté réelle de cette publication, il est important de savoir qu'elle s'inscrit dans un projet 
plus vaste ne se limitant pas à l'élaboration de statistiques concernant les seules assurances-maladie. 
En effet, cette contribution n'est qu'une des premières étapes d'un programme d'information quantifiée 
visant à couvrir l'ensemble du secteur sanitaire cantonal dont l'assurance-maladie est une composante 
parmi d'autres 1. Par conséquent, il est important, en guise d'introduction, de replacer cette pierre dans 
l'édifice global. 

1.2 Projet de statistique sanitaire 

La statistique sanitaire a pour vocation de répondre au besoin d'information de la population et des 
autorités, qu'il s'agisse de l'homme de la rue, de son représentant politique, du journaliste, du 
chercheur ou de toute autre personne amenée, à titre individuel ou professionnel, à connaître ou 
analyser le secteur de la santé. La statistique sanitaire se distingue donc, par son objet, de la 
statistique médicale réservée au cercle restreint des spécialistes maîtrisant la science du diagnostic et 
dont la réflexion se limite généralement à la pratique médicale. Au contraire, la statistique sanitaire se 
veut générale et compréhensible par tous. 

Cependant, les données brutes telles qu'elles sont produites par les différents organismes de la santé 
ne répondent pas à ces exigences. Elles se présentent généralement sous la forme d 'un amalgame de 
chiffres divers dont les limites sont multiples. Soit l'ensemble est non exhaustif2, soit il peut souffrir de 
superpositions de sources, et parfois il cumule ces deux défauts simultanément, soit encore les 
données peuvent être Incompatibles entre elles et interdisent tout traitement global. 

1. Par exemple: Le secteur de la santé à Genève, fondé sur le recensement fédéral des entreprises de 1985, Aspects 
statistiques n° 78, SC S, 1990. 

2. C'est·à-dire qu'il ne recouvre pas l'ensemble de la réalité qu'i l est sensé quantifier, 
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Afin de pallier toutes ces imperfections, un sérieux effort s'impose: un élagage est nécessaire et de 
nouvelles données doivent être construites. Une telle opération suppose une sélection préalable des 
données d'intérêt général et un traitement statistique permettant d'affiner, d'agréger et d'ordonner le 
matériel brut afin de le rendre plus digeste. Toutes ces opérations justifient de nombreuses remarques 
méthodologiques, parfois rébarbatives, mais toujours incontournables pour qui veut se prévaloir d'une 
éthique faite de précision et d'honnêteté 1. 

Finalement, ces résultats épurés prennent leur juste place et leur réelle proportion en étant replacés 
dans l'ensemble des données sanitaires dont une classification intéressante consiste à distinguer: 

d'une part, l'état de santé de la population qui représente en quelque sorte la demande ou en 
d'autres termes les besoins de la population, 

d'autre part, les moyens mis en oeuvre pour atteindre et préserver le meilleur état de santé 
possible, ce qui pourrait correspondre, en termes économiques, à l'offre, cette dernière 
regroupant le personnel, les équipements et les activités déployées pour répondre aux besoins 
latents de la population, bref, tout ce que nous pourrions inclure dans le terme générique de 
système de soins, 

ces deux entités étant liées par le financement, fil rouge permettant de comparer les coûts réels 
que représentent les prestations médicales. 

Formellement, cette catégorisation du secteur sanitaire pourrait se subdiviser en : 

1. Etat de santé 

- environnement général: 

- constitution physique 
- mode de vie 
- espérance de vie 

- accidents 

- fréquence, risques et causes 
- gravité 

- morbidité 

- générale 
- gériatrie 
- psychiatrie 
- infections (épidémies, sida) 
- toxico-dépendances 

- invalidité 

- degré d'invalidité 
- causes 

- mortalité 

- générale 
- infantile 
- causes extérieures (suicides, accidents, ... ) 

- natalité 

- accouchements 
- avortements 
- planification 

1. La présente étude n'échappe pas à cet impératif, ce qui explique la division en une première partie explicative suivie 
d'une partie analytique ainsi que le renvoi des tableaux dans des annexes descriptives. Agencée de la sorte, chaque 
partie se suffit à elle-même et peut répondre aux besoins de la consultation rapide ou d'une lecture approfondie. 
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- 7-

2. Système de soins 

- activités dispensées: 

- production de soins ambulatoires et en établissements 
- consommation médicale et hospitalière 
- prévention 
- recherche médicale et pharmaceutique 

- emplois 

- personnel de santé 
- formation 

- Infrastructures 

- équipements médicaux 
- installations hospitalières 
- laboratoires d'analyse, pharmacies 
- laboratoires de recherche 

3. Financement 

- assurance-maladie 
- Etat 
- ménages privés 

Dans ce cadre-là, les données sur l'assurance-maladie sont replacées dans un ensemble dont 
l'étendue permet de saisir plus finement la place qu'elles occupent dans le système global de la santé 
et leur Importance relative. 

Malheureusement, la statistique sanitaire genevoise est encore loin de pouvoir couvrir de manière 
satisfaisante une telle variété d'informations, de nombreux vides restent à combler. C'est toutefois dans 
l'objectif d'y parvenir progressivement que s'inscrit cette publication. Elle est, en effet, la première à 
mettre à disposition d'un large public des données encore inexploitées sur l'assurance-maladie. 

Etudes et documents n° 15, avril 1992 Service cantonal de statistique (SeS) - Genève 
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1_3 Données de l'assurance-maladie et statistique sanitaire 

La Loi fédérale sur l'assurance-maladie définit un cadre juridique dans lequel évoluent de nombreux 
partenaires. Parmi ces partenaires, relevons notamment les assurés, les caisses-maladie, les pouvoirs 
publics, ainsi que toutes les prestataires de services de santé: médecins, établissements hospitaliers, 
pharmacies, laboratoires, etc. 

Il est utile de préciser ici que, dans le domaine de l'assurance-maladie, le droit de légiférer appartient à 
la Confédération et aux cantons. A Genève, le cadre évoqué plus haut est donc remodelé par des lois 
cantonales. 

Les relations existant entre les divers partenaires de l'assurance-maladie pourraient être à l'origine de 
données sur: 

1. L'état de santé des assurés: 

- mode de vie (comportement envers la santé et la maladie, ou consommation médicale) 
- morbidité. 

2. Le système de soins, de prévention et d'éducation à la santé: 

- services de soins hébergeants (établissements hospitaliers) 
- services de soins non-hébergeants (cabinets médicaux, para-médicaux) 
- autres services sanitaires (laboratoires, pharmacies, caisses-maladie) . 

Pour tous ces intervenants, la demande, les activités, l'offre et le coat et financement pourraient être 
chiffrés. 

1.4 Limites et champ couvert par l'information disponible 

Outre le problème de son accessibilité, la richesse de l'information, sur un tel domaine, peut dépendre 
à la fois du nombre et de l'identité des partenaires produisant des données, de la finalité de ces 
productions sectorielles et de leur qualité propre (de leur compatibilité et de leur cohérence). 

Les deux séries de chiffres présentées dans ce document proviennent du Service de /'assurance­
maladie du Département de la prévoyance sociale et de la santé publique du canton de Genève et du 
Concordat des caisses-maladie suisses, à Soleure, via la Fédération genevoise des caisses-maladie. 
Organe de contrôle et de subventionnement, le premier établit une statistique des recettes et dépenses 
des caisses-maladie reconnues par la Confédération et agréées par le canton de Genève. Le 
deuxième, centralisant la production statistique des caisses-maladie sur le plan national, s'appuye sur 
les unités de facturation des caisses-maladie du canton (cas de maladie) pour mettre en évidence des 
dépenses moyennes par médecin, par cas de maladie et prestation de base (consultations et visites), 
selon la spécialité exercée, dans le cadre de l'assurance des soins médico-pharmaceutiques 
ambulatoires. 

Dans les deux cas, à l'origine de ces statistiques, les fournisseurs primaires des données restent les 
caisses-maladie. 

Il va sans dire que le cadre fixé et la source primaire unique des données ne permettent pas d'aborder 
toute la réalité du système de santé, vu la non-exhaustivité des deux statistiques. L'une ne prend en 
compte que les caisses-maladie reconnues par la Confédération et agréées par le canton de Genève 
(environ 5 000 assurés, au plus, ne sont pas pris en compte), l'autre uniquement les prestations 
effectuées dans le cadre de l'assurance des soins médico-pharmaceutiques ambulatoires 1 (environ 
95 % des assurés sont recensés). 

1. C'est-à-dire toutes les prestations effectuées par le médecin et son personnel para-médical. 
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Une autre restriction importante au champ réel couvert par ces deux statistiques provient de l'identité 
même des fournisseurs primaires des données. Selon le fonctionnement de notre système de santé, 
les caisses-maladie n'ont que très peu, voire pas de possibilités d'établir systématiquement un lien 
entre, d'une part, les dépenses effectuées et l'état de santé de leurs assurés et, d'autre part, les 
prestations facturées et celles qui sont réellement effectuées au cabinet médical. 

Par ailleurs, les deux séries de données excluent les informations relatives aux prestations et dépenses 
financées par: 

les assureurs privés (maladie et accidents), 
les assurés eux-mêmes (frais inférieurs à la franchise annuelle, réserves, prestations non ou 
partiellement remboursées ... ). 
les patients auto-payants, 
la Caisse nationale suisse d'assurance en cas d'accidents (CNA), et autres assurances accidents, 
les autres sources possibles de financement, parallèlement aux caisses-maladie (employeurs ... ). 

D'autres limites à la compréhension de la réalité sont inhérentes aux données elles-mêmes (définitions, 
instrument de mesure, fiabilité etc ... ); cet aspect sera mis en évidence dans le chapitre suivant. 

2, Remarques méthodologiques 

La statistique de l'assurance-maladie est la traduction quantitative d'une réalité délimitée, en particulier, 
par les lois fédérale et cantonales régissant le domaine. Il est donc utile de présenter, dans le chapitre 
2.1, les sources de cette statistique, à savoir les textes légaux à l'origine de ce cadre juridique. Puis 
dans le chapitre 2.2, sera effectuée une description des deux sources de données: 

le Concordat des caisses-maladie suisses à Soleure, 
le Service de l'assurance-maladie du Département de la prévoyance sociale et de la santé 
publique du canton de Genève. 

2_1 Sources de la statistique 

2.1.1 Historique de la législation fédérale sur l'assurance-maladie 

La base juridique de l'assurance-maladie est l'article 34 bis de la Constitution fédérale. Cet article, 
datant du 26 octobre 1890, est la suite constitutionnelle du message du Conseil Fédéral du 28 
novembre 1889 qui proposait de faire de l'assurance-maladie et de l'assurance-accidents les deux 
premières assurances sociales du pays. 

Le premier projet de 101 sur l'assurance-maladie, la loi Forrer, est rejeté en référendum le 20 mai 1900. Il 
est remplacé par un autre projet qui devient la Loi fédérale sur l'assurance en cas de maladie et 
d'accidents (LAMA) le 13 juin 1911. 

En 1928, l'assurance en cas de tuberculose est fixée par ordonnance et, en 1945, le peuple et les 
cantons confèrent à la Confédération la compétence d'introduire l'assurance-maternité (toutefois, 
aucune loi fédérale n'a été édictée depuis; la maternité reste donc régie par la loi sur l'assurance­
maladie). 

Plusieurs commissions d'experts se succèdent ensuite pour tenter d'introduire l'assurance-maladie 
obligatoire et une loi distincte pour l'assurance-maternité, mais la plupart des projets se terminent par 
des échecs. La loi est cependant partiellement révisée le 13 mars 1964. 
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En 1969, une nouvelle commission d'experts est à l'origine de plusieurs modèles d'assurance-maladie 
(modèles de Flims, de Soleure, du Grütli et modèle de 1972). Une année plus tard, le parti socialiste 
lance son initiative populaire Pour une meilleure assurance-maladie. Le Conseil fédéral lui oppose un 
contre-projet. L'initiative et le contre-projet sont tous deux rejetés par le peuple en décembre 1974. 

Une nouvelle commission d'experts est réunie en 1976; son rapport sert de fondement à un nouveau 
projet de révision partielle de la 101 (Projet de loi fédérale sur l'assurance-maladie et maternité) qui est 
soumis au verdict populaire en décembre 1987. Le projet est à nouveau refusé. 

En 1977, le Conseil Fédéral ajoute à la LAMA un article 38 bis modifiant les subsides fédéraux, tout en 
les bloquant au niveau des montants alloués en 1976. De 1981 à 1983, par arrêté fédéral, certaines 
prestations de la Confédération sont encore réduites de 10 %. 

De 1980 à 1986, plusieurs initiatives sont lancées: Pour une protection efficace de la maternité (rejetée 
en 1984), Pour une assurance-maladie financièrement supportable (présentée en 1985 par le 
Concordat des caisses-maladie suisses, refusée par le peuple en février 1992), et Pour une assurance­
maladie en bonne santé (présentée en 1986 par le Parti socialiste suisse et l'Union syndicale suisse). 

En 1988, un concours d'idées conduit à 4 rapports d'experts en vue d'une modification de la 101. Ceux­
ci ont contribué, en décembre 1990, à la rédaction du rapport de la commission Schoch servant 
encore actuellement de référence en ce domaine. 

2.1.2 Lois genevoises sur l'assurance-maladie 

Même si la Confédération édicte une loi fédérale sur l'assurance-maladie (LAM depuis 1981), les 
cantons conservent le droit de légiférer dans le cadre fixé par cette 101. A Genève, plusieurs lois 
régissent le domaine de l'assurance-maladie. Il s'agit de la Loi cantonale du tribunal arbitral (du 16 
décembre 1966). de la Loi sur l'assurance-maladie obligatoire de certains salariés (du 9 octobre 1969), 
de la Loi de subventionnement des caisses-maladie (du 9 octobre 1969), de la Loi sur l'assurance 
obligatoire des écoliers, apprentis et jeunes travailleurs (du 5 mai 1972), de la Loi de l'assurance­
maladie des personnes âgées (LAMPA. du 14 septembre 1973), et de la Loi de subside en faveur de 
certains assurés (du 16 mars 1984). 

2.1.3 Compétences fédérales et cantonales 

Les grands chapitres de l'assurance-maladie sont: l'assujettissement, l'affiliation, la reconnaissance 
des caisses, le subventionnement (cantonal et fédéral). la cotisation de l'assuré et les prestations des 
caisses. 

a) Assujettissement 

L'assujettissement des assurés est une affaire cantonale. Chaque canton décide de l'obligation ou non 
de contracter une assurance-maladie. Le canton peut céder ses compétences aux communes. 

A Genève, la loi cantonale sur l'assurance-maladie obligatoire n'est pas générale. Elle assujettit, pour la 
couverture des frais médicaux et pharmaceutiques, les salariés qui ne dépassent pas une certaine 
limite de revenu et de fortune (revenu annuel ne dépassant pas 60 000 francs pour les salariés mariés, 
et 40 000 francs pour les salariés célibataires, veufs, divorcés, ou séparés; ces limites augmentent de 
6000 francs par personne à charge). L'obligation s'étend aux conjoints et enfants résidant dans le 
canton. 

Les salariés travaillant dans le canton, mais sans y résider, ont également l'obligation de s'assurer si 
leur revenu n'excède pas les limites de la loi. Dans ce cas, cette obligation ne s'étend pas à la famille 
de l'assuré. 
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b) Affiliation 

Si l'assujettissement est de la compétence du Canton, le droit à l'affiliation reste par contre réglé par la 
101 fédérale. Tout citoyen suisse a le droit de s'affilier auprès d'une caisse-maladie pour autant qu'il 
remplisse les conditions statutaires d'admission. Ii peut s'assurer soit pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques, soit pour l'assurance d'une indemnité journalière, soit encore pour les deux à la fois. 

Un candidat à l'assurance ne peut être refusé pour des raisons de santé ou à cause d'une grossesse. 
Cependant, les caisses peuvent imposer à l'assuré une réserve d'assurance en cas de maladie 
existante au moment de l'admission et en cas de maladies antérieures pouvant rechuter. Ces réserves 
sont toutefois caduques après cinq ans. A Genève, elles ne s'appliquent pas, en général, aux 
personnes soumises à l'obligation d'assurance. 

L'assurance collective permet d'assurer en un seul contrat des groupes d'employeurs, d'employés, 
des associations de salariés, ou encore d'autres types de collectivité, ainsi que leurs familles si ces 
groupes répondent à certaines conditions fixées par la loi fédérale. 

c) Reconnaissance des caisses-maladie 

Les caisses-maladie doivent se faire reconnailre par la Confédération et agréer par le Canton pour 
bénéficier de subventions. De plus, les caisses-maladie qui désirent pratiquer l'assurance obligatoire 
dans le canton de Genève doivent être agréées par le gouvernement cantonal. Pour cela, elles doivent 
être préalablement reconnues par la Confédération. 

Le Conseil fédéral reconnail les caisses-maladie si elles remplissent les conditions suivantes: les 
caisses doivent avoir leur siège en Suisse, elles ne doivent pas différencier dans leur traitement les 
assurés suisses des assurés étrangers, elles doivent appliquer le principe de mutualité 1, elles doivent 
assurer une sécurité quant à l'exécution de leurs engagements. Les caisses-maladie reconnues ont la 
possibilité de joindre d'autres branches d'assurance à leurs prestations, d'exiger des assurés une 
appartenance politique, professionnelle ou religieuse, et de s'organiser à leur gré. 

Les statuts et règlements des caisses-maladie sont soumis à l'approbation de l'Office fédéral des 
assurances sociales. 

Pour pouvoir, de plus, bénéficier de l'agrément du Canton, les caisses doivent avoir dans le Canton, 
leur siège, une agence ou une section régulièrement constituée et exerçant une activité. 

D'autres organismes, non reconnus ou agréés, pratiquent également l'assurance-maladie en dehors 
du cadre juridique de la LAM et de ses subventions: les assurances privées. Celles-cl ne figurent pas 
dans les données présentées ci-après. 

d) Subventions 

Les caisses-maladie reconnues et agréées ont droit à des subventions annuelles provenant de la 
Confédération et du Canton. Ii faut rappeler que la LAM est à la base une loi de subventionnement : la 
Confédération et les cantons encouragent l'assurance-maladie en octroyant une aide financière aux 
caisses-maladie. 

De 1978 à 1980, les subventions fédérales aux caisses-maladie ont été bloquées au montant par 
assuré fixé en 1976. De 1980 à 1985, diverses autres restrictions ont été édictées. Le dernier arrêté 
fédéral relatif aux subventions, de mars 1990, introduit un échelonnement des subventions selon l'âge 
des assurés hommes et femmes, et augmente le montant total des subventions jusqu'en 1994. 

La Confédération verse encore des subventions pour frais d'accouchement, d'allaitement, de 
tuberculose, d'invalidité, ainsi qu'un subside supplémentaire de montagne. 

1. A savoir, le rapport équitable entre primes et prestations. Par ailleurs, la caisse ne doit pas faire de profit et doit appliquer 
le principe de la proportionnalité. 
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Le canton de Genève accorde également des subventions aux caisses-maladie établies dans le 
canton. Le droit à la subvention est subordonné à l'adhés.ion des caisses-maladie aux conventions ou 
accords' approuvés par le Conseil d'Etat. Il s'agit notamment de conventions conclues entre la 
Fédération genevoise des caisses-maladie, d'une part, et le corps médical, d'autre part. 

Seuls les assurés auxquels est accordée une subvention fédérale au titre de l'assurance des soins 
médicaux et pharmaceutiques ont droit à une subvention cantonale. En sont exclus, les assurés 
domiciliés dans un autre canton ou qui, domiciliés hors de Suisse, ne travaillent pas à Genève. 

e) Cotisations 

Selon la législation fédérale, les caisses peuvent fixer les cotisations d'après l'âge d'entrée, le sexe 
(pour les adultes seulement) et les différences de frais médicaux dues aux conditions locales. Les 
femmes ne peuvent cependant verser une cotisation de plus de 10 % supérieure à celle des hommes. 
L'échelonnement selon le revenu et la fortune, fixé pour les rémunérations des soins médicaux, doit 
être reproduit dans le barème des cotisations. 

Dans la législation genevoise, à conditions d'assurance équivalentes, les cotisations des hommes et 
des femmes doivent être égales. La cotisation mensuelle maximale pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques de base s'élève à 215 francs par mois. Elle peut être augmentée de 10 % chez les 
demandeurs d'assurance âgés de plus de soixante ans (sauf pour ceux qui sont soumis à l'assurance­
maladie obligatoire). 

f) Participation de l'assuré aux frais 

En plus de la cotisation, la législation fédérale impose aux assurés une participation aux frais médicaux 
et pharmaceutiques. Cette participation est constituée d'une quote-part de 10 % des frais médicaux et 
pharmaceutiques, et d'une franchise (la franchise n'est toutefois pas appliquée en cas 
d'hospitalisation, de tuberculose, de cure balnéaire et de maternité, ainsi que pour les enfants de 
moins de 15 ans). Cette participation ne peut être différente selon le sexe de l'assuré. 

La franchise annuelle ordinaire (montant fixe par année civile) est à ce jour, pour les assurés majeurs, 
au minimum de 150 francs. Les assurés ont la possibilité de choisir une franchise à option supérieure; 
la cotisation est alors réduite de manière équitable. 

g) Prestations des caisses-maladie 

Les caisses doivent prendre en charge au moins les soins médicaux et pharmaceutiques ou une 
Indemnité journalière. La LAM donne une définition des soins médicaux et pharmaceutiques de base à 
assurer, les caisses étant libres d'étendre leur protection. Il s'agit des soins donnés par un médecin, 
des traitements scientifiquement reconnus auxquels procède le personnel paramédical sur prescription 
d'un médecin, des médicaments et analyses ordonnées par un médecin et des soins donnés par un 
chiropraticien. 

Lors d'une cure balnéaire ordonnée par le médecin, les caisses prévoient une contribution journalière 
aux frais de cure. 

En cas de traitement dans un établissement hospitalier, les prestations sont fixées par convention entre 
cet établissement et la caisse. Doivent être compris au moins: les soins donnés par le médecin, les 
traitements scientifiquement reconnus, les médicaments et analyses, conformément aux taxes de la 
salle commune, ainsi qu'une contribution journalière minimale aux autres frais de soins. 

Les soins médicaux et pharmaceutiques en traitement ambulatoire ne doivent pas être soumis à une 
limite de durée. En établissement hospitalier, ils doivent être pris en charge, pour une ou plusieurs 
maladies, durant au moins 720 jours dans une période de 900 jours consécutifs. Passé ce laps de 
temps, la couverture des soins médicaux et pharmaceutiques reprend après une année. 
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L'indemnité journalière compense la perte de salaire pour cause de maladie. Les caisses doivent 
allouer une Indemnité journalière d'au minimum 2 francs par jour (1) en cas d'incapacité totale de travail 
pendant 720 jours au moins dans une période de 900 jours consécutifs (pour une ou plusieurs 
maladies). 

A Genève, les prestations des médecins sont soumises, pour leur financement, aux conventions 
passées entre les caisses et les médecins. Le gouvernement cantonal examine alors, d'après la loi et le 
principe d'équité, les taxes prévues et les autres dispositions de la convention. Puis, il fixe les limites de 
revenu et de fortune déterminant le cercle des assurés dans une situation modeste, aisée et très aisée. 
Ces catégories permettent l'échelonnement des taxes conventionnelles. Les assurés dans une 
situation modeste sont sous la protection d'un tarif-cadre. Ils reçoivent une attestation destinée au 
médecin qui pourra ainsi appliquer le tarif adapté à leur catégorie. Il faut noter toutefois que les 
médecins n'ont pas l'obligation, selon la loi, de pratiquer le tarif-cadre; ils doivent par contre annoncer 
à leurs patients qu'ils ne respectent pas cette convention. 

Notons encore que l'assuré a la liberté de choisir un médecin dans son lieu de séjour (à l'exception 
des caisses qui font appel par convention à un médecin particulier), et peut se rendre dans 
l'établissement suisse de son choix; toutefois les caisses ne sont obligées de rembourser que le 
montant des prestations équivalant celles du lieu de séjour, ou de ses environs, de l'assuré. 

h) Affiliation des personnes âgées à Genève (LAMPA) 

En 1974, l'Etat de Genève a encouragé l'assurance-maladie des personnes âgées (Loi dite LAMPA) 
domiciliées dans le canton et qui n'étaient pas encore assurées, en accordant aux caisses-maladie un 
subventionnement particulier pour cette catégorie d'assurés. 

Les personnes concernées par cette 101 étaient celles nées avant le premier janvier 1914 et qui, à 
l'entrée en vigueur de la loi, étaient domiciliées dans le canton au moins depuis le premier janvier. 

2.1.4 Questionnaires de l'OFAS el du SAM 

Les caisses-maladie reconnues par la Confédération et agréées par le canton de Genève sont 
contrôlées par l'Office fédéral des assurances sociales (OFAS) à Berne et par le Service de 
l'assurance-maladie (SAM) du Département de la prévoyance sociale et de la santé publique, à 
Genève. 

Pour pouvoir, notamment, fixer les montants des subventions de base, ces deux organes de contrôle 
et de subventionnement récoltent annuellement, au moyen de formulaires ad hoc, les données 
statistiques nécessaires: 

Au niveau suisse, les formules de l'OFAS comportent trois volets. Le premier est la feuille de 
statistique: effectifs des membres, cas de maladie ambulatoires et hospitaliers, répartition des frais 
par catégorie d'assurés et type de traitement. Le deuxième, également exploité par le SAM au 
niveau cantonal, porte sur les comptes de l'exercice écoulé: bilan, comptes de résultats (charges 
et produits). Quant au troisième volet, la feuille supplémentaire, il distingue les assurances de base 
des assurances complémentaires. 

Au niveau cantonal, les caisses-maladie doivent remplir les questionnaires du Service de 
l'assurance-maladie. Pour y répondre, les caisses doivent extraire de leur comptabilité les données 
relatives à leurs agences ou sections genevoises. Il s'agit premièrement de la présentation du 
compte d'exploitation et du bilan de l'exercice écoulé (identique à celle que la caisse remplit pour 
l'OFAS, deuxième volet). Le deuxième rapport se rapporte à des données statistiques relatives à 
l'effectif total des membres, y compris LAMPA (assurés à titre Individuel et collectif), à la répartition 
des frais médicaux et pharmaceutiques par catégorie d'assurés et type de traitement, ainsi qu'aux 
cas de maladie et jours d'hospitalisation. 
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2.1.5 Bases légales de la statistique de l'assurance-maladie 

Base fédérale: 

La loi fédérale sur l'assurance maladie prévoit, dans son article 33, la surveillance de son exécution 
par le Conseil fédéral et la présentation des données statistiques nécessaires. La transmission des 
renseignements est précisée dans les Ordonnances d'application 1 (articles 2, 3, 7, 35) et Il (article 13). 

Base cantonale: 

Le canton de Genève dans la Loi sur le subventionnement des caisses-maladie (J.5.6) prévoit, 
notamment, à l'article 18, que chaque caisse doit communiquer au Département son compte 
d'exploitation ainsi que son bilan, sur les formules prescrites par le règlement et lui remettre le rapport 
des vérificateurs des comptes. A la demande du Département, les caisses sont tenues de fournir tous 
les renseignements utiles sur leur activité dans le canton. 

Le Règlement sur le subventionnement des caisses-maladie (J.5.6,2) précise dans ses articles 13 à 16 
les modalités de transmission des données statistiques. 

2.1.6 Concordat des caisses-maladie suisses 

Le Concordat groupe, au niveau national, les caisses-maladie reconnues par la Confédération; elles 
adhèrent directement ou par l'intermédiaire de leurs fédérations cantonales. Ses membres sont des 
fédérations cantonales de caisses-maladie, des caisses-maladie (en général de grandes entreprises). 
l'association suisse des caisses-maladie publiques, l'association des caisses-maladie d'entreprises 
suisses et la fédération de réassurance du Concordat. Le Concordat des caisses-maladie dispose d'un 
centre de calcul informatisé pour l'assurance-maladie; chaque année sont saisies, par les caisses. 
toutes les notes d'honoraires provenant des divers intervenants du domaine sanitaire déiimité par la 
LAM. La statistique porte essentiellement, pour l'instant, sur le domaine ambulatoire et la pratique 
directe des médecins, physiothérapeutes et chiropraticiens; elle est établie annuellement pour la 
Suisse et est régionalisable par canton. L'unité statistique est l'unité de facturation ou cas de maladie. 

A Genève, un nouveau cas de maladie est enregistré à chaque note d'honoraire d'un médecin (ou 
autre praticien reconnu par la caisse) en pratique ambulatoire. Celle-ci est constituée d'un montant 
total, en francs, représentant le coOt des prestations et d'un descriptif détaillant les activités facturées. 
Ce descriptif date et précise chaque prestation, effectuée au cabinet médical ou au domicile du patient, 
selon un système de code et de points prévus par le tarif cantonal' . En général, cette facturation est 
réalisée à la fin d'une période de trois mois à compter de la première intervention du médecin. L'assuré 
demande une feuille de maladie à sa caisse-maladie pour couvrir les soins de cette période qui 
deviennent, de ce fait, remboursables. Si la maladie se prolonge au-delà de ces trois mois, l'assuré doit 
à nouveau demander une feuille de maladie et est à l'origine d'un nouveau cas de maladie dans la 
statistique (sauf exception: quelques caisses pratiquent une facturation sur une base annuelle). 

Lors du recensement annuel des cas de maladie, le Concordat enregistre, par cas de maladie et selon 
l'une des trois catégories d'assurés: 

le nom du médecin, la spécialité exercée et la présence ou non d'une installation de radiologie au 
cabinet, 
le nombre de consultations et visites effectuées, 
les frais médicaux directs facturés, 
les frais de médicaments délivrés par le médecin à son cabinet (seulement pour les assurés du 
groupe 1, revenus modestes), 
l'âge de l'assuré. 

1, A défaut d'un tarif conventionnel entre les médecins et les caisses-maladie, c'est le tarif·cadre de l'Etat qui est appliqué. 
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La statistique porte sur le nombre de médecins, de consultations, de visites, de cas de maladie, les 
frais médicaux directs et de médicaments délivrés au cabinet médical par spécialité médicale exercée 
et type d'installation (avec et sans radiologie). Plusieurs moyennes sont systématiquement calculées: 
coOt par médecin, par prestation de base (visite ou consultation) , par cas de maladie, ainsi que le 
nombre moyen de prestations de base par cas de maladie et l'âge moyen des assurés, dans chaque 
spécialité. 

La même procédure est appliquée aux notes d'honoraires des cabinets de physiothérapie et de 
chiropractie (la distinction entre groupes d'assurés n'est pas effectuée pour raison de tarification 
identique des prestations quel que soit l'assuré). 

La statistique du Concordat des caisses-maladie suisses, établie sur d'autres bases que celle du 
Service de l'assurance-maladie, est donc un complément à cette dernière, par le type d'information 
qu'elle fournit. Ces deux sources de données ne devraient donc pas donner lieu à comparaison, voire 
opposition, mais permettre un enrichissement de l'information disponible. C'est dans cet esprit qu'elles 
figurent toutes deux dans cette publication. 

2.2 Documentation des données 

2.2.1 Données du Service de l'assurance-maladie du canton de Genève 

• Définitions 

1) Caisses-maladie agréées par le canton de Genève 

Pour être agréée sur le plan cantonal, une caisse-maladie doit être reconnue par la Confédération et 
disposer d'un effectif de plus de 500 assurés ouvrant droit à la subvention cantonale. Si, au niveau 
suisse, elle compte 5 000 assurés ou plus, la limite d'effectif est abaissée à 250 assurés. Les données 
statistiques annuelles du Service de l'assurance-maladie correspondent à un nombre fluctuant de 
caisses; certaines entrent, d'autres sortent, du cercle des caisses agréées. A fin 1990, 27 caisses­
maladie sont agréées et subventionnées sur les 39 actives dans le canton de Genève. Les 12 caisses 
qui échappent à la statistique représentent, au maximum, environ 5 000 assurés. 

Les agences genevoises de caisses-maladie de dimension régionale ou nationale ne peuvent pas 
toutes fournir des données relatives à leurs seuls assurés domiciliés dans le canton de Genève; leur 
organisation plus ou moins centralisée a des conséquences sur la qualité des données fournies au 
Service de l'assurance-maladie. Ainsi, la caisse maladie des CFF produit-elle des données uniquement 
centralisées, exception faite de l'effectif de ses membres genevois; ses quelque 1 400 membres sont 
donc absents du détail de la statistique cantonale. Les données présentées à partir des questionnaires 
du Service de l'assurance-maladie ne sont donc pas exhaustives. 

2) Assurés 

Les assurés ne sont pas des unités-personnes, mais des assurés exprimés en années-subsides. Une 
année-subside correspond à un contrat d'assurance d'une durée de 12 mois ouvrant droit, pour la 
caisse, à une subvention cantonale unitaire. Ces 12 mois peuvent correspondre à un seul assuré 
membre de la caisse depuis 12 mois ou plus, ou à plusieurs assurés dont la durée du contrat est 
inférieure à l'année . 

• Droit à la subvention cantonale 

Les membres des caisses-maladie, assurés pour les frais médico-pharmaceutiques, qui résident dans 
un autre canton suisse, n'ouvrent pas un droit à la subvention cantonale pour leur caisse même s'ils 
travaillent à Genève. Par contre, les assurés frontaliers ouvrent un tel droit; cependant leur famille, ne 
travaillant pas à Genève, n'est pas associée à ce droit. 
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• Définition de l'enfant 

Un assuré est considéré comme un enfant jusqu'à la fin de l'année civile dans laquelle il atteint l'âge de 
15 ans révolus. 

• Différence entre les chiffres de l'OF AS et du SAM 

L'effectif des assurés genevois figurant dans les publications de l'OFAS ne correspond pas à celui du 
Service de l'assurance-maladie. Les différences observées proviennent probablement de membres non 
genevois d'assurances collectives genevoises, de membres genevois d'assurances collectives non 
genevoises, ainsi que d'assurés de caisses non agréés par le canton. Quant au nombre de caisses du 
canton de Genève donné par l'OFAS (5 pour 1989), il ne correspond qu'aux entreprises genevoises 
(donc ayant leur siège à Genève). entreprises qui ne comprennent donc pas l'ensemble des assurés 
genevois. Il reste à se poser la question de la correspondance entre les frais médico-pharmaceutiques 
totaux calculés sur le plan suisse et l'effectif des assurés mentionné: par exemple, les collectives 
peuvent-elles fournir, pour le nombre d'assurés retranchés ou ajoutés à l'effectif genevois, les 
dépenses y relatives? Autrement dit, les dépenses nationales correspondent-elles à l'effectif des 
assurés présenté? 

3) Charges 

• Prestations d'assurances 

Jusqu'en 1988, le questionnaire de l'OFAS ne comportait qu'une seule rubrique pour les soins 
médicaux et pharmaceutiques ordinaires (sans maternité, tuberculose, invalidité) . La position dite 302 
résumait toutes les charges ou dépenses des caisses-maladie, que ce soit pour les frais de traitement 
de base ou pour les assurances complémentaires obligatoires et facultatives d'hospitalisation. Depuis 
1988, l'assurance des soins médico-pharmaceutiques est ventilée en plusieurs rubriques distinguant 
les assurances complémentaires d'hospitalisation. Cette modification est donc récente. Toutes les 
caisses ne disposant pas d'un appareil administratif informatisé capable d'intégrer cette nouvelle 
nomenclature sur le plan cantonal, il subsiste donc probablement une part de frais d'assurances 
complémentaires dans les rubriques des frais de base. 

Pour les prestations en matière de maternité, il n'est pas certain que les caisses parviennent toutes à 
dissocier les frais médico-pharmaceutiques de base des frais dits d'hôtellerie, et cela sur le plan 
cantonal. Il doit donc exister une part de frais de pension concernant la maternité dans les rubriques 
des diverses assurances complémentaires des frais médico-pharmaceutiques généraux. 

Il est utile de rappeler que ces dépenses sont brutes, c'est-à-dire qu'elles contiennent la part des frais à 
la charge de l'assuré. Par ailleurs, elles sont amputées des données relatives à la caisse des CFF, cette 
caisse ne produisant pas de données cantonales. 

• Provisions 

Ce sont des montants calculés pour introduire, dans l'exercice de l'année en cours, les frais engendrés 
par les soins prodigués dans le dernier trimestre et dont la facture sera établie dans les premiers mois 
de l'année suivante. Le décalage entre l'année de prestations et l'année de facturation est ainsi 
quasiment éliminé, contrairement aux données du Concordat des caisses-maladie suisses. 

• Frais administratifs 

Les activités administratives sont souvent centralisées, en partie, au niveau de la direction générale des 
caisses régionales ou nationales. La production de données cantonales pose ainsi problème. En 
général, les agences ou sections genevoises mentionnent des frais administratifs calculés à partir des 
données globales de l'entreprise, au prorata des assurés genevois. 
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• Constitution des réserves légales 

La LAMA édicte des règles précises pour que les caisses se dotent d'une réserve suffisante pour faire 
face à diverses situations de crise, sans que le remboursement des prestations aux assurés soit 
interrompu. Les caisses ne versent pas systématiquement, chaque année, le même montant à cette 
réserve. La production de données cantonales reste difficile pour certaines caisses régionales ou 
nationales. 

4) Recettes 

• Subventions 

Le montant total des subventions cantonales est supérieur à la somme des chiffres indiqués par les 
caisses, puisque ces questionnaires ne sont remplis que par celles qui sont agréées par le canton. Or, 
certaines subventions sont versées à toutes les caisses du canton. Les données présentées dans ce 
document concernent toutes les caisses et ne sont donc pas uniquement extraites des formulaires de 
l'OFAS. 

Schématiquement, les subventions cantonales sont les suivantes: 

Aux caisses-maladie agréées du canton 

1. Est versé à ces caisses, annuellement, un montant global calculé en fonction de l'effectif total des 
assurés au 31 décembre de l'année précédente (assurés exprimés en années-subsides). 

2. Les caisses qui comptent des assurés LAMPA dans leurs effectifs reçoivent un montant équivalant 
au 70 % du déficit réalisé pour ces assurés lors de l'exercice précédent. 

3. Toujours pour les caisses assurant des personnes dans le cadre de la LAMPA: les 40 % de la 
cotisation des assurés LAMPA au bénéfice de l'attestation rose (revenus modestes) sont pris en 
charge par le canton (sur la base de l'année en cours) . 

A toutes les caisses-maladie du canton 

4. Une subvention extraordinaire d'hospitalisation leur est versée chaque trimestre en se basant sur 
les cas d'hospitalisation de l'année en cours. 

5. Les assurés au bénéfice de l'attestation rose (assurés modestes) et qui ont fait valeur de leur droit 
voient leur cotisation prise en charge partiellement par le canton, permettant ainsi d'en baisser le 
montant. Ces subsides sont versés aux caisses-maladie qui, en contrepartie, abaissent le montant 
des cotisations des personnes concernées. 

• Participation de l'assuré aux frais 

Elle est prévue dans la LAMA et correspond aux la % des dépenses ambulatoires pour les frais 
médico-pharmaceutiques. D'autres dépenses sont encore assumées par l'assuré: taxe sur les feuilles 
maladies, réserves, franchises. 

Ainsi, tous les frais inférieurs à la franchise (dont le montant peut être fort variable au gré du choix de 
l'assuré) et toutes les dépenses payées directement par l'assuré sans passer par sa caisse 
d'assurance, échappent à cette statistique. 

Au niveau genevois, un rapport de données statistiques pour chaque caisse-maladie complète les 
informations des formulaires de l'OFAS. Elaboré par le SAM, il vise à enrichir la statistique par une 
ventilation des frais ou dépenses des caisses-maladie pour les soins médico-pharmaceutiques, selon 
le type de traitement prodigué et le groupe d'assurés (hommes, femmes, enfants). Avant 1986, les 
lacunes dans les données de base sont nombreuses, certaines caisses n'étant pas en mesure de 
fournir les données cantonales demandées. La série statistique débute donc en 1986; quelques 
estimations ont été effectuées pour combler de rares lacunes dans la ventilation des données selon les 
rubriques prévues. 
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Toutefois, les frais de pension ou d'hôtellerie, sensés être absents de la statistique des dépenses pour 
traitement hospitalier dès 1988, posent un problème de continuité de la série chronologique. La 
précision des données fournies est donc sujette à une fluctuation qui peut biaiser l'interprétation des 
résultats présentés . 

• Commentaires 

Comme cela a été dit précédemment, l'organisation centralisée de certaines caisses-maladie rend la 
production de données cantonales plus ou moins difficile. Quelques rubriques du questionnaire de 
l'OFAS demandent aux caisses qui sont dans l'impossibilité de fournir de telles données, de calculer le 
poste concerné à partir des données globales au prorata de ses assurés genevois. 

Cette superposition de compétences législatives fédérale et cantonales (très décentralisées en matière 
d'assurance maladie, 26 cantons 26 législations ... ), de caisses-maladie de dimension nationale et 
d'organisation centralisée, ne facilite pas la production de données réellement cantonales. 

2.2.2 Données du Concordat des caisses-maladie suisses 

• Définitions et commentaires 

1) Assurés 

Les assurés sont un échantillon des assurés des caisses-maladie membres de la Fédération genevoise 
des caisses-maladie. Il s'agit de personnes assurées pour les soins médicaux pharmaceutiques et elles 
représentent environ 95 % des assurés des caisses membres de la Fédération. Pour une même 
grandeur de l'échantillon, le nombre et l'identité des caisses-maladie ayant fourni des données peuvent 
être différents d'une année à l'autre. En effet, si certaines petites caisses-maladie ne peuvent fournir les 
données (pas informatisées), d'autres peuvent rencontrer des problèmes techniques qui amputent la 
statistique d'une partie des informations. Ces remarques restent donc valables pour les données 
concernant les activités médicales et les dépenses des caisses-maladie. 

2) Cas de maladie 

Dans le chapitre précédent, l'unité statistique a été décrite comme étant l'unité de facturation, soit une 
note d'honoraire établie par un praticien, en pratique ambulatoire, et reconnu par la caisse-maladie, 
couvrant une période de soins maximale de trois mois (feuille de maladie) et adressée à un assuré l 
Cette définition générale n'est pas suffisante. En effet, il est difficile d'appréhender ce qu'est, 
exactement, un cas de maladie pour les deux raisons suivantes: 

a) Distinction entre médecin traitant et praticien spécialiste 

Le libre choix du médecin, tel qu'il est en vigueur, permet à un assuré de consulter directement tout 
praticien, quels que soit la nature et le degré de sa spécialisation. Conséquence de cette situation: le 
médecin traitant n'est pas forcément un généraliste ou médecin de médecine interne générale 
orientant le patient vers le spécialiste concerné, si nécessaire. En effet, tout praticien, quelle que soit sa 
spécialisation, peut être médecin traitant et médecin spécialiste. Il est médecin traitant s'il prend en 
charge, le premier, le traitement de l'assuré (qui demande une feuille de maladie à sa caisse). Il est 
spécialiste lorsqu'un confrère lui adresse son patient pour une consultation ponctuelle, mais continue à 
le suivre médicalement. Si par contre le spécialiste est sollicité par un confrère pour prendre en charge, 
entièrement et définitivement, la suite du traitement de l'assuré, il devient le nouveau médecin traitant. 

1. A Genève est appliqué le régime dit du tIers garant pour les soins ambulatoires. Le praticien adresse sa note d'honoraires 
directement au patient qui, lui, a demandé une feuille de maladie à sa caisse. C'est l'assuré qui paie cette facture, charge 
à lui de faire le nécessaire pour obtenir le remboursement de ses frais par sa caisse-maladie. Sous réserve de situations 
particulières la caisse garantit, en quelque sorte, la solvabilité de l'assuré. Seuls les frais de médicaments échappent, en 
général, à cette pratique du domaine ambulatoire: la pharmacie adresse sa facture directement à la caisse·maladie. 
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L'assuré doit généralement demander une nouvelle feuille de maladie à sa caisse au nom du nouveau 
médecin, exception faite généralement pour le radiologue. 

Qu'il soit dans le rôle du médecin traitant ou dans celui du spécialiste, et que le patient ait demandé 
une ou plusieurs feuilles de maladie à sa caisse, tout praticien qui adresse une note d'honoraire à un 
patient est à l'origine d'un cas de maladie, comptabilisé dans la spécialité qu'il exerce. 

Le cas de maladie n'est donc équivalent ni à une feuille de maladie, ni à une maladie ayant nécessité 
une prise en charge spécifique (par un ou plusieurs praticiens), ni à une période définie pendant 
laquelle un assuré a présenté un ou des problèmes de santé. 

b) Prise en compte de prestations ordonnées 

Non seulement la formation du praticien détermine le champ des problèmes de santé qu'il pourra 
prendre en charge lui-même, sans faire appel à un spécialiste, mais l'installation technique de son 
cabinet va également Influencer le type de prestations, nécessaires pour le patient, qu'il effectuera lui­
même ou qu'il ordonnera à l'extérieur (laboratoire, radiologie, échographie, doppler ... ). Pour un même 
volume d'actes médicaux, le médecin faisant appel à un confrère spécialisé, à un laboratoire 
d'analyses ou un institut de radiologie extérieurs à son cabinet, établira une note d'honoraire beaucoup 
plus modeste du point de vue de la statistique du Concordat, que celui qui a effectué toute la prise en 
charge à son cabinet. Le patient soigné par le premier praticien sera involontairement à l'origine de 2 
feuilles de maladie (au nom des deux médecins consultés), de 4 factures distinctes (du radiologue, du 
confrère spécialisé, du laboratoire et du médecin traitant) et donc de 3 cas de maladie pour la 
statistique du Concordat, relatifs au même problème de santé. SI la maladie se prolonge au-delà de 3 
mois, un cas de maladie supplémentaire s'ajoutera automatiquement. Le même patient pourrait ainsi 
comptabiliser, à lui seul, 4 cas de maladie! Un problème de santé peut donc être à l'origine de x cas 
de maladie, comme x problèmes de santé peuvent donner lieu à un seul cas de maladie (s'ils sont 
traités par le même médecin à l'intérieur des 3 mois). 

Le cas de maladie relève donc bien d'une logique administrative et non pas médicale. La définition 
qu'en donne le Concordat le confirme: 

Sont également considérés comme cas, les feuilles de maladie délivrées pour les suites d'un 
traitement auprès du même médecin, l'envoi d'un patient chez un autre médecin indépendant, les 
instituts de radiologie, les chiropraticiens et les physiothérapeutes. 

3) Prestations de base 

Les prestations de base sont composées des visites et des consultations effectuées par un praticien 
ou un membre de son personnel para-médical. La visite est une prise en charge du médecin en dehors 
du cabinet médical, généralement au domicile du patient. La consultation comprend toutes les 
prestations fournies au cabinet médical. 

Que ce soit à domicile ou à son cabinet, le médecin facture au patient, sur sa note d'honoraire, tous les 
actes ou Interventions effectués, qu'ils soient techniques ou non. Ainsi, sont compris aussi bien 
J'examen clinique, le dialogue patient/médecin, les analyses de laboratoire, les radiographies que les 
diverses interventions chirurgicales ambulatoires. Le personnel spécialisé du médecin peut accomplir 
certains actes: pansements, radiographies, ponctions veineuses et analyses diverses. 
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Pour les médecins pratiquant une spécialité de nature chirurgicale, distinction est faite entre la prise en 
charge ambulatoire et hospitalière. Un même traitement de nature chirurgicale peut donner lieu à : 

Cas No 1 

2 consultations pré-opératoires 
au cabinet, 

1 opération dans un 
établissement hospitalier, 

2 consultations ambulatoires 
post-opératoires, 

Cas No2 

2 consultations pré-opératoires 
au cabinet, 

1 consultation/intervention 
chirurgicale ambulatoire, 

2 consultations post-opératoires, 

soit, pour la statistique du Concordat, qui ne concerne que le domaine ambulatoire, 

1 cas de maladie ambulatoire 
avec 4 prestations de base 

1 cas de maladie ambulatoire 
avec 5 prestations de base 

La nature (et le coOt) des prestations de base recensées par la statistique du Concordat, dans les 
groupes de spécialités médicales à composante chirurgicale, est probablement fort différente suivant 
l'importance de la pratique chirurgicale, ambulatoire et/ou hospitalière, du praticien. Pour les 
disciplines médicales non chirurgicales, ceUe différence se situe essentiellement au niveau de 
l'installation technique du cabinet (radiologie, laboratoire, appareils d'investigations divers ... ) et de la 
spécialisation du praticien (doubles spécialités par ex.). Deux praticiens, à spécialité médicale et type 
de pratique identiques, peuvent également engendrer des dépenses très différentes pour les caisses­
maladie, selon qu'ils prescrivent ou ordonnent de rares ou nombreux examens de laboratoire, 
radiographies, traitements de physiothérapie, médicaments etc ... La statistique du Concordat n'est 
donc qu'une approche lacunaire des prestations prises en charge par les caisses-maladie pour le 
domaine ambulatoire. 

4) Médecins 

Tout médecin en pratique ambulatoire privée Indépendante est inclus dans le groupe de médecins en 
cabinet privé, dans sa spécialité médicale. S'il pratique à l'intérieur d'un établissement de soins, pour 
autant qu'il ne soit pas salarié par ce dernier pour ses prestations, il fait partie des médecins décrits ci­
dessus. S'il est salarié par une institution pour les soins prodigués, institution qui adresse, elle, sa note 
d'honoraire au patient, c'est l'entreprise ou l'établissement qui est comptabilisé dans la rubrique 
nombre de médecins de la statistique du Concordat (Permanence médicale, Policlinique de l'Hôpital 
cantonal, Clinique privée etc ... ). 

Tout médecin est pris en compte dans la rubrique nombre de médecins, même s'il exerce son activité 
à temps partiel, s'il n'a pris en charge qu'un seul patient, s'il débute ou interrompt son activité, s'il 
change de spécialité au cours de l'année considérée. S'il exerce deux spécialités médicales, il n'est 
pas exclu qu'il apparaisse dans les deux groupes. 

5) Frais médicaux 

Les dépenses des caisses-maladie pour les prestations de base ambulatoires sont des montants bruts, 
tels qu'ils apparaissent sur les notes d'honoraires des praticiens. Quand l'assuré adresse cette facture 
à sa caisse-maladie pour être remboursé, cette dernière déduit de son versement la part de l'assuré 
aux frais (taxe sur la feuille maladie, participation de 10 %, franchises ... ). 
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le montant de la note d'honoraire est établi sur la base du tarif conventionnel (entre les médecins et 
les caisses-maladie) ou à défaut, comme à Genève, du tarif-cadre du Conseil d'Etat fixant la valeur de 
chaque intervention (nombre de points multiplié par le prix du point). Il est important de préciser qu'au 
moment de la saisie des données, les frais de maternité et de tuberculose sont codés spécialement, 
mals uniquement pour répondre aux questionnaires de l'OFAS. La statistique du Concordat les intègre, 
sans autre, dans l'ensemble des données. 

Pour les assurés du groupe 1 (revenus modestes), la statistique distingue des frais médicaux au sens 
strict, les frais de médicaments délivrés par le médecin à son cabinet. Cependant à Genève, 
contrairement à d'autres cantons, notamment alémaniques, les médecins délivrent très peu de 
médicaments à leur cabinet, mals les prescrivent; l'assuré se rend donc dans une pharmacie avec, 
généralement, l'ordonnance du médecin et un volet de la feuille de maladie réservé à cet usage, au 
nom de son médecin traitant; il reçoit les médicaments prescrits, sans bourse délier. La pharmacie 
adresse sa facture, après les trois mois de validité de la feuille, directement à la caisse-maladie. Cette 
dernière notifie à l'assuré le montant de sa part aux frais pharmaceutiques. 

6) Année civile et année de prestations 

Il est à relever que, pour la statistique du Concordat, il y a décalage entre la date de la prestation 
réellement effectuée par le praticien et la date de la facturation. les cas de maladie qui commencent à 
la fin de l'année civile et couvrent des prestations médicales pendant 3 mois se transformeront en une 
note d'honoraire au cours des premiers mois de l'année suivante. l'année de la statistique est donc en 
décalage par rapport à l'année civile . 

• Traitements effectués sur les données de base 

les prestations de base effectuées et facturées par les médecins en pratique ambulatoire, au sein d'un 
même groupe de spéCialités, sont certainement très différentes dans leur nature comme dans leur 
volume, d'un médecin à l'autre. Ainsi, même s'ils exercent la même spécialité médicale, la répartition 
des médecins dans des groupes très nombreux, respectant toutes les spécificités tend à rendre toute 
moyenne calculée à l'intérieur de ces sous-groupes peu représentative. Un regroupement a donc été 
opéré pour créer des ensembles de praticiens ayant des activités de nature proche. Il en est ressorti 10 
groupes de spécialités: 

Chirurgie et anesthésiologie 
Dermatologie et vénérologie 
Gynécologie, obstétrique et urologie 
Médecine interne, médecine physique et rhumatologie 
Médecine générale 
Neurologie et psychiatrie 
Ophtalmologie et otorhinolaryngologie 
Pédiatrie 
Radiologie et médecine nucléaire 
Permanences médicales, policliniques et services ambulatoires des établissements hospitaliers. 

Afin de permettre une interprétation de la statistique en termes d'évolution dans le temps, de 1983 à 
1989, deux ensembles ont dO être distingués: 

les cabinets médicaux privés (8 premiers groupes) 
les activités médicales ambulatoires totales (ensemble des 10 groupes). 

En réalité, seul le premier ensemble peut faire l'objet d'une analyse dans le temps. En effet, 
premièrement, le neuvième groupe (cabinets de radiologie) fournit des données souvent peu claires 
quant au contenu des prestations de base et la nature d'un cas de maladie. Deuxièmement, le dixième 
groupe (permanences médicales) a modifié, de 1983 à 1989, la prise en compte de ses prestations, ce 
qui a provoqué une progression Inhabituelle et non représentative des activités médicales réellement 
effectuées. 
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3. Analyse des données statistiques 

3.1 Effectifs des caisses-maladie 

Le nombre total des assurés, pour l'assurance des frais médico-pharmaceutiques auprès des caisses­
maladie reconnues par la Confédération, agréées et subventionnées par le canton de Genève se 
monte à 380 918 en 1989. La décomposition de ces assurés par catégories d'assurance est donnée 
dans le tableau 1.1.1. 

Les deux tiers des personnes sont assurées pour les frais médico-pharmaceutiques sans indemnité 
Journalière. 

En ce qui concerne le type de contrat d'assurance, il est intéressant de relever qu'en moyenne un tiers 
des personnes sont assurées auprès d'assurances collectives. Cette part se monte même à 44 % pour 
les hommes adultes. Cela est dû au fait que les assurances collectives sont essentiellement des 
assurances proposées par l'employeur. 

La subvention cantonale est allouée pour la presque totalité (98,4 %) des assurés. Relevons cependant 
que les Confédérés travaillant à Genève mais résidant dans un autre canton, ainsi que les familles des 
frontaliers français, n'ont pas droit à la subvention cantonale. 

3.2 Dépenses et recettes des caisses-maladie 

3.2.1 Dépenses 

L'ensemble des dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de 
Genève (à l'exception de la caisse des CFF) est présenté dans le tableau 1.2.1. Ces dépenses se 
montent à Fr. 833 000 000.- en 1989. Ce montant inclut la part des frais pris en charge par les assurés. 

Par assuré, ces dépenses se montent à Fr. 2036.-, dont les 87 % correspondent effectivement à des 
dépenses pour des prestations d'assurances. Les 13 % restants représentent les dépenses de frais 
administratifs (7 % du total des dépenses), de primes de réassurance, de constitution de provisions et 
de réserves. 

La décomposition des dépenses des caisses-maladie pour les seules prestations d'assurance est 
présentée dans le tableau 1.2.2. Le total de ces dépenses se monte à Fr. 723 000 000.- pour 1989. La 
part des frais pris en charge par les assurés, ce montant ne peut, en aucun cas être assimilé à 
l'ensemble des dépenses pour ces prestations. En effet, de nombreuses factures de prestations ne 
sont pas présentées aux caisses-maladie (et donc non comptabilisées), notamment lorsque les 
montants annuels sont inférieurs à la franchise. 

On constate que le 88 % des prestations considérées correspondent à des soins médico­
pharmaceutiques. Le solde est réparti entre les indemnités journalières, la maternité, l'invalidité, la 
tuberculose, les frais dentaires, etc. 

Les dépenses des caisses-maladie pour les soins médico-pharmaceutiques sont présentées par type 
de traitement et par groupe d'assurés dans les tableaux 1.2.3, 1.2.4 et 1.2.5. 

Les 70 % de ces dépenses correspondent à des frais de traitements ambulatoires et les 30 % à des 
frais de traitements hospitaliers. On observe cependant que, pour les enfants, ces rapports se montent 
à 90 % et 10 %. 

Globalement, le montant moyen par assuré s'élève, en 1989, à Fr. 1 669.-. Cependant, le coût par 
femme est nettement supérieur à la moyenne puisqu'il est de Fr. 1 936.-, tandis que les coûts par 
homme, respectivement par enfant, sont de Fr. 1 258.- et Fr. 665.-. 
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Graphique 1 

Dépenses des caisses-maladie1 par assuré selon le type de coût et la catégorie d'assuré, en 1989 
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1. Dépenses brutes, avec la part des dépenses assumées par l'assuré, pour les frais médica-pharmaceutiques ordinaires 
(sans Invalidité, tuberculose et maternité), y compris les assurances complémentaires, des caisses-maladie agréées et 
subventionnées du canton de Genève. 

Les tableaux 1.2.6 à 1.2.8 présentent, quant à eux, les dépenses des caisses-maladie pour les soins 
médicaux-pharmaceutiques ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés. La dépense totale de 
Fr. 440 000 000.- se répartit pour 56 % en frais médicaux ordinaires (soins et analyses effectués au 
cabinet du médecin), 27 % en médicaments ordonnés, 8 % en frais de laboratoire et 9 % en soins 
paramédicaux. 

Bien que les frais soient nettement plus élevés pour les femmes, leur décomposition est semblable à 
celle des hommes. Par contre, pour les enfants, les frais médicaux ordinaires sont relativement plus 
importants que chez les adultes, alors que ceux des médicaments ordonnés sont plus faibles. 

3.2.2 Recettes 

L'ensemble des recettes des caisses-maladie est présenté dans le tableau 1.3.1. En mettant le total des 
recettes en regard du total des dépenses (cf. tableau 1.2.1), on constate que les dépenses excèdent 
les recettes des caisses-maladie depuis 1987. Ce découvert est de Fr. 38000000.- en 1989, soit 
presque l'équivalent du 5 % des dépenses. 

La part des recettes provenant des assurés (cotisations et participation aux frais) reste quasiment 
constante de 1985 à 1989, à savoir aux environs de 82 %. Les subventions contribuent pour 16 % aux 
recettes. Relevons qu'en 1985 les subventions se partageaient pour moitié en subventions cantonales 
et fédérales, alors qu'en 1989, la part des subventions fédérales n'est plus que de 42 %. 

La décomposition des subventions et subsides versés pour le canton de Genève aux caisses-maladie 
est présentée dans le tableau 1.3.2'. En 1989, le total des subventions et subsides se monte à près de 
Fr. 70 000 000.-, soit presque l'équivalent du 9 % de l'ensemble des recettes des caisses-maladie. 

1. Relevons que ce tableau prend en considération l'ensemble des caisses-maladie du canton, alors que le tableau 1.3.1 
n'incorporait que les caisses, agréées et subventionnées (pour la subvention "ordinaire"), sans la caisse des CFF. Cela 
explique pourquoi les montants des subventions cantonales sont légèrement inférieurs dans le tableau 1.3.1 par rapport 
au tableau 1.3.2. 
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L'apport financier cantonal aux caisses-maladie peut être décomposé en trois parties. Les subventions 
directes (subventions ordinaire et 'extraordinaire d'hospitalisation), les subventions LAMPA pour 
certains assurés du 3ème âge (subventions ordinaire, supplémentaire de cotisation, sur déficit 
LAMPA), et finalement les subsides aux assurés à revenu modeste. En 1989, les proportions allouées 
respectivement à chacune des parties étaient de 69 %, 10 % et 21 %. 

Jusqu'en 1989, les subventions ordinaires sont octroyées en francs par assuré, le montant unitaire 
cantonal étant calculé d'après celui alloué par la Confédération. Le tableau 1.3.3 présente les montants 
unitaires versés respectivement au niveau fédéral et cantonal. Relevons que les subventions fédérales 
ont été bloquées depuis 1976, alors que celles du canton ont été régulièrement ajustées. 

A partir de 1990, le calcul des subventions ordinaires s'est sensiblement modifié puisque, dorénavant, 
les caisses-maladie ne touchent plus de subventions par personne assurée, mais par unité de risque 
assuré. Suivant son sexe et son âge, un assuré équivaut à plus ou moins d'unités de risque. Ce 
nouveau mode de calcul permet de subventionner davantage les caisses-maladie ayant accepté de 
prendre en charge des assurés représentant relativement beaucoup d'unités de risque. 

Graphique 2 

Indices de l'évolution des principales recettes des caisses-maladie de 1985 à 1989 
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3.2.3 Dépenses et recettes des assurés LAMPA 

L'origine des assurés dits LAMPA (Loi sur l'Assurance-Maladie des Personnes Agées) remonte à 1974. 
A cette époque, l'Etat de Genève a décidé d'encourager 'Ies personnes âgées domiciliées dans le 
canton qui n'étaient pas encore assurées pour la maladie à s'assurer, en accordant aux caisses­
maladie un subventionnement particulier pour cette catégorie d'assurés. Les personnes concernées 
par cette loi étaient celles nées avant le 1er Janvier 1914 et qui, à l'entrée en vigueur de la 101, étaient 
domiciliées dans le canton au moins depuis le 1er janvier 1973. L'effectif des assurés LAMPA, comme 
le montre le tableau 1.4.1, diminue donc régulièrement suite au mouvement démographique naturel. 
En 1989, Il subsiste ainsi quelque 4 700 assurés LAMPA. 

Actuellement, les statistiques des assurés LAMPA présentées dans les tableaux 1.4.1 à 1.4.8 
constituent un bon ensemble de données concernant un échantillon de personnes très âgées, puisque 
nées avant 1914. 

En comparant les assurés LAMPA avec le reste des assurés, on peut notamment relever, sans surprise, 
qu'ils engendrent des coûts environ trois fois plus élevés, soit quelque Fr. 5 000.- par assuré et par an. 
La part des frais des traitements hospitaliers dans l'ensemble des dépenses est également nettement 
plus élevée puisqu'elle est en moyenne de 48 %, contre 30 % pour le reste de la population. 

Quant à la composition des dépenses pour les soins médicaux-pharmaceutiques ambulatoires, il est 
frappant de constater l'importante part (42 %) consacrée aux frais de médicaments. 

Graphique 3 

Dépenses des caisses-maladie 1 par assuré LAMPA2 selon le Iype de coOl elle sexe, en 1989 
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1. Voir note 1 graphique 1. 

2. Selon la 101 d'encouragement à l'assurance-maladie des personnes âges de 1973. 
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3.3. Activités et consommation médicales 

3.3.1 Statistique du service de l'assurance-maladie du canton de Genève 

Les cas de maladie ambulatoires et hospitaliers et les jours d'hospitalisation 

Si, en 1985, 20 cas de maladie ambulatoires sont recensés pour 1 cas hospitalier, en 1989 ce ratio 
n'est plus que de 18 pour 1 : les cas de maladie ambulatoires connaissent une progression plus lente 
que les cas hospitaliers. Au cours de ces cinq années, les premiers se sont accrus de 20 % et les 
seconds de 27 %, alors que le nombre des assurés a connu une augmentation de quelque 8 %. Il faut 
toutefois noter, au sein de l'ensemble des assurés, trois situations différentes: 

1. Les hommes assurés (+ Il % d'assurés entre 1985 et 1989) connaissent une progression de 
28 % des cas de maladie hospitaliers. En 1989, on compte 15 cas de maladie ambulatoires pour 1 
cas hospital ier. 

2. Les femmes assurées (+ 7 % d'assurés entre 1985 et 1989) connaissent une augmentation de 
21 % des cas ambulatoires et de 27 % des cas hospitaliers. Le ratio cas ambulatoires/cas 
hospitaliers est de 18 pour 1. 

3. Les enfants (+ 2 % d'assurés entre 1985 et 1989), pour qui le recours à un traitement hospitalier 
est plus rare que pour les autres catégories d'assurés, connaissent une progression des cas 
ambulatoires de 16 % et des cas hospitaliers de 25 %. En 1989, 41 cas ambulatoires sont 
comptabilisés pour 1 cas hospitalier. 

Les cas de maladie de l'assuré 

En moyenne, en 1989, chaque assuré est à l'origine de 2,6 cas de maladie. La femme et l'enfant se 
situent au-dessus de la moyenne avec respectivement 3,3 et 2,7 cas; l'homme est au dessous, avec 
1,9 cas. Il n'est pas possible d'en déduire automatiquement que les femmes ont une morbidité 
supérieure à celle des hommes, puisque nous ne connaissons pas la structure par âge de ces deux 
catégories d'assurés et que ces données sont entachées de multiples autres restrictions d'util isation. 
Toutefois la réali té démographique se caractérise par une large domination du sexe féminin dans les 
derniers âges de la vie, âges au cours desquels les problèmes de santé sont plus fréquents. 

Chaque cas de maladie hospitalier a provoqué. en moyenne, une hospitalisation d'environ 15 jours, de 
1985 à 1989. Les enfants s'écartent de cette valeur avec des hospitalisations moyennes de 5 à 6 jours 
par cas de maladie; c'est le seul groupe d'assurés qui connaisse une diminution de la durée moyenne 
annuelle d'hospitalisation entre 1985 et 1989 : de 6,2 à 5,3 jours. 

Le nombre total des jours d'hospitalisation annuels a progressé de 27 % pour les hommes, 29 % pour 
les femmes et 5 % pour les enfants, entre 1985 et 1989. Au cours de cette période, les cas de maladie 
hospitaliers ont augmenté 3,4 fois plus vite que l'effectif des assurés, les jours d 'hospitalisation 3,5 fois 
plus vite et les cas ambulatoires 2,5 fois plus vite. Le nombre de cas de maladie par assuré a donc 
fortement augmenté en l'espace de 5 ans seulement. 

Les assurés LAMPA 

Ce groupe d'assurés possède certainement des caractéristiques spécifiques à prendre en compte lors 
de l'interprétation des données le concernant. Il sera donc considéré comme un exemple à disposition 
pour comparer la consommation médicale d'assurés âgés à l'ensemble des membres des caisses­
maladie. 

Etudes et documents n° 15, avril 1992 Service cantonal de statistique (SeS) - Genève 



- 27-

Première évidence: la composition du groupe LAMPA est fort différente de celle de l'ensemble des 
assurés. Alors que ce dernier, enfants mis à part, comporte approximativement autant d'hommes que 
de femmes, les assurés LAMPA comptent 4 femmes pour 1 homme. L'effectif de ces assurés, constitué 
en 1974, diminue chaque année par l'effet du mouvement naturel. Durant la période 1985-1989, la perte 
globale est de 32 % (38 % pour les hommes et 31 % pour les femmes) d'assurés alors que le nombre 
total des cas de maladie hospitaliers augmente de 14 % et le total des jours d'hospitalisation annuels 
de30 %. 

En 1985, 7,2 cas de maladie ambulatoires sont comptabilisés pour 1 cas hospitalier, chez les hommes, 
et 6,6 cas pour 1, chez les femmes. En 1989, la situation reste quasi identique sur ce plan: 
respectivement 4,8 et 4,7 cas pour 1. L'hospitalisation est ainsi une forme de prise en charge 3 à 4 fois 
plus fréquente, par rapport au traitement ambulatoire, que pour l'ensemble des assurés des caisses­
maladie. 

La durée d'hospitalisation moyenne pour les assurés du sexe masculin, par cas de maladie hospitalier, 
est située entre 24,8 jours (en 1985) et 27,6 jours (en 1989). Pour les femmes, elle atteint les 30,7 et 
34,9 jours. Un vieillissement de 5 ans de la population des assurés LAMPA semble donc avoir un effet 
multiplicateur sur le recours aux traitements hospitaliers. Ii est à relever, cependant, que, dans cette 
statistique LAMPA, les données provenant des cliniques privées sont absentes. 

Chaque assuré LAMPA est à l'origine, en moyenne, de 4,2 cas de maladie annuels en 1985 et de 5,3 en 
1989. Les hommes se situent au dessus de cette moyenne et les femmes au-dessous: la situation est 
donc inverse à celle de l'ensemble des assurés. 

3.3.2 Statistique du Concordat des caisses-maladie suisses 

Les cabinets médicaux privés 

De toutes les consultations effectuées, chaque année, par les libres praticiens du canton, les médecins 
de médecine générale, de médecine interne et de médecine physique et rhumatologie en assurent 
environ les 50 %; ces mêmes praticiens assurent plus du 80 % des visites à domicile comptabilisées 
dans le canton, par année. Les 6 à 7 % de ces dernières sont à mettre à l'actif des pédiatres, 3 à 4 % à 
celui des ophtalmologues et médecins O.R.L, et le reste aux autres médecins du canton. Ce sont les 
médecins de médecine générale qui se rendent le plus fréquemment au chevet de leur patient, à 
domicile: ils effectuent une visite à domicile pour 15 consultations en 1983, une pour 19 consultations 
en 1989. Le même ratio pour les dermatologues se situe à 1 pour 300 environ et celui des pédiatres à 1 
pour 50. 

Pour le total des consultations, outre les 50 % environ cités plus haut, les gynécologues et urologues, 
tout comme les pédiatres en assument les 10 à Il %. Ce sont les dermatologues et le groupe des 
chirurgiens et anesthésistes qui en effectuent la part la plus réduite, soit entre 5 et 6 %, environ. 

Si l'on admet que la prise en compte d'une visite ou d'une consultation concerne deux partenaires: le 
patient et le médecin, le nombre de visites et de consultations effectuées en moyenne, chaque jour, à 
Genève, devrait nous indiquer le nombre moyen et quotidien de personnes malades, réclamant 
l'intervention d'un praticien (que ce soit la première ou xème intervention de l'année pour les mêmes 
patients). 

En 1983, environ 3 100 personnes peuvent être déclarées malades, en moyenne, chaque jour: 3 000 
se sont rendues chez un médecin et 100 ont été soignées à domicile (sans tenir compte du fait que les 
cabinets médicaux sont fermés à certaines périodes de l'année: vacances, jours fériés). En 1989, ce 
sont 4 350 patients par jour qui sont pris en charge: 4 220 au cabinet du médecin et 130 à domicile. 
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En tenant compte d'une année de 300 jours, il est possible de dire qu'en moyenne, chaque jour de 
l'année 1989, 5 125 personnes se sont présentées au cabinet médical d'un médecin en pratique privée 
ambulatoire; 1 572 faisaient appel à un spécialiste de médecine Interne, 992 à un généraliste, 531 à un 
gynécologue ou urologue, 516 à un pédiatre, 469 à un ophtalmologue ou médecin ORL, 419 à un 
neurologue ou psychiatre, 328 à un dermatologue et 298 à un chirurgien ou anesthésiste. 

Parallèlement, 162 patients étaient visités à domicile (un tiers d'entre eux par un généraliste, un autre 
tiers par un médecin de médecine Interne, 6 % par un pédiatre et les autres par un médecin d'une des 
autres spécialités). 

Cette photographie d'une journée moyenne de prestations médicales ambulatoires ne tient pas 
compte des quelque 1 000 interventions quotidiennes à l'actif de l'ensemble des autres institutions 
ambulatoires (Permanences, Policliniques, Instituts de radiologie etc ... ) et des intervenants d'autres 
disciplines soignantes en dehors des cabinets médicaux: physiothérapeutes, infirmières, sages­
femmes, etc. 

Les consultations annuelles totales des cabinets médicaux privés ont progressé de 40 % entre 1983 et 
1989. Les progressions les plus fortes se situent dans les groupes de spécialité: 

dermatologie et vénérologie (+ 80 % pour les visites et les consultations), 
neurologie et psychiatrie (+ 82 % pour les consultations), 
ophtalmologie et ORL (+ 164 % pour les visites à domicile). 

Ce sont les pédiatres et les groupes médecine interne et médecine physique et rhumatologie qui sont 
à l'origine de la plus faible progression des consultations annuelles totales: + 21 % et + 29 % entre 
1983 et 1989. 

La définition du cas de maladie reste relativement floue et rend difficile l'interprétation de l'assuré, de 
l'augmentation constatée entre 1983 et 1989 (+ 44 % de cas de maladie pour les assurés du 
groupe 1). Ce qu'il est possible de dire, par contre, c'est que la progression des prestations de base 
(visites et consultations) ne provient pas d'un changement dans la pratique médicale, et plus 
précisément dans le nombre moyen de prestations effectuées par cas de maladie. Ce sont les cas de 
maladie qui progressent, chaque cas engendrant, en moyenne, un même volume de prestations de 
base, entre 1983 et 1989, voire même un certain fléchissement. 

En revanche, les dépenses provoquées par ces augmentations, elles, subissent une hausse due à 
deux phénomènes: 

a) à la progression des cas de maladie et par conséquent des prestations, 
b) au coOt toujours plus élevé de chaque prestation de base, augmentation bien supérieure à celle 

provoquée uniquement par les revalorisations tarifaires des actes médicaux. 

Chaque prestation de base, visite ou consultation, se compose donc d'un nombre toujours plus grand 
d'actes médicaux différents. 
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3,4 Comparaison des données genevoises et suisses 

La comparaison entre la situation genevoise et l'ensemble de la Suisse est réalisée à partir des 
données publiées par l'OFAS : Statistique de l'assurance-maladie, La statistique du Concordat des 
caisses-maladie ne nous fournit pas tous les éléments nécessaires à une telle comparaison, 

3,4,1 Situation à Genève et en Suisse, en 1989 

Cas de maladie par assuré 

enfants 
hommes 
femmes 

Cas hospitalier par assuré 

Jours d'hôpital par assuré 

enfants 
hommes 
femmes 

Jours d'hôpital par cas hospitalier 

enfants 
hommes 
femmes 

Frais pour les soins médico-pharmaceutiques 

(par assuré, en francs) 
enfants 
hommes 
femmes 

Frais par cas hospitalier (en francs) 

Part des charges dans les dépenses globales 
des caisses-maladie (en %) 

Prestations branches d'assurance 
Provisions et autres prestations 
Frais administratifs et amortissements 
Autres charges 
Primes de réassurance 
Constitution des réserves légales 

Part des produits dans les recettes globales 
des caisses-maladie (en %) 

Cotisations 
Participation des assurés aux frais 
Subventions 
Autres produits 
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3.4.2 Evolution de 1986 à 1989 

Les cas de maladie ont progressé de 19,9 % à Genève entre 1986 et 1989 alors que pour l'ensemble de 
la Suisse l'augmentation se situe à 12,3 %. Les cas de maladie ambulatoires ont connu un 
accroissement de 19,6 % à Genève contre 11,5 % seulement au niveau national. Pour les cas 
hospitaliers, l'évolution est la suivante: Genève + 27,2 %, Suisse + 24,8 %. 

Le total annuel des jours d'hospitalisation a augmenté de 27,6 % à Genève alors qu'il connalt une 
progression de 14,9 % en Suisse. 

En ce qui concerne les dépenses des caisses· maladie pour les Irais médico·pharmaceutiques, la 
période 1986 à 1989, se caractérise par une augmentation des coOts par assuré de 26,1 % à Genève et 
22,7 % au niveau suisse. 

Les Irais hospitaliers, par cas, progressent de 25 % à Genève tandis que cette même évolution se 
traduit par un accroissement de 9,2 % pour l'ensemble de la Suisse. En réalité, Genève a effectué un 
rattrapage qui l'a placé au·dessus de la moyenne suisse en 1989, alors qu'elle se situait nettement en 
dessous en 1986 (2 890 Irs par cas contre 3 240 Irs au niveau national). 
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4_ Conclusion 

Le financement du secteur de la santé devient, en cette fin de siècle, un défi parmi les plus importants 
posés aux générations présentes et à venir. Le vieillissement constant de la population, l'élévation des 
standards du bien-être physique, l'élargissement des prestations fournies par l'Etat, le besoin de 
performances toujours plus élevées, bref toutes les caractéristiques de nos sociétés modernes 
semblent constituer autant de facteurs stimulant le recours à la médecine et par là contribuent à faire 
exploser les coOts des soins médicaux. 

Telle est la principale conclusion que cette étude nous impose au-delà des interprétations partisanes. 
Elle montre que l'évolution semble bien être structurelle et constitue une vague de fond plutôt qu'un 
léger remous. La réflexion doit, par conséquent, être adaptée à l'ampleur du problème et ne peut en 
aucun cas se limiter à des retouches de formes. 

Dans ces conditions, il est impératif que l'opinion publique et les décideurs se donnent les moyens de 
connaîlre la situation, élaborent les outils nécessaires à sa mesure et surtout mettent en place les 
structures susceptibles de suivre son évolution au cours du temps afin de déceler les signes 
précurseurs des orientations futures. 

Or, l'assurance-maladie est un des piliers sur lesquels repose le financement de cette immense 
machine sanitaire qui ne cesse de se complexifier. Bien comprendre son fonctionnement et bien 
connaîlre sa situation sont deux étapes décisives dans l'élaboration des points de vue et surtout dans 
la prise de décision. Car il ne faut pas se leurrer, même si les forces du marché restent importantes en 
ce domaine, l'avenir repose sur les orientations politiques que prendront nos instances directrices en 
conformité avec la volonté populaire et c'est finalement le souverain qui façonnera notre 
environnement médical de demain. C'est cet enjeu qui est, et doit rester, au centre des discussions sur 
l'assurance-maladie. 

Il est donc impératif que les informations quantifiées sur cette actualité brûlante soient élaborées et 
largement diffusées. Cette publication est un premier pas en ce sens permettant d'une part de 
présenter une approche détaillée susceptible d'alimenter l'analyse des spécialistes et d'autre part 
d'apporter des données suffisamment synthétiques pour ne pas décourager les néophytes désirant 
s'informer sans y consacrer des heures préliminaires de formation. 

Ce premier objectif étant rempli, il faut constater que l'effort doit être à la fois poursuivi et élargi. 

Poursuivi dans le temps d'abord pour donner la continuité nécessaire à toute maîlrise de l'évolution 
d'un phénomène, mais aussi pour limiter le décalage séparant la récolte des données de la publication 
des résultats permettant ainsi une actualisation toujours plus Instantanée de l'information. 

Ensuite, il faut élargir. Elargir l'horizon des informations présentées sur l'assurance-maladie, mais aussi 
sur tous les aspects constituant le financement global de la santé car, il est important de le rappeler, le 
financement par le canal de l'assurance-maladie n'est qu'un élément de la gestion du système de la 
santé. L'éclairage n'est donc que partiel, mais nos efforts iront dans le sens d'apporter le maximum de 
lumière sur cet ensemble qui est amené à assurer le bien-être physique de nos vieux jours et des 
générations futures. L'enjeu est donc de taille. Puisse cette première publication contribuer à la prise 
des décisions qui répondent le mieux à nos besoins. 
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Annexe 1 : Données du Service de l'assurance-maladie du canton de Genève 

A_ Effectifs 

Tableau 1.1.1 Effectif des membres des caisses-maladie pour l'assurance des frais médico­
pharmaceutiques par groupe d'assurés 

Tableau 1.1.2 Effectif des membres des caisses-maladie pour l'assurance des frais médico­
pharmaceutiques par groupe d'assurés, en pour cent 

Tableau 1.1.3 Nombre d'assurés, cas et Jours d'hospitalisation selon le groupe d'assurés 

Tableau 1.1.4 Nombre d'assurés, cas de maladie et jours d'hospitalisation par assuré selon le groupe 
d'assurés 

B. Dépenses 

Tableau 1.2.1 Dépenses totales et par assuré des caisses-maladie selon le type de frais, en francs 

Tableau 1.2.2 Dépenses des caisses-maladie pour les prestations des branches d'assurance, en 
francs 

Tableau 1.2.3 Dépenses des caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques, par type 
de traitement et groupe d'assurés, en francs 

Tableau 1.2.4 Dépenses des caisses-maladie. par assuré, pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques, par type de traitement et groupe d'assurés, en francs 

Tableau 1.2.5 Dépenses des caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques, par type 
de traitement et groupe d'assurés, pour cent francs 

Tableau 1.2.6 Dépenses des caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques 
ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés, en francs 

Tableau 1.2.7 Dépenses des caisses-maladie, par assuré, pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés, en francs 

Tableau 1.2.8 Dépenses des caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques 
ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés, pour cent francs 

C. Recettes 

Tableau 1.3.1 Recettes des caisses-maladie selon la source et le type de produit, en francs 

Tableau 1.3.2 Subventions et subsides cantonaux aux caisses-maladie, en francs 

Tableau 1.3.3 Subventions unitaires fédérales et cantonales aux caisses-maladie selon la source et le 
groupe d'assurés, en francs 
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D, Assurés LAMPA 

Tableau 1.4,1 Assurés LAMPA: cas de maladie par type de traitement et jours d'hospitalisation, par 
groupe d'assurés 

Tableau 1.4.2 Assurés LAMPA: cas de maladie par type de traitement et jours d'hospitalisation, par 
assuré, selon le groupe d'assurés 

Tableau 1.4.3 Assurés LAMPA : dépenses des caisses-maladie pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques, par type de traitement et groupe d'assurés, en francs 

Tableau 1.4.4 Assurés LAMPA: dépenses des caisses-maladie, par assuré, pour les soins médicaux 
et pharmaceutiques, par type de traitement et groupe d'assurés, en francs 

Tableau 1.4.5 Assurés LAMPA: dépenses des caisses-maladie, par assuré, pour les soins médicaux 
et pharmaceutiques, par type de traitement et groupe d'assurés, pour cent francs 

Tableau 1.4.6 Assurés LAMPA: dépenses des caisses-maladie pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés, en francs 

Tableau 1.4.7 Assurés LAMPA: dépenses des caisses-maladie, par assuré, pour les soins médicaux 
et pharmaceutiques ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés, en francs 

Tableau 1.4.8 Assurés LAMPA: dépenses des caisses-maladie pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés, pour cent 
francs 
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Tableau 1.1.1 Canton de Genève 

Effectif des membres des caisses-maladie 1 pour l'assurance des frais médico-pharmaceutiques par 
groupe d'sssurés2 

Totaux annuels 

Total 

Hommes 

1985 139085 

1986 143272 

1987 145785 

1988 148659 

1989 154620 

Femmes 

1985 155043 

1988 157585 

1987 160060 

1988 162868 

1989 165587 

Enfants4 

1985 59563 

1986 59259 

1987 59361 

1988 59776 

1989 60731 

Total 

1985 353691 

1986 360116 

1987 365206 

1988 371 303 

1989 360 918 

Type d'assurance 

Seuls 

85091 

88706 

92476 

97907 

100 246 

94990 

97991 

102584 

107391 

110712 

59563 

59259 

59361 

59776 

60731 

239644 

245956 

254421 

265074 

271 689 

Avec 

indemnité 

journalière 

53994 

54566 

53309 

50752 

54374 

60053 

59594 

57476 

55477 

54855 

114047 

114160 

110785 

106229 

109229 

Type de contrat 

A titre 

individuel 

82518 

88502 

85250 

85299 

86855 

116837 

120481 

119489 

119102 

120398 

47373 

47752 

46716 

46196 

46435 

246728 

256735 

251 455 

250 597 

253688 

A titre 

collectif 

56567 

54770 

60535 

63370 

67765 

38206 

37104 

40571 

43756 

45169 

12190 

11 507 

12645 

13580 

14296 

106 963 

103381 

113751 

120706 

127230 

Subvention cantonale 

Ouvrant 

droit3 

136765 

141 118 

143661 

146192 

152248 

153345 

155883 

158295 

160861 

163444 

57977 

57741 

57868 

58213 

59118 

348087 

354742 

359824 

365266 

374810 

N'ouvrant 

pas droit 

2320 

2154 

2124 

2467 

2372 

1698 

1702 

1765 

2007 

2123 

1586 

1518 

1493 

1563 

1613 

5604 

5374 

5382 

6037 

6108 

1. Caisses-maladie reconnues par la Confédération et agréées et subventionnées par le canton de Genève. 

2. Les assurés sont exprimés en années-subsides. Une année-subside correspond à un contrat d'assurance d'une durée de 
12 mois, ouvrant droit, pour la caisse, à une subvention cantonale unitaire, si l'assuré remplit certaines conditions. 

Ces 12 mois peuvent se rapporier à un seul assuré (membre de la caisse depuis une année ou plus), ou à plusieurs 
assurés dont le contrat d'assurance est inférieur à 12 mois (entrés ou soriis de la caisse en cours d'année), Si la division 
du total des mois d'assurance par 12, pour créer des années-subsides, produit un solde égal ou supérieur à 6 mois, le 
résultat est majoré d'une année-subside. 

3. Ouvrant droit à la subvention cantonale: les assurés qui résident dans le canton de Genève et les frontaliers qui y 
travaillent. Sont donc exclus: les Confédérés travaillant à Genève mais résidant dans un autre canton et la famille des 
frontaliers si ses membres ne travaillent pas dans le canton de Genève. 

4. Un assuré est considéré comme un enfant jusqu'à la fin de l'année civile dans laquelle il atteint l'âge de 15 ans révolus. 

Source: Service de ['assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.1.2 Canton de Genève 

Effectif des membres des calsses-maladie1 pour l'assurance des frais médico-pharmaceutiques par 
groupe d'assurés2 

En pour cent 

Total 

Hommes 

1985 100,0 

1986 100,0 

1987 100,0 

1988 100,0 

1989 100,0 

Femmes 

1985 100,0 

1988 100,0 

1987 100,0 

1988 100,0 

1989 100,0 

Enfants
4 

1985 100,0 

1988 100,0 

1987 100,0 

1988 100,0 

1989 100,0 

Total 

1985 100,0 

1998 100,0 

1987 100,0 

1988 100,0 

1989 100,0 

Type d'assurance 

Avec 
indemnité 

Seulsjournalière 

61,2 38,8 

61,9 38,1 

63,4 36,6 

65,9 34,1 

64,8 35,2 

61,3 38,7 

62,2 37,8 

64,1 35,9 

65,9 34,1 

66,9 33,1 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

67,8 32,2 

88,3 31,7 

69,7 30,3 

71 ,4 28,6 

71,3 28,7 

Type de contrat 

A titre 
individuel 

59,3 

61,8 

58,5 

57,4 

56.2 

75,4 

76,5 

74,7 

73,1 

72,7 

79,5 

80,6 

78,7 

77,3 

76,5 

69,8 

71,3 

68,9 

67,5 

66,6 

A titre 
collectif 

40,7 

38,2 

41,5 

42,6 

43 ,8 

24,6 

23,5 

25,3 

26,9 

27,3 

20,5 

19,4 

21,3 

22,7 

23,5 

30,2 

28,7 

31,1 

32,5 

33,4 

Subvention cantonale 

Ouvrant 
droit3 

98,3 

98,5 

98,5 

98,3 

98,5 

98,9 

98,9 

98,9 

98,8 

98,7 

97,3 

97,4 

97,5 

97,4 

97,3 

98,4 

98,5 

98,5 

98,4 

98,4 

N'ouvrant 

pas droit 

1,7 

1,5 

1,5 

1,7 

1,5 

1,1 

1,1 

1,1 

1,2 

1,3 

2,7 

2,6 

2,5 

2,6 

2,7 

1,6 

1,5 

1,5 

1,6 

1,6 

1. Caisses-maladie reconnues par la Confédération et agréées et subventionnées par le canton de Genève. 

2. Les assurés sont exprimés en années-subsides. Une année-subside correspond à un contrat d'assurance d'une durée de 
12 mois, ouvrant droit, pour fa caisse, à une subvention cantonale unitaire, si l'assuré remplit certaines conditions. Ces 12 
mois peuvent se rapport9r à un seul assuré (membre de la caisse depuis une année ou plus), ou à plusieurs assurés dont 
le contrat d'assurance est inférieur à 12 mois (entrés ou sortis de la caisse en cours d'année). Si la division du total des 
mois d'assurance par 12, pour créer des années-subsides, produit un solde égal ou supérieur à 6 mois, le résultat est 
majoré d'une année-subside. 

3. Ouvrant droit à la subvention cantonale,' les assurés qui résident dans le canton d9 Genève et les frontaliers qui y 
travaillent. Sont donc exclus ,' les Confédérés travaillant à Genève mais résidant dans un autre canton et la familJe des 
frontaliers si ses membres ne travail/ent pas dans le canton de Genève. 

4. Un assuré est considéré comme un enfant jusqu'à la fin de l'année civile dans laquelle il atteint l'âge de 15 ans révolus. 

Source: Service de "assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.1.3 Canton de Genève 

Nombre d'assurés, cas de maladie et jours d'hospitalisation 1 selon le groupe d'assurés 
Totaux annuels 

Hommes 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Femmes 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Enfants 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Total 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Nombre 
d'assurés2 

138100 

142257 

144757 

147662 

153 654 

154797 

157330 

159794 

162589 

165296 

59390 

59084 

59173 

59604 

605S8 

352287 

358 671 

363724 

369855 

379518 

Cas de maladie 

ambulatoÎres3 

229080 

236121 

251 572 

245037 

275273 

427689 

442459 

467586 

457 196 

515445 

139274 

140429 

148049 

148863 

161521 

796043 

819009 

867207 

851 096 

952239 

Cas de maladie 
hospitaliers 4 

14319 

14648 

15822 

16413 

18271 

23323 

24532 

25016 

25319 

29701 

3124 

3435 

3595 

3220 

3902 

40766 

42615 

44433 

44952 

51874 

Total 

243399 

250769 

267394 

261 450 

293544 

451012 

466991 

492602 

482515 

545146 

142398 

143864 

151644 

152083 

165423 

836809 

861 624 

911640 

896048 

1004113 

Jours 

d'hospitalisation5 

227765 

228343 

245640 

285675 

288 733 

395702 

405284 

434 198 

457093 

511353 

19498 

19910 

19896 

19836 

20522 

642965 

653537 

699734 

762604 

820608 

,. Pour l'assurance des frais médicaux et pharmaceutiques (sans tuberculose, sans les cas de maternité et sans les soins aux 
assurés invalides) des caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève (sans celle des CFF). 

2. Les assurés sont exprimes en années-subsides. Une année-subside correspond à un contrat d'assurance d'une durée de 
12 mois, ouvrant droit, pour la caisse, à une subvention cantonale unitaire, si l'assuré remplit certaines conditions (résident 
du canton de Genève ou frontalier travaillant à Genève). Ces 12 mois peuvent se rapporter à un seul assuré (membre de la 
caisse depuis une année ou plus), ou à plusieurs assurés dont le contrat d'assurance est inférieur à 12 mois (entrés ou 
sortis de la caisse en cours d'année). Si la division du total des mois d'assurance par 12, pour créer des années-subsides, 
produit un solde égal ou supérieur à 6 mois, le résultat est majoré d'une année-subside. 

3. Période de 3 mois pendant laquelle sont comptabilisés tous les soins prodigués et/ou prescrits à un assuré, par un 
médecin unique (sauf exception prévue et acceptée par la caisse). 

4. Période de 3 mois pendant laquelle sont comptabilisés tous les frais résultant du traitement d'un assuré dans un même 
établissement hospitalier. Y compris les cliniques privées. 

5. y compris les cliniques privées. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.1.4 Canton de Genève 

Nombre d'assurés, cas de maladie et jours d'hospitalisation 1 par assuré selon le groupe d'assurés 
Totaux annuels 

Hommes 

1985 

1986 

1987 

1986 

1989 

Femmes 

1985 

1986 

1987 

1988 
1989 

Enfants 

1985 

1986 

1987 

1986 

1989 

Total 

1985 

1986 

1987 

1986 

1989 

Nombre d'assurés2 ambulatoires3 

138100 1,7 

142257 1,7 

144757 1,7 

147662 1,7 

153654 1,8 

154797 2,8 

157330 2,8 

159794 2,9 

162589 2,8 

165296 3,1 

59390 2,3 

59084 2,4 

. 59173 2,5 

59604 2,5 

60568 2,7 

352287 2,3 

358 671 2,3 

363 724 2,4 

369855 2,3 

379518 2,5 

Cas de maladie Jours d'hospitalisationS 

hospitaliers 4 Total par assurlt par cas de maladie 

0,1 1,8 1,6 15,9 

0,1 1,8 1,6 15,6 

0,1 1,8 1,7 15,5 

0,1 1,8 1,9 17,4 

0,1 1,9 1,9 15,8 

0,2 2,9 2,6 17,0 

0,2 3,0 2,6 16,5 

0,2 3,1 2,7 17,4 

0,2 3,0 2,8 18,1 

0,2 3,3 3,1 17,2 

0,1 2,4 0,3 6,2 

0,1 2,4 0,3 5,8 

0,1 2,6 0,3 5,5 

0,1 2,6 0,3 6,2 

0,1 2,7 0,3 5,3 

0,1 2,4 1,8 15,8 

0,1 2,4 1,8 15,3 

0,1 2,5 1,9 15,7 

0,1 2,4 2,1 17,0 

0,1 2,6 2,2 15,8 

1. Pour J'assurance des frais médicaux et pharmaceutiques (sans tuberculose, sans les cas de maternité et sans les soins 
aux assurés invalides) des caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève (sans celle des CFF). 

2. Les assurés sont exprimés en années-subsides. Une année-subside correspond à un contrat d'assurance d'une durée de 
12 mois, ouvrant droit, pour la caisse, à une subvention cantonale unitaire, si l'assuré remplit certaines conditions (résident 
du canton de Genève ou frontalier travaillant à Genève). Ces 12 mois peuvent se rapporter à un seul assuré (membre de la 
caisse depuis une année ou plus), ou à plusieurs assurés dont le contrat d'assurance est inférieur à 12 mois (entrés ou 
sortis de la caisse en cours d'année). Si la division du total des mois d'assurance par 12, pour créer des années-subsides, 
produit un solde égal ou supérieur à 6 mois, le résultat est majoré d'une année-subside. 

3. Période de 3 mols pendant laquelle sont comptabilisés tous les soins prodigués et/ou prescrits à un assuré, par un 
médecin unique (sauf exception prévue et acceptée par fa caisse). 

4. Période de 3 mois pendant laquelle sont comptabilisés tous les frais résultant du traitement d'un assuré dans un même 
établissement hospitalier. Y compris les cliniques privées. 

5. y compris les cliniques privées. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.2.1 Canton de Genève 

Dépenses 1 totales et par assuré des caissesamaladie selon le type de frais, en francs 
Totaux annuels 

Prestations Provisions Frais Constitution 

branches et autres administratifs, Autres Primes de des réserves 

d'assurance2 prestations3 amortissements 4 charges5 réassurance légales Total 

Francs 

1985 506 234 760 12632892 42042231 1 608 122 11 957604 4000559 578476168 

1986 551 999910 11438 639 45245070 978476 9382220 6 160 295 625204610 

1987 615065185 15928886 48732618 830509 9083280 8595282 698235759 

1988 651 934293 14686074 53802208 818640 11398171 8246797 740886 184 

1989 723437932 24016901 57770667 909434 12293434 14847141 833275509 

Francs par assuré 

1985 1345 34 112 4 32 11 1536 

1986 1437 30 118 3 24 16 1628 

1987 1574 41 125 2 23 22 1787 

1988 1632 37 135 2 29 21 1855 

1989 1768 59 141 2 30 36 2036 

Pour cent 

1985 87,5 2,2 7,3 0,3 2,1 0,7 100,0 

1986 88,3 1,8 7,2 0,2 1,5 1,0 100,0 

1987 88,1 2,3 7,0 0,1 1,3 1,2 100,0 

1988 88,0 2,0 7,3 0,1 1,5 1,1 100,0 

1989 86,8 2,9 6,9 0,1 1,5 1,8 100,0 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève (sans la caisse des CFF), sans 
déduction de la part des frais prise en charge par les assurés. 

2. Assurances: indemnité journalière, soins médico-pharmaceutiques ·ordinaires·, maternité (indemnité journalière, frais 
médica-pharmaceutiques, indemnités d'allaitement), soins médico-phannaceutiques aux assurés invalides, tuberculose 
(indemnité journalière et soins médico-phannaceutiques), frais dentaires et indemnité au décès. L'assurance des soins 
médico-pharmaceutiques 'ordinaires' comprend l'assurance de base, d'indemnité joumalière d'hospitalisation (obligatoire 
et facultative), de frais de traitement hospitalier, combinée d'hospitalisation et patients privés ambulatoires (pour les 
caisses qui la pratiquent). 

3. Secours (à des assurés, des hôpitaux et d'autres institutions), frais de mesures prophylactiques. 

4. Frais d'administration." personnel, infonnatique et traitement électronique des données, primes d'acquisition, publicité, 
locaux administratifs et autres frais administratifs. Amottissements ." sur les installations TED, sur mobilier et machines de 
bureau. 

5. Autres charges d 'exploitation, comptes de résultat des immeubles, etc ... 

Source: Service de J'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.2.2 Canton de Genève 

Dépenses 1 des caisses-maladie pour les prestations des branches d'assurance, en francs 
Totaux annuels 

Soins médice­
pharmaceutiques

2 

Francs 

1985 435019971 

1966 474857336 

1987 532311 391 

1966 557907758 

1989 633 521 458 

Pour cent 

1985 85,9 

1966 86,0 

1987 86,5 

1986 85,6 

1989 87,6 

Indemnité 

journalières 

35062875 

37070054 

39536905 

39654 786 

42479850 

6,9 

6,7 

6,4 

6,1 

5,9 

Maternité3 

12758417 

13863051 

14947957 

16060694 

18317047 

2,5 

2,5 

2,4 

2,5 

2,5 

Invalidités, 

tuberculose 4 

7237493 

8225771 

8263 900 

9448127 

10804948 

1,4 

1,5 

1,3 

1,4 

1,5 

Autres 

branches5 

16156004 

17983696 

20005033 

28862926 

18314631 

3,2 

3,3 

3,3 

4,4 

2,5 

Total 

506 234 760 

551 999910 

615065 185 

651 934293 

723437932 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par /e canton de Genève (sans la caisse des CFF), sans 
d9duction de la part des frais prise en charge par les assurés. 

2. Soins médico-pharmaceutiques ·ordinalres· sans maternité, Invalidité et tuberculose soit.' assurances de base, indemnité 
journalière d'hospitalisation (obligatoire et facuhative), pour frais de traitement hospitalier, combinée d'hospitalisation, 
patients privés ambulatoires (pour les caisses qui la pratiquent). 

3. Indemnités journalières, frais médiccrpharmaceutiques et Indemnités d'allaitement. 

4. Soins médlco-pharmaceutiques aux Invalides, Indemnités journalières et soins médico-pharmaceutiques aux patients 
atteints de tuberculose (seulement pour les caisses non réassurées). 

5. Assurance des frais dentaires et assurance d'une indemnité au décès. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.2.3 Canton de Genève 

Dépenses 1 de:s caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques2, par type de traitement et 
groupe d'assurés, en francs 
Totaux annuels 

Hommes 

1986 

1987 

1986 

1989 

Femmes 

1986 

1987 

1988 

1989 

Enfants 

1986 

1987 

1988 

1989 

Total 

1986 

1987 

1988 

1989 

Traitements 

ambulatoires 

118297410 

133 288 439 

133792665 

149097511 

198914883 

223171651 

225538529 

254964293 

29719585 

32864508 

33007945 

36097747 

346931 878 

389324598 

392339139 

440159551 

Traitements 
hospitaliers3 

45915585 

50 953 867 

39501416 

41907910 

73616733 

83295753 

61 070655 

61 867971 

3505855 

3483057 

2836827 

3564533 

123138173 

137732677 

160340247 

187389029 

Autres frais 4 

1 874066 

2012676 

1 970403 

2223690 

2475361 

2726006 

2732587 

3126381 

437861 

515433 

525382 

622805 

4787288 

5254116 

5228373 

5972876 

Total 

166087061 

186254982 

175264484 

193229111 

275006977 

309193411 

289341771 

319958645 

33763301 

36862998 

36370154 

40285085 

474857338 

532311391 

557907758 

633521 456 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève (sans la caisse des CFF), sans 
déduction de la part des frais prise en charge par les assurés. 

2. Dits ·ordinaires· (sans les soins médico-phannaceutiques pour Jes invalides, les patients atteints de tuberculose et pour la 
maternité) soit: assurance de base, indemnité journalière d'hospitalisation (obligatoire et facultative), pour frais de 
traitement hospitalier, combinée d'hospitalisation, patients privés ambulatoires (pour les caisses qui la pratiquent). 

3. Tous les frais résultant de prestations fixées par convention entre l'établissement hospitalier et la caisse, mais au moins les 
soins donnés par le médecin y compris les traitements scientifiquement reconnus, les médicaments et les analyses, selon 
les taxes de la salle commune, et une contribution minimale aux autres frais. Sont également compris les prises en charge 
de cure balnéaire selon l'article 12, chiffre 3 de la LAMA. Dès 1988, suite à une modification des formulaires de /'OFAS 
remplis par les caisses-maladie, seuls les frais médico-pharmaceutiques ·ordinaires· de l'assurance de base (position 302 
du questionnaire de /'OFAS) sont pris en compte. Pour rendre le total annuel, en 1988 et 1989, comparable avec les années 
précédentes, les frais relatifs aux autres assurances (position 303 à 307 du formulaire de /'OFAS) ont été ajoutés dans ce 
tableau. L'addition des chiffres indiqués pour les hommes, femmes et enfants ne correspond donc pas au total indiqué 
pour l'ensemble des assurés. 

4. Par exemple: moyens auxiliaires, soins à domicile, lunettes, stimulateurs cardiaques, valvules mitrales. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.2.4 Canton de Genève 

Dépenses 1 des caisses-maladie, par assuré, pour les soins médicaux et pharmaceutiques2, par type de 
traitement et groupe d'assurés, en francs 
Totaux annuels 

Hommes 

1986 
1987 
1988 
1989 

Femmes 

1986 
1987 
1988 
1989 

Enfants 

1986 
1987 
1988 
1989 

Total 

1986 
1987 
1988 
1989 

Traitements 

ambulatoires 

832 

921 
906 

970 

1264 
1397 
1387 
1542 

503 

555 
554 
596 

967 

1070 
1 061 

1 160 

Traitements 

hospitaliers3 

323 
352 
26B 

273 

468 
521 
376 
374 

61 
59 
48 
59 

343 

379 
434 

494 

Autres frais 
4 

13 
14 
13 
14 

16 
17 
17 
19 

7 

9 
9 

10 

13 
14 
14 
16 

Total 

1 168 
1287 
1 187 
1258 

1748 
1935 
1780 
1936 

571 
623 
610 

665 

1324 

1464 

1508 
1669 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève (sans la caisse des CFF), sans 
déduction de la part des frais prise en charge par les assurés. 

2. Dits 'ordinaires' (sans les soins médico-pharmaceutiques pour les Invalides, les patients atteints de tuberculose et pour la 
maternité) soit: assurance de base, indemnité journalière d'hospitalisation (obligatoire et facultative), pour frais de 
traitement hospitalier, combinée d'hospitalisation, patients privés ambulatoires (pour les caisses qui la pratiquent). 

3. Tous les frais résultant de prestations fixées par convention entre J'établissement hospitalier et la caisse, mais au moins les 
soins donnés par le médecin y compris les traitements scientifiquement reconnus, les médicaments et les analyses, selon 
les taxes de la salle commune, et une contribution minimale aux autres frais. Sont également compris les prises en charge 
de cure balnéaire selon l'article 12, chiffre 3 de la LAMA. Dès 1988, suite à une modification des formulaires de /'OFAS 
remplis par les caisses·maladie, seuls les frais médico-pharrnaceutiques ·ordinaires· de J'assurance de base (position 302 
du questionnaire de J'OFAS) sont pris en compte. Pour rendre le total annuel, en 1988 et 1989, comparable avec les années 
précédentes, les frais relatifs aux autres assurances (position 303 à 307 du formulaire de l'OFAS) ont été ajoutés dans ce 
tableau. L'addition des chiffres indiqués pour les hommes, femmes et enfants ne correspond donc pas au total indiqué 
pour l'ensemble des assurés. 

4. Par exemple: moyens auxiliaires, soins à domicile, lunettes, stimulateurs cardiaques, valvules mitrales. 

Source: Service de l'assurance·maladie du DPSSP 
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Tableau 1.2.5 Canton de Genève 

Dépenses 1 des caisses·maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques2• par type de traitement et 
groupe d'assurés 
Pour 100 francs 

Hommes 

1986 

1987 

1988 

1989 

Femmes 

1986 

1987 

1988 

1989 

Enfants 

1986 

1987 

1988 

1989 

Total 

1986 

1987 

1988 

1989 

Traitements 
ambulatoires 

71,2 

71,6 

76,3 

77,2 

72,3 

72,2 

77,9 

79,7 

88,0 

89,2 

90,8 

89,6 

73,1 

73,1 

70,3 

69,5 

Traitements 

hospitaliers3 

27,6 

27,4 

22,5 

21,7 

26,8 

26,9 

21,1 

19,3 

10,7 

9,4 

7,8 

8,8 

25,9 

25,9 

28,7 

29,6 

Autres frais 4 Total 

1,1 100,0 

1,1 100,0 

1,1 100,0 

1,2 100,0 

0,9 100,0 

0,9 100,0 

0,9 100,0 

1,0 100,0 

1,3 100,0 

1,4 100,0 

1,4 100,0 

1,5 100,0 

1,0 100,0 

1,0 100,0 

0,9 100,0 

0,9 100,0 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par Je canton de Genève (sans la caisse des CFF), sans 
déduction de la pari des frais prise en charge par les assurés. 

2. Dits ordinaires (sans les soins médico-pharmaceutiques pour les invalides, les patients atteints de tuberculose et pour la 
maternité) soit : assurance de base, indemnité journalière d'hospitalisation (obligatoire et facultative), pour frais de 
traitement hospitalier, combinée d'hospitalisation, patients privés ambulatoires (pour les caisses qui la pratiquent). 

3. Tous les frais résultant de prestations fixées par convention entre l'établissement hospitalier et la caisse, mais au moins les 
soins donnés par le médecin y compris les traitements scientifiquement reconnus, les médicaments et les analyses, selon 
les taxes de la saJ/e commune, et une contribution minimale aux autres frais. Sont également compris les prises en charge 
de cure balnéaire selon "article 12, chiffre 3 de la LAMA. Dès 1988, suite à une modification des formulaires de l'OFAS 
remplis par les caisses-maladie, seuls les frais médiccrpharmaceutiques ordinaires de l'assurance de base (position 302 
du questionnaire de l'OFAS) sont pris en compte. Pour rendre le total annuel, en 1988 et 1989, comparable avec les années 
précédentes, les frais relatifs aux autres assurances (position 303 à 307 du formulaire de l'OFAS) ont été ajoutés dans ce 
tableau. L'addition des chiffres indiqués pour les hommes, femmes et enfants ne correspond donc pas au total indiqué 
pour l'ensemble des assurés. 

4. Par exemple: moyens auxiliaires, soins à domicile, lunettes, stimulateurs cardiaques, valvules mitrales. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 

Etudes et documents n° 15, avril 1992 Service cantonal de statistique (SeS) - Genève 



- 43 -

Tableau 1.2.6 Canton de Genève 

Dépense.1 des caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques2 ambulatoires, par type de 

soins et groupe d'assurés, en francs 
Totaux annuels 

Soins médicaux Soins para- Médicaments 

ordinaires3 Laboratoires Chiropraticiens médicaux4 ordonnés5 Total 

Hommes 

1986 64752152 7715110 1 485269 10566037 33778841 118297410 

1987 73935381 8920 423 1611035 11709899 37111702 133288 439 

1988 72476867 9211283 1 518421 12521598 38064497 133792885 

1989 82298014 10 467 979 1 888 528 12037432 42625558 149097511 

Femmes 

1986 108227270 13978356 2061 436 18693122 55934699 198914883 

1987 122 328155 16506116 2217771 20690 581 61 429 028 223171651 

1988 120 152035 17884379 2003233 22226227 83 472 655 225538529 

1989 139710859 20 710135 2228416 21 377 059 70937824 254964293 

Enfants 

1988 20 360 543 1 671 383 49590 1 401 893 6238 196 29719585 

1987 22700 730 2018020 48270 1 520 173 6577 315 32864508 

1988 22133 491 2188 942 83820 1 739020 6914672 33007945 

1989 24854 704 2287478 64 240 1 451 469 7439856 36097747 

Total 

1986 192387946 23888 746 3616296 31111154 95949736 346931 878 

1987 218964267 27444558 3877 076 33920653 105118045 389324598 

1988 214762393 29 062604 3575474 38 486 845 106 451 824 392339 139 

1989 246863577 33465592 3961 183 34865960 121 003238 440159551 

1. Dépenses brut9s des caisses-maladie agréées st subventionnées par le canton de Genève (sans la caisse des CFF), sans 
déduction de la part des frais prise en charg9 par les assurés. De 1986 à 19881e5 IndIcations des caisses quant aux divers 
types de frais et quant à la ventilation hommes, femmes, enfants souffrent de quelques manques; seul le total des fra is 
ambulatoires peut {ure considéré comme comparable d'une année à l'autre; les autres données sont Indicatives. 

2. Dits ordinaires, soit sans les soins médico-pharrnaceutiques pour les invalides, la matemité et la tuberculose. 

3. Soins donnés par un médecin, y compris les analyses au cabinet médical. 

4. Masseurs, kinésithérapeutes, physiothérapeutes, etgothérapeutes, infirmières et infirmiers, et tous traitements 
scientifiquement reconnus prescrits par /e médecin. 

5. Médicaments ordonnés par un médecin. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.2.7 Canton de Genève 

Dépenses 1 des caisses-maladie, par assuré, pour les soins médicaux et pharmaceutiques2 ambulatoires, 
par Iype de soins el groupe d'assurés, en francs 
Totaux annuels 

Soins médicaux 
ordinaires3 

Hommes 

1986 
1987 
1986 
1989 

Femmes 

1986 
1987 
1968 

1989 

Enfants 

1986 
1987 
1966 

1989 

Total 

1986 
1987 
1988 
1989 

455 
511 
491 
536 

668 

766 

739 
845 

345 
384 

371 
410 

536 
602 

581 

650 

Laboratoires 

54 
62 
62 
68 

89 
103 
109 
125 

28 
34 
36 
38 

67 
75 
79 
88 

Chiropraticiens 

10 
11 
10 
11 

13 
14 
12 

13 

10 
11 

10 
10 

Soins para­

médicaux
4 

74 
81 
85 
78 

119 
129 

137 
129 

24 

26 
29 

24 

87 
93 
99 

92 

Médicaments 

ordonnés5 

237 
256 
258 

277 

356 
384 

390 

429 

106 
111 
116 
123 

268 
289 

293 
319 

Total 

832 
921 
906 
970 

1264 
1397 
1387 

1542 

503 

555 
554 
596 

967 
1070 
1061 
1160 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève (sans la caisse des CFF), sans 
déduction de la pari des frais prise en charge par les assurés. De 1986 à 19881es indications des caisses quant aux divers 
types de frais et quant à la ventilation hommes, femmes, enfants souffrent de quelques manques; seul le total des frais 
ambulatoires peut être considéré comme comparable d'une année à J'autre; les autres données sont indicatives. 

2. Dits ordinaires soit sans les soins médico-pharmaceutiques pour les invalides, /a maternité et /a tuberculose. 

3. Soins donnés par un médecin, y compris les analyses au cabinet médical. 

4. Masseurs, kinéSithérapeutes, physiothérapeutes, ergothérapeutes, infirmières et infirmiers, et tous traitements 
scientifiquement reconnus prescrits par le médecin. 

S. Médicaments ordonnés par un médecin. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.2.8 Canton de Genève 

Dépenses 1 des calsses·maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques2 ambulatoires, par type de 
soins et groupe d'assurés 
Pour 100 francs 

Soins médicaux 
ordinaires3 

Hommes 

t986 

t987 

t986 

t989 

Femmes 

1986 

1987 

1988 

1989 

Enfants 

1986 

1987 

1988 

1989 

Total 

1986 

1987 

1968 

1989 

54,7 

55,5 

54,2 

55,2 

54,4 

54,8 

53,3 

54,8 

68,5 

69,1 

67,1 

68,9 

55,5 

56,2 

54,7 

56,1 

Laboratoires 

6,5 

6,7 

6,9 

7,0 

7,0 

7,4 

7,8 

8,1 

5,6 

6,1 

6,6 

6,3 

6,9 

7,0 

7,4 

7,6 

Chiropraticiens 

t,3 

t,2 

t,1 

1,1 

1,0 

l,a 
0,9 

0,9 

0,2 

0,1 

0,2 

0,2 

l,a 
l,a 
0,9 

0,9 

Soins para­
médicaux4 

8,9 

8,8 

9,4 

8,1 

9,4 

9,3 

9,9 

8,4 

4,7 

4,6 

5,3 

4,0 

9,0 

8,7 

9,3 

7,9 

Médicaments 

ordonnés5 

28,6 

27,8 

28,5 

28,6 

28,1 

27,5 

28,1 

27,8 

21,0 

20,0 

20,9 

20,6 

27,7 

27,0 

27,6 

27,5 · 

Total 

t DO,O 

t DO,O 

1 DO,O 

1 DO,O 

1DO,0 

1DO,0 

1DO,0 

1DO,0 

1 DO,O 

1DO,0 

1DO,0 

1 DO,O 

1 DO,O 

1 DO,O 

1 DO,O 

1 DO,O 

1. D6penses brutes des caisses-maladie agréiles et subventionnées par le canton de Genève (sans la caisse des CFF), sans 
déduction de la part des frais prise en charge par les assurés. De 1986 à 19881es indications des caisses quant aux divers 
types de frais et quant à la ventilation hommes, femmes, enfants souffrent de quelques manques; seul le total des frais 
ambulatoires peut I§tre considéré comme comparable d'une année A l'autre; les autres données sont indicatives, 

2. Dits ordinaires soit sans les soins médico-pharmaceutiques pour les invalides, la maternité et la tuberculose, 

3, Soins donnés par un médecin, y compris les analyses au cabinet médical, 

4. Masseurs, kinésithérapeutes, physiothérapeutes, ergothérapeutes, Infirmières et infirmiers, et tous traitements 
scientifiquement reconnus prescrits par le médecin. 

S, Médicaments ordonnés par un médecin. 

Source: Service de l'assurance·maladie du DPSSP 
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Tableau 1.3.1 

Recettes des caisses· maladie 1 selon la source et le type de produit, en francs 
Chiffres annuels 

Cotisations2 

Francs 

1985 446 664 227 

1986 478788 184 

1987 505184 089 

1988 536 242 836 

1989 586 081290 

Francs par assuré 

1985 1186,3 

1986 1246,8 

1987 1292,7 

1988 1342,4 

1989 1432,2 

Pour cent 

1985 75,1 

1986 75,0 

1987 74,4 

1988 72,9 

1989 73,7 

Participation 

aux frais3 

42400 108 

45611388 

54891413 

62926381 

68 281 507 

112,6 

118,8 

140,5 

157,5 

166,9 

7,1 

7,1 

8,1 

8,6 

8,6 

Assurés 

Total fédérales 

489064335 47381 591 

524399 572 51 313263 

560 075 503 51 681 445 

599169217 53 085023 

654362797 53625642 

1298,9 125,8 

1365,6 133,6 

1433,1 132,2 

1499,9 132,9 

1599,1 131,0 

82,3 8,0 

82,1 8,0 

82,5 7,6 

61,5 7,2 

82,3 6,7 

cantonales 
4 

48 189 ()()() 

51348942 

54 150 601 

68936293 

68 562597 

128,0 

133,7 

138,6 

172,6 

167,5 

8,1 

8,0 

8,0 

9,4 

8,6 

communales, 

de l'employeur 

1 790 258 

234 270 

159866 

214443 

2185706 

4,8 

0,6 

0,4 

0,5 

5,3 

0,3 

0,0 

0,0 

0,0 

0,3 

1. Caisses-maladie agréées et subventionnées (subvention ordinaire) par le canton de Genève (sans la caisse des CFF). 

Subventions 

Total 

97360849 

102896 475 

105 991912 

122 235 758 

124373944 

258,6 

268,0 

271,2 

306,0 

303,9 

16,4 

16,1 

15,6 

16,6 

15,6 

Autres 

produits5 

8094449 

11 161506 

12840754 

13787719 

16763 951 

21,5 

29,1 

32,9 

34,5 

41,0 

1,4 

1,7 

1,9 

1,9 

2,1 

Total 

594 519 633 

638457552 

678908169 

735 192 693 

795500 693 

1579,0 

1662,6 

1737,2 

1840,4 

1944,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

2. Cotisations des assurés et des caisses réassurées. Les amortissements de cotisations d'assurés sont déduits. Sans la part des cotisations prise en charge par le canton, la commune et 
les employeurs. 

3. Selon chiffre III de l'Ordonnance V sur l'assurance-maladie concernant la reconnaissance des caisses-maladie et des fédérations de réassurance, ainsi que leur sécurité financière 
(participation aux frais, franchises, taxes sur feuilles-maladie). A noter que les frais inférieurs ou égaux au montant de la franchise annuelle ne sont, le plus souvent, pas communiqués 
aux caisses et payés directement par l'assuré; le montant total des frais assumés par l'assuré est donc, dans ces circonstances, inconnu. 

4. y compris les subsides aux assurés à revenus modestes. Une modification de la pratique en vigueur concernant la subvention supplémentaire à valoir sur les cotisations des assurés 
LAMPA à faibles ressources a entrainé en 1988 une charge supplémentaire exceptionnelle d'environ 3 050 000 F. A noter que certaines subventions sont versées à toutes les caisses du 
canton; les subventions cantonales totales sont donc supérieures à ce chiffre relatif aux seules caisses agréées et subventionnées (subvention ordinaire) . 

5. Intérêts, autres produits d'exploitation, remboursement frais d'assurance, comptes de résultat des immeubles, revalorisation de tftres et autres produits. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 

... 
Cl 
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Tableau 1.3.2. Canton de Genève 

Subventions et subsides cantonaux aux calsses·maladie " en francs 
Totaux annuels 

Subventions directes Subventions LAMPA
2 

Subvention Subventions Subventions Subsides pour 

Subventions extraordinaire Subvention supplémentaIre sur déficit les assurés à 

ordinaires3 d'hospitalisation 
4 

ordinaire de cotisationS LAMPA6 
faible revenu 

7 TotalB 

1985 31 588143 2782033 950 318 3890 220 2515668 6490 408 50777729 

1986 33171 844 2786 972 906 786 4364967 2329 588 7972954 53330925 

1987 36111404 3066752 887246 3 B27 668 2575159 7854554 56732443 

1988 39350998 4976645 866 454 6989650 3411467 13557751 72820685 

1989 43295765 5140461 842709 3022212 1 922603 14422837 69815729 

1. Toules les caisses-maladie du canton de Genève. 

2. En vertu de la loi cantonale sur "encouragement ~ l'assuranC9-maladle des personnes âgées (LAMPA) du 14.9.1973. 

3. Le montant annuel par assuré est calculé (dès 1985), pour chaque cat6gorie ( hommes, femmes et enfants), selon la 
méthode fixée par la Confédération en vertu de l'article 35 alinéa 1a de la 101 fédérale sur J'assurance-ma/adie du 13.6.1911 
et de la loi genevoise sur le subventionnement des caisses-maladie du 9.10.1969. Le montant total est versé aux caisses­
maladie, agréées et subventionnées, en fonction du nombre de leurs assurés pour les soins médico-pharmaceutiques 
(effectif de J'année précédente) ouvrant droit à la subvention. 

4. En vertu de la 101 cantonale sur le subventionnement des caisses-maladie du 9 octobre 1969. 

5. Pour les assurés ~ faibles ressources, le canton prend en charge une partie de leur cotisation, sans dépasser les 40 % de 
la cotisation annuelle maximale. Une modification de la pratique en vigueur concernant la subvention ~ valoir sur les 
cotisations des assurés LAMPA ~ faibles ressources a entrainé en 1988 une charge supplémentaire exceptionnelle 
d'environ 3 050 000 F. 

5. Les caisses ,.çoivent une subvention annuelfe en couvertu,. partie Ife (70 'lO) du déficit engendré par la prise en charge des 
frais médicaux et pharmaceutiques de leurs assurés LAMPA. 

7. En vertu de la loi cantonale de subside en faveur de certains assurés des caisses-maladie, du 16 mars 1984, destinée ~ 
réduire les cotisations des assurés à faibles ressources. 

8. Déduction faite des rectificatifs sur l'exercice précédent et y compris l'augmentation de la provision. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP/Rapport de gestion du Conseil d'Etat 

Etudes et documents n° 15, avril 1992 Service cantonal de statistique (SCS) - Genève 
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Tableau 1.3.3 Canton de Genève 

Subventions unitaires fédérales et cantonales aux caisses-maladie' selon la source et le groupe 
d'assurés, en francs 
Montants unitaires annuels 

Confédération2 Canton3 

Hommes Femmes Enfants Hommes Femmes Enfants 

Montant Montant Montant Montant Montant Montant Montant Montant Montant 
réel calculé sur la réel calculé sur la réel calculé sur la réel réel réel 

versé base de 1976 versé base de 1976 versé base de 1976 versé versé versé 

1970 18,3 III 99,5 III 30,5 III 10,0 32,0 20,0 

1971 20,8 III 113,9 III 34,0 III 11,5 36,2 22,2 

1972 24,1 III 129,8 III 36,4 III 13,1 41,5 24,7 

1973 27,8 III 150,5 III 41 ,0 III 15,2 47,2 27,9 

1974 31,5 III 170,2 III 45,4 III 17,5 54,7 29,8 

1975 36,8 III 200,4 III 52,8 III 19,8 62,0 33,0 

1976 43,4 43,4 232,3 232,3 58,4 58,4 23,1 72,9 38,4 

1977 42,4 47,9 225,9 255,2 55,9 63,1 27,3 84,6 42,5 
1978 43,4 49,9 232,3 267,0 58,4 64,4 30,1 92,9 45,9 

1979 43,4 52,7 232,3 279,8 58,4 68,7 31,4 97,2 46,8 

1980 43.4 56,0 232,3 297,4 58.4 71,5 33,1 101,8 49,9 

1981 41,2 59,8 220,7 316,7 55,5 75,4 35,2 106,2 52,0 

1982 41,2 65,6 220,7 344,6 55,5 82,9 37,6 115,3 54,8 

1983 41 ,2 70,6 220,7 369,6 55,5 86,3 41,3 125,4 60,3 

1984 41,2 76,5 220,7 397,8 55,5 95,0 44,4 134,6 62,8 

1985 41,2 80,3 220,7 412,8 55,5 97,5 48,2 144,8 69,1 

1986 43,4 86,2 232,3 440,2 58,4 103,5 50,6 150,3 70,9 

1987 43,4 92,1 232,3 472,3 58,4 110,7 54,3 180,3 75,3 

1988 43,4 100,0 232,3 507,6 58,4 123,2 58,0 172,0 80,5 

1989 43,4 105.4 232,3 539,5 58,4 128,1 62,9 184,8 89,6 

1. Caisses-maladie reconnues par la Confédération, agréées et subventionnées par le canton de Genève. 

2. En vertu de la loi fédérale sur l'assurance maladie (LAMA) du 13 juin 1911 et de ses ordonnances d'application. En 1977, le 
montant unitaire a été réduit de Il,5 % par rapport au montant unitaire calculé selon article 35 alinéa 1a de la LAMA. De 
1978 à 1980, selon la loi fédérale du 5.5.1977, article 38 bis, les subventions ont été fixées au niveau atteint en 1976. De 
1980 à 1985 leur montant a été réduit de 5% selon J'arrflté fédéral du 20.6.1980 et "ordonnance du 26,8.1981 (par rapport 
au montant resortant de l'article 38 bis de la LAMA). Dès 1986, la réduction prévue pour 5 ans selon l'affété fédéral du 
2.6.1980 est échue (le 31. 12. 1985); retour à la situation antérieure (soit augmentation de 5%). 

3. En vertu de la loi cantonale sur le subventionnement des caisses-maladie du 9.10.1969 et de son règlement d'exécution. 
Dès 1985, le montant de la subvention unitaire cantonale est calculé sur la base de J'article 35 alinéa 1a de la LAMA. 

Source: service de l'assurance-maladie du OPSSP 
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Tableau 1.4.1 Canton de Genève 

Assurés LAMPA: cas de maladie par type de traitement et jours d'hospitalisation, par groupe d'assurés 1 

Totaux annuels 

Nombre Cas de maladie Cas de maladie Jours 
d'assurés2 ambulatoires3 hospitaliers 4 Total d'hospitalisation5 

Hommes 

1985 1358 5179 719 5898 17850 

1986 1 216 4952 773 5725 18406 

1987 1081 4595 728 5323 17415 

1988 964 4148 750 4898 19454 

1989 842 3888 815 4703 22488 

Femmes 

1985 5576 19960 3047 23007 93455 
1986 5123 19930 3124 23054 96059 
1987 4673 18416 2924 21340 93990 
1988 4232 16995 3304 20299 108382 

1989 3853 16576 3497 20073 122082 

Total 

1985 6934 25139 3788 28905 111305 

1986 6339 24882 3897 28779 114465 
1987 5754 23011 3652 26663 111405 
1988 5196 21143 4054 25197 127836 
1989 4695 20464 4312 24776 144570 

1. Pour ,'assurance des frais médicaux et pharmaceutiques ordinaires (sans les soins aux invalides et aux tuberculeux) 
patients atteints de tuberculose, des caisses~maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève. 

2. Certaines caisses-maladie agréées et subventionnées ne comptent pas d'assurés LAMPA parmi leurs membres, La loi 
genevois sur l'encouragement à l'assurance-maladie des personnes âgées du 14.9.1973 (LAMPA) s'adressait aux 
personnes nées avant le 1er janvier 1914, pas encore assurées pour les frais médico-pharmaceutiques au 1er janvier 1974, 
(le délai d'inscription, sauf dispositions particulières, était échu le 30.6.1974). L'effectif des assurés LAMPA, établi en 1974, 
subit donc une diminution régulière jusqu'à nos jours due au mouvement naturel. 

3. Période de 3 mois pendant laquelle sont comptabilisés tous les soins prodigués et/ou prescrits à un assuré, par un 
médecin unique (sauf exception prévue et acceptée par la caisse). 

4. Période de 3 mois pendant laquel/e sont comptabilisés tous les frais résultant du traitement d'un assuré dans un même 
établissement hospitalier. Sans les cliniques privées. 

5. Sans les cliniques privées. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.4.2 Canton de Genève 

Assurés LAMPA: cas de maladie par type de traitement et jours d'hospitalisation, par assuré, selon le 
groupe d'assurés 1 

Totaux annuels 

Nombre d'assurés2 

Hommes 

t985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Femmes 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Total 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1358 

1 216 

1081 

964 

842 

5576 

5123 

4673 

4232 

3853 

6934 

6339 

5754 

5196 

4695 

ambulatoires3 

3,8 

4,1 

4,3 

4,3 

4,6 

3,6 

3,9 

3,9 

4,0 

4,3 

3,6 

3,9 

4,0 

4,1 

4,4 

Cas de maladie Jours d'hospitalisation
5 

hospitaliers 4 Total par assuré par cas de maladie 

0,5 4,3 13,1 24,8 

0,6 4,7 15,1 23,8 

0,7 4,9 16,1 23,9 

0,8 5,1 20,2 25,9 

1,0 5,6 26,7 27,6 

0,5 4,1 16,8 30,7 

0,6 4,5 18,8 30,7 

0,6 4,6 20,1 32,1 

0,8 4,8 25,6 32,8 

0,9 5,2 31,7 34,9 

0,5 4,2 16,1 29,6 

0,6 4,5 18,1 29,4 

0,6 4,6 19,4 30,5 

0,8 4,8 24,6 31,5 

0,9 5,3 30,8 33,5 

1. Pour l'assurance des frais médicaux et pharmaceutiques ordinaires (sans les soins aux invalides ·et aux tuberculeux) des 
caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève. 

2. Certaines caisses-maladie agréées et subventionntJes ne comptent pas d'assurés LAMPA parmi leurs membres. La loi 
genevoise sur l'encouragement à J'assurance-ma/adie des personnes âgées du 14.9. 1973 (LAMPA) s'adressait aux 
personnes nées avant le 1er/anvier 1914, pas encore assurées pour les frais médico-pharmaceutiques au 1er janvier 1974, 
(le délai d'inscription, sauf dispositions particulières, était échu le 30.6.1974). L'effectif des assurés LAMPA, établi en 1974, 
subit donc une diminution régulière jusqu'à nos jours due au mouvement naturel. 

3. Période de 3 mois pendant laquelle sont comptabilisés tous les soins prodigués et/ou prescrits à un assuré, par un 
médecin unique (sauf exception prévue et acceptée par la caisse). 

4. Période de 3 mois pendant laquelle sont comptabilisés tous les frais résultant du traitement d'un assuré dans un m{Jme 
établissement hospitalier. Sans les cliniques privées. 

5. Sans les cliniques privées. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.4.3 Canton de Genève 

Assurés LAMPA: dépens9s1 des caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques2• par type 
de traitement et groupe d'assurés, en francs 
Totaux annuels 

Hommes 

1985 

1988 

1987 
1988 

1989 

Femmes 

1985 
1986 

1987 
1988 

1989 

Total 

1985 

1986 

1987 
1988 

1989 

Traitements 

ambulatoires 

2543189 

2455550 

2453 625 
2384804 

2307793 

10500522 
10589888 
10581 142 

10191 889 

9853 688 

13043711 

13045218 

13034767 
12576472 

12161 479 

Traitements 
hospitaliers3 

1 779845 

1 658 606 
1 840600 

1 762431 

1750144 

8603831 
8552380 

8803563 
9319058 
9494916 

10383676 

10210987 
10644163 

11081489 

11245060 

Autres frais 4 

8488 

16074 

16988 
17488 

9264 

48883 

148022 
122 476 

88727 
51535 

57349 

164096 

139465 

104193 

60798 

Total 

4331 501 

4130 230 

4311213 
4164700 

4067201 

19153235 

19290070 
19507182 
19597454 

19400 136 

23484736 

23420 301 

23818395 

23762154 

23467337 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par le canton de Genève sans déduction de la pari des 
frais prise en charge par les assurés. 

2. Dits ordinaires (sans les soins médico-pharmaceutiques pour les invalides et les patients atteints de tuberculose) y 
compris les frais des assurances complémentaires jusqu'en 1988. 

3. Tous les fra is résultant de prestations fixées par convention entre l'établissement hospitalier et la caisse, mais au moins les 
soins donnés par /e médecin y compris les traitements scientifiquement reconnus, les médicaments et les analyses, selon 
les taxes de la salle commune, et une contribution minimale aux autres frais. Sont également compris les prises en charge 
de cure balnéaire selon J'article 12, chiffre 3 de la LAMA Dès 1988, les dépenses ne contiennent plus les frais des 
assurances complémentaires. 

4. Par exemple: moyens auxiliaires, soins à domicile, lunettes, stimulateurs cardiaques, valvules mitrales. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.4.4 Canton de Genève 

Assurés LAMPA: dépenses 1 des caisses-maladie, par assuré, pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques2, par type de traitement et groupe d'assurés, en francs 
Totaux annuels 

Hommes 

1985 

1986 

1987 

1988 
1989 

Femmes 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Total 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Traitements 
ambulatoires 

1873 

2019 

2270 

2474 

2741 

1883 
2067 

2264 

2408 

2557 

1 881 

2058 

2265 

2420 

2590 

Traitements 
hospitaliers 4 

1 311 

1364 

1703 

1828 

2079 

1543 

1669 

1884 

2202 

2464 

1498 

1 611 

1850 

2133 

2395 

Autres 1ra1s5 

6 
13 

16 

18 

11 

9 
29 

26 

20 
13 

8 

26 

24 

20 

13 

Total 

3190 

3397 

3988 

4320 

4830 

3435 

3765 

4174 

4631 

5035 

3387 

3695 

4139 

4573 

4998 

,. Dépenses brutes des caisses-maladie agrtJtJes et subventionnées par le canton de Genève sans déduction de la part des 
frais prise en charge par les assurés. 

2. Dits ordinaires (sans les soins médico-pharmaceutiques pour les invalides et les patients atteints de tuberculose) y 
compris les frais des assurances complémentaires jusqu'en 1988. 

3. Tous les frais résultant de prestations fixées par convention entre J'établissement hospitalier et la caisse, mais au moins les 
soins donnés par le médecin y compris les traitements scientifiquement reconnus, les médicaments et les analyses, selon 
les taxes de la salle commune, et une contribution minimale aux autres frais. Sont également compris les prises en charge 
de cure balnéaire selon l'article 12, chiffre 3 de la LAMA. Dès 1988, les dépenses ne contiennent plus les frais des 
assurances complémentaires. 

4. Par exemple.' moyens auxiliaires, soins à domicile, lunettes, stimulateurs cardiaques, valvules mitrales. 

Source: Service de l'assurance-maladie du OPSSP 
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Tableau 1.4.5 Canton de Genève 

Assurés LAMPA: dépenses1 des caissesamaladie, par assurés, pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques2, par type de traitement et groupe d'assurés 
Pour 100 francs 

Hommes 

1985 

1986 

1987 

1986 

1989 

Femmes 

1985 

1986 

1987 

1986 

1989 

Total 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Traitements 

ambulatoires 

58,7 

59,5 

58,9 

57,3 

58,7 

54,8 

54,9 

54,2 

52,0 

50,8 

55,5 

55,7 

54,7 

52,9 

51,8 

Traitements 

hospitaliers3 

41,1 

40,2 

42,7 

42,3 

43,0 

44,9 

44,3 

45,1 

47,6 

48,9 

44,2 

43,6 

44,7 

46,6 

47,9 

Autres frais 4 

0,2 

0.4 

0.4 
0,4 

0,2 

0,3 

0,8 

0,6 

0.4 
0,3 

0,2 

0,7 

0,6 

0,4 

0,3 

Total 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréées et subventionnées par Je canton de Genève sans déduction de la pari des 
frais prise en charge par les assurés. 

2. Dits ordinaires (sans les soins médiccrpharmaceutiques pour les Invalides et les patients atteints de tuberculose) y 
compris les frais des assurances complémentaires jusqu'en 1988. 

4. Tous les frais résultant de prestations flxlJes par convention entre l'établissement hospitalier et la caisse, mais au moins les 
soins donnés par le médecin y compris les traitements scientifiquement reconnus, les médicaments et les analyses, selon 
les taxes de la salle commune, et une contribution minimale aux autres frais. Sont également compris les prises en charge 
de cure balnéaire se/on l'arUc/B 12, chiffre 3 dB la LAMA. Dès 1988, les dépenses ne contiennent plus les frais des 
assurances complémentaires. 

5. Par exemple .. moyens auxiliaires, soins à domicile, lunettes, stimulateurs cardiaques, valvules mitrales. 

Source: Service de l'assurance-maladie du DPSSP 
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Tableau 1.4.6 Canton de Genève 

Assurés LAMPA: dépenses' des caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques2 

ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés, en francs 
Totaux annuels 

Soins médicaux Soins para· Médicaments 
ordinaires3 Laboratoires Chiropraticiens médicaux 4 ordonnés5 Tolal 

Hommes 

1985 1 245621 66 841 2144 106 021 1 122 583 2543 189 

1986 1 074399 142723 5425 195481 1 037523 2455550 

1987 1 072875 143179 4955 178759 1 053 858 2453 625 

1988 1 060 450 139939 4701 171585 1 008 130 2384804 

1989 1019533 169735 2090 142678 973757 2307793 

Femmes 

1985 5218904 203776 22700 322754 4732388 10500522 

1986 4502589 596 247 17581 868482 4604769 10589666 

1987 4459443 594753 16989 836 224 4673733 10581 142 

1988 4380979 581 730 15606 728149 4485204 10191 669 

1989 4259031 693031 15212 714473 4 171 939 9853686 

Total 

1985 6464526 270616 24844 428774 5854951 13043711 

1986 5576988 738970 23006 1 063963 5642291 13045218 

1987 5532318 737932 21944 1 014983 5727589 13034767 

1988 5441429 721 669 20307 899 735 5493333 12576472 

1989 5278584 862766 17302 857151 5145696 12161479 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agm6es et subventionnées par /e canton de Genève sans déduction de la part des 
frais prise en charge par les assums. La ventilation par type de frais n'est pas toujours possible pour certaines caisses. 
Seul le total des frais ambulatoires peut être considéré comme comparable d'une année à J'autre. 

2. Dits ordinaires (sans les soins médico-pharmaceutiques pour les invalides et patients atteints de tuberculose). 

3. Soins donn6s par un m6decin, y compris les analyses au cabinet médical. 

4. Masseurs, xin6sith6rapeutes, physiothérapeutes, ergoth6rapeutes, infirmières et infirmiers, et tous traitements 
scientifiquement reconnus prescrits par Je médecin. 

S. Médicaments ordonnés par un médecin. 

Source: Service de l'assurance-maladie de DPSSP 
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Tableau 1.4.7 Canton de Genève 

Assurés LAMPA: dépenses 1 des caisses-maladie. par assuré, pour les soins médicaux et 
pharmaceutiques2 ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés, en francs 
Totaux annuels 

Soins médicaux 
ordinaires3 

Hommes 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Femmes 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Total 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

917 

884 

992 

1100 

1 211 

936 

879 

954 

1035 

1 105 

932 

880 

961 

1047 

1 124 

laboratoires 

49 

117 

132 

145 

202 

37 

116 

127 

137 

180 

39 

117 

128 

139 

184 

Chiropraticiens 

2 

4 

5 

5 

2 

4 

3 
4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

Soins para­
médicaux4 

78 

161 

165 

178 

169 

58 
170 

179 

172 

185 

62 

168 
176 

173 

183 

Médicaments 

ordonnés5 

827 

853 

975 

1046 

1 156 

849 

899 
1000 

1060 

1083 

844 

890 

995 

1057 

1096 

Total 

1873 

2019 

2270 

2474 

2741 

1883 

2067 

2264 

2408 

2557 

1 881 

2058 
2265 

2420 

2590 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agréffl8s et subventionnées par le canton de Genève sans déduction de la part des 
frais prise en charge par les assurés. La ventilation par type de frais n'est pas toujours possible pour certaines caisses. 
Seu/le total des frais ambulatoires peut être considéré comme comparable d'une année à l'autre. 

2. Dits ordinaires (sans les soins médico-pharmaceutiques pour les invalides et patients atteints de tuberculose). 

3. Soins donnés par un médecin, y compris les analyses au cabinet m9dicaJ. 

4. Masseurs, kin9sith9rap6utes, physiothérapeutes, ergothérapeutes, infirmières et infirmiers, et tous traitements 
scientifiquement l1JConnus prescrits par le médecin. 

5. Médicaments ordonnés par un médecin, 

Source : Service de l'assurance-maladie de DPSSP 
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Tableau 1.4.8 Canton de Genève 

Assurés LAMPA: dépenses1 des caisses-maladie pour les soins médicaux et pharmaceutiques2 

ambulatoires, par type de soins et groupe d'assurés 
Pour 100 francs 

Soins médicaux 
ordinalres3 

Hommes 

1985 

1986 
1987 

1986 

1989 

Femmes 

1985 

1986 

1987 

1986 

1989 

Total 

1985 

1986 
1987 

1988 
1989 

49,0 

43,8 

43,7 

44,S 
44,2 

49,7 

42,S 

42,1 

43,0 

43,2 

49,6 

42,8 

42,4 

43,3 
43,4 

Laboratoires 

2,6 

5,8 

5,8 
5,9 

7,4 

1,9 

5,6 

5,6 

5,7 

7,0 

2,1 

5,7 
5,7 
5,7 

7,1 

Chlropraticiens 

0,1 

0,2 

0,2 
0,2 

0,1 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 
0,2 
0,2 

0,1 

Soins para­

médicaux4 

4,2 

8,0 
7,3 

7,2 

6,2 

3,1 

8,2 

7,9 

7,1 

7,3 

3,3 

8,2 

7,8 
7,2 

7,0 

Médicaments 

ordonnés5 

44,1 

42,3 
43,0 

42,3 

42,2 

45,1 

43,S 
44,2 

44,0 

42,3 

44,9 

43,3 

43,9 
43,7 

42,3 

Total 

100,0 

100,0 
100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 
100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 
100,0 

100,0 

1. Dépenses brutes des caisses-maladie agnMes et subventionnées par le canton de Genève sans déduction de la part des 
frais prise en charge par les assurés. La ventilation par type de frais n'est pas toujours possible pour certaines caisses, 
Seu/le total des frais ambulatoires peut être considéré comme comparable d'une année à l'autr8. 

2. Dits ordinaires (sans les soins médico-pharmaceutiques pour les invalides 8t patients atteints de tuberculose). 

3. Soins donnés par un médecin, y compris les analyses au cabinet médical. 

4. Masseurs, kinésithérapeutes, physiothérapeufes, ergothérapeufes, Infirmières et infirmiers, et tous traitements 
scientifiquement reconnus prescrits par le médecin. 

5. Médicaments ordonntJes par le médecin. 

Source: Service de l'assurance-maladie de DPSSP 
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Annexe 2 : Données du Concordat des caisses-maladie suisses 

A.Dépenses 

Tableau 2.1.1 Dépenses des caisses-maladie pour les activités médicales ambulatoires par type de 
prestation et groupe de spécialités 

Tableau 2.1.2 Dépenses des caisses-maladie pour les activités ambulatoires des physiothérapeutes 
et des chiropraticiens 

B. Activités médicales 

Tableau 2.2.1 Activités médicales et cas de maladie ambulatoires. par catégorie d'assurés, type de 
prestation et groupe de spécialités 

Tableau 2.2.2 Activités ambulatoires des physiothérapeutes et des chiropraticiens 
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Tableau 2.1.1 Canton de Genève 

Dépenses 1 des caisses-maladie pour les activités médicales ambulatoires, par type de prestation et 
groupe de spécialités 
Chiffres annuels 

Assurés gr. 12 

~penses3 

Frais médicaux5 Prestations de base6 Cas de maladie7 Total des dépenses 

Nombre de Francs Francs Francs Frais Francs Francs 
médecins4 courants courants courants médicaux courants constantsB 

ChirurgIe et anesthésiologie 

1983 82 4537796 69,00 207,91 1 619200 6156996 6 156 996 
1984 89 5089810 77,53 224,23 1 257450 6347250 6118421 
1985 98 5563510 78,93 227,42 1 034621 6598131 6116516 
1986 96 6894 993 89,70 249,04 1 054716 7949709 7243860 
1987 104 8638334 104,33 283,41 1 254069 9892403 8839649 
1988 114 9787446 118,89 314,11 1 038770 10826216 9474105 
1989 126 8873694 97,62 270,00 1 132760 10 006 454 8451 004 

Dermatologie et vénérologie 

1983 24 3519809 64,01 168,00 858833 4378642 4378642 
1984 27 3706 210 65,66 169,89 701 185 4407395 4248495 

1985 28 4580286 67,19 180,51 497997 5078283 4707605 
1986 30 5161348 68,86 180,82 517250 5678598 5 174400 

1987 31 6734147 76,17 205,60 548778 7282925 6507873 
1988 33 7614890 82,42 221,06 682343 8297233 7260 972 
1989 35 8443304 85,49 223,76 841423 9284727 7841465 

GynécologIe et obstétrique, Urologie 

1983 78 12270056 102,79 186,78 3335164 15605220 15605220 
1984 81 12749822 107,74 189,63 2549236 15299056 14747479 

1985 83 13822671 107,76 188,25 1 919020 15741691 14592662 
1986 84 15147630 111 ,39 194,27 1 730607 16878237 15379631 
1987 89 17845682 117,81 206,25 1 970805 19816487 17707608 

1968 93 19676030 127,06 220,09 2123470 21 799500 19076910 
1989 96 19872068 123,81 212,54 2351 466 22223554 18769020 

Médecine Interne, Médecine physIque et rhumatologie 

1983 235 34162302 89,64 258,34 6768 819 40931 121 40931 121 

1984 247 35 527 400 92,60 265,09 5652784 41180 184 39695509 
1985 251 38 834185 92,21 263,21 4015048 42849233 39721 552 
1986 254 42256 678 95,07 269,90 3836070 46092748 42000208 

1987 271 49229648 104,09 292,61 3370865 52600 513 47002745 
1988 284 51830511 108,53 302, 15 4373698 56204209 49 184734 
1989 287 57347696 115,67 315,52 5502455 62850151 53080427 

voir suite pages suivantes Sources: Concordat des caisses-maladie suisses (CCMS), Soleure 
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Tableau 2.1.1 (suite) Canton de Genève 

Dépenses 1 des caisses·maladie pour les activités médicales ambulatoires, par type de prestation et 
groupe de spécialités 
Chiffres annuels 

Assurés gr. 1
2 

Dépenses3 

Frais médicaux5 I?restations de base6 Cas de maladie7 Total des dépenses 

Nombre de Francs Francs Francs Frais Francs Francs 
médecins4 

courants courants courants médicaux courants constants8 

Médecine générale 

1983 140 13079455 64.20 211,79 2445352 15524807 15524807 

1984 153 13918942 67,28 221,45 2019160 15938102 15363484 
1985 163 16744514 69,52 227,46 1 446993 18191507 16863660 
1986 168 19518079 75,31 246,51 1501417 21 019496 19153191 
1987 188 24734715 83,75 273,63 1433803 26168518 23383654 
1988 191 26490309 88,24 284,48 2011731 28502040 24942354 
1989 194 29 363 308 93,71 298,35 2556186 31919494 26957777 

Neurologie et Psychiatrie 

1983 91 7873636 113,02 532,83 1 679947 9553583 9553583 
1984 107 8565434 110,81 538,16 1311230 9876664 9520579 
1985 112 10226100 112,05 517,33 950304 11176404 10360608 
1986 117 12173354 117,78 547,19 967988 13141342 11974532 
1987 126 13782273 128,28 558,78 964532 14746805 13177 444 
1988 141 14977612 130,35 568,24 1 308402 16286014 14252016 
1989 150 16940057 134,21 582,95 1 609743 18549800 15666332 

Ophtalmologie et Otorhlnolaryngologle 

1983 57 7771 597 71,75 138,49 1 780 160 9551 757 9551 757 
1984 58 8400 390 76,33 149,50 1 431 069 9831 459 9477004 
1985 62 9272326 77,00 151,38 1 060519 10 332 845 9578623 
1986 60 10034614 79,72 154,37 1010736 11 045350 10064642 
1987 63 11 790 800 87,00 166,70 1013886 12804686 11 442006 
1988 63 12625709 91,93 172,94 1 168691 13794400 12071585 
1989 65 13491069 94,61 177,63 1 429007 14920076 12600829 

Pédiatrie 

1983 55 7986165 60,97 134,88 1 306629 9292794 9292794 
1984 60 7965267 62,75 137,66 1 053844 9019111 8693944 
1985 60 8626433 62,70 136,83 749395 9375828 8691 461 
1986 64 9071 244 63,59 141,68 651 980 9723224 8859906 
1987 64 10558996 69,36 152,90 705815 11264811 10066005 
1988 65 10956977 71 ,10 155,84 898042 11855019 10374418 
1989 68 11 663368 73,90 159,80 1 065654 12729022 10750363 

voir suite pages suivantes Sources: Concordat des caisses-maladie suisses (CC MS), Soleure 
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Tableau 2.1.1 (suite) Canton de Genève 

Dépenses1 des caisses-maladie pour les activités médicales amb.ulatoires, par type de prestation et 
groupe de spécialités 
Chiffres annuels 

Assurés gr. 12 

Dépenses3 

Frais médicaux5 Prestations de base6 Cas de maladie7 Total des dépenses 

Nombre de Francs Francs Francs Frais Francs Francs 

médecins 
4 

courants courants courants médicaux courants constants
8 

Tous les cabinets privés 

1983 762 91 200 816 80,43 210,79 19794104 110994920 110994920 

1984 822 95923275 83,76 218,71 15975958 111899233 107864915 

1985 857 107670025 84,24 220,41 11 673897 119343922 110632687 

1986 873 120 257 940 86,21 230,72 11 270764 131 528704 119850371 

1987 936 143314595 96,43 250,18 11 262553 154577 148 138126985 

1968 984 153959484 101,71 261,24 13605147 167564631 146637093 

1989 1021 165994584 104,66 266,76 16488694 182483 278 159692515 

Radiologie et Médecine nucléaire 

1983 16 5829 848 1301,31 243,21 1 037599 6867447 6867447 

1984 17 5807276 1 045,41 254,20 702586 6509862 6275 161 

1985 19 6302017 1 488.08 259,29 568663 6870680 6369171 

1986 20 7100 222 1 427,18 267,33 583781 7684003 7001746 

1987 20 7104513 1 195,64 280,43 501 076 7605589 6796199 

1988 21 7211188 1151,95 291,00 704352 7915540 6926950 

1989 21 10313770 1.957,07 326,79 975897 11 289667 934748 

Permanences médicales, Policliniques, Services ambulatoires des établissements hospitaliers 

1983 2 359238 92,56 181,53 15274 374512 374512 

1984 2 342743 100,31 192,55 15253 357996 345089 

1985 19 9522642 128,88 239,97 801 840 10324482 9570870 

1986 37 29892988 137,62 247,38 2016000 31 908988 29075813 

1987 37 41053 922 156,99 274,61 2217987 43271 909 38666895 

1988 40 41067995 166,68 277,37 3047686 44115681 38605971 

1989 49 49190 897 188,66 298,60 3944088 53134985 44875432 

voir suite page suivante Sources; Concordat des caisses-maladie suisses (CCMS), Soleure 
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Tableau 2.1.1 (fin) Canton de Genève 

Dépenses 1 des caisses-maladie pour les activités médicales ambulatoires, par type de prestation et 
groupe de spécialités 
ChiHres annuels 

Assurés gr. 12 

Dépenses3 

Frais médicaux
5 Prestations de base6 Cas de maladie7 Total des dépenses 

Nombre de Francs Francs Francs Frais Francs Francs 

médecins
4 

courants courants courants médicaux courants constants8 

Toutes les activités médicales ambulatoires 

1983 97389902 85,26 212,38 20 846 977 118238 879 118238 879 

1984 102073294 88,43 220,38 16693797 118767091 114485166 

1985 123494684 91,05 223,53 13044 40Q 138 539 084 126572728 

1986 157251 150 99,18 235,19 13870545 171 121 695 155927930 

1987 191 473030 109,19 256,09 13981 616 205454 646 183590 079 

1986 202238 667 114,50 265,34 17357185 219595852 192170013 

1989 225499 251 121,76 275,48 21 408 679 246907930 208527396 

1. Montants bruts facturés aux assurés par les médecins ou les établissements de soins et transmis aux caisses-maladie,' 
sans déduction de la participation de l'assuré aux frais (10% des frais médicaux et pharmaceutiques), des franchises, des 
réserves éventuelles ou de toute autre part des dépenses assumée par l'assuré. Il est à noter que les prestations médicales 
effectuées en fin d'année et facturées l'année suivante introduisent un décalage entre le volume des prestations réellement 
effectuées au cours de l'année civile et J'année ·comptable-. En 1988, les données du dernier trimestre d'une grande 
caisse-maladie manquent suite à un problème technique; des estimations ont été effectuées sur la base des années 
précédentes pour compléter les données manquantes. 

2. Groupe d'assurés dont Je revenu imposable et la fortune sont dans les limites fixées par le gouvemement cantonal pour 
bénéficier d'une protection tarifaire. 

3. Groupes d'assurés dont le revenu imposable et la fortune dJpassent les limites fixées par Je gouvernement cantonal pour 
bénéficier de la protection tarifaire (assurés "aisés" voire "très aisés·). 

4. Tout médecin qui rédige une note d'honoraire est pris en compte même s'il cesse ou débute son activité en cours d'année; 
ce chiffre correspond donc à un flux. Un praticien qui change de spécialité est reclassé dans sa nouvelle pratique après 1 
ou 2 ans. Pour les médecins emplOyés et salariés d'un établissement de soins (Permanences, Cliniques etc ... ) seul 
l'établissement est pris en compte, même si plusieurs médecins différents rédigent diverses notes d'honoraires au cours 
de l'année. 

S. Frais pour les soins et examens effectués au cabinet médical ou à domicile (prestations de base) et pour les médicaments 
délivrés par le médecin lui-même. 

6. Tous les actes effectués au cabinet médical (consultation) ou à domicile (visite), qu'ils soient techniques (examens divers, 
radiographie, petites interventions ... ) ou non (anamnèse, examen clinique, vacation de temps ... ), le fait du médecin lui­
m~me ou, pour certains d'entre eux, de son personnel. 

7 Période de trois mois pendant laquelle sont comptabilisés tous les soins prodigués et/ou prescrits à un assuré, par un 
médecin unique (sauf exception prévue et acceptée par la caisse). 

8. Obtenus en divisant les frais totaux par J'indice genevois des prix à la consommation (moyenne annuelle). 

Source: Concordat des caisses-maladie suisses, Soleure 
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Tableau 2.1.2 Canton de Genève 

Dépenses 1 des caisses·maladie pour les activités ambulatoires des physiothérapeutes et des 
chlropraticlens (assurés gr. 1)2 

Chiffres annuels 

Physlothérapeutes 

1983 

1984 

1985 

1986 
1987 

1988 
1989 

Chlropratlclens 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1966 

1989 

Total 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Nombre de 
praticiens3 

176 

182 

194 

199 

218 

231 

237 

18 

20 

19 

20 

20 

21 

22 

194 

202 

213 

219 

236 

252 

259 

Prestation 

de base 

66,3 

93,4 

89,5 

71,1 

67,7 

66,9 

71,8 

74,2 

75,0 
61,1 

59,2 

56,5 

57,0 

59,5 

85,9 

90,2 

83,9 

69,2 

66,0 

67,2 

69,9 

Dépense par 

Cas de 

maladie 

496,1 

497,2 

500,9 

511,5 

525,6 

515,7 

517,3 

300,1 

307,6 

314,3 

316,5 

327,4 

314,7 

338,7 

453,4 

456,0 

461,7 

471,2 

486,1 

478,5 

483,5 

Dépense 
totale 

18103484 

18491582 

19869806 

21 071 706 

23795499 

24665505 

24255483 

3049023 

3173173 

3309232 

3400047 

3690517 

3445006 

3702251 

21 152507 

21 664755 

23179038 

24471 753 

27486015 

28330511 

27957734 

,. Montants bruts facturés aux assurés par les praticiens ou les établissements de soins et transmis aux caisses-maladie, 
sans déduction de la parlicipation de l'assuré aux frais (10 % des frais médicaux et pharmaceutiques), des franchises, des 
réserves éventuelles ou de toute autre part des dépenses assumée par l'assuré. 1/ est à noter que les prestations effectuées 
en fin d'année et facturées l'année suivante introduisent un déca/age entre /e total des prestations réellement effectuées au 
cours de l'année civile et l'année ·comptable". 

2. Groupe d'assurés dont le revenu imposable et la fortune sont dans les limites fixées par le gouvernement cantonal pour 
bénéficier d'une protection tarifaire. 

3. Tout praticien qui rédige une note d'honoraire est pris en compte même s'il cesse ou débute son activité en cours d'année; 
ce chiffre correspond donc à un flux. Les praticiens qui sont employés et salariés d'un cabinet de physiothérapie donnent 
lieu à un seul enregistrement pour l'institution. 

Source: Concordat des caisses-maladie suisses (CCMS), Soleure 
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Tableau 2.2.1 Canton de Genève 

!:!! 
Activités médicales et cas de maladie ambulatoires, par catégorie d'assurés, type de prestation 1 et groupe de spécialités 

c Chiffres annuels-
c-
" w 
~ Assurés gr. 12 Assurés gr. 2, 33 
c-
o Total 0 
c 
3 Prestations de bases Prestations de Prestations de base 

" ~ Nombre de Cas de base par cas Cas de Prestations Cas de 
in 

" médecinsS Visites Consultations Total maladie6 de maladie Visites Consultations Total maladie de base maladie 

9' 

" < 
Chirurgie et anesthésiologie = 

l8 1983 82 1589 64178 65767 21826 3,0 65767 21826 
'" 1984 89 1 633 64 013 65646 22699 2,9 65646 22699 

1985 98 1 333 69153 70486 24464 2,9 70486 24464 

1986 96 1802 75068 76870 27686 2,8 103 4564 4667 2680 81537 30366 

1987 104 1684 81 114 82798 30480 2,7 71 3166 3237 2659 86035 33139 

1988 114 1557 80768 82325 31159 2,6 79 3795 3874 2540 86199 33699 

1999 126 1595 89309 90904 32866 2,8 132 4672 4804 2814 95708 35680 

Dermatologie et vénérologie '" '" 
1983 24 203 54788 54991 20951 2,6 54991 20951 

1984 27 155 56294 56 449 21815 2,6 56449 21815 

1985 28 166 68003 68 169 25374 2,7 68169 25374 

1986 30 252 74707 74959 28544 2,6 15 4264 4279 2618 79238 31162 

g> 1987 31 263 88151 88 414 32753 2,7 7 3456 3465 2595 91879 35348 

S. 1988 33 317 92072 92389 34447 
0 

2,7 14 4140 4154 3049 96543 37496 

" 1989 35 388 98 401 98769 37734 2,6 16 5007 5023 3511 103 792 41245 0 

" ~ 0 
~ Gynécologie et obstétrique, Urologie 
l!!-
a. 1983 78 951 118417 119388 65692 1,8 119388 65692 " w 

!>I 1984 81 914 117 423 118337 67237 1,8 118337 67237 

~ 1985 83 817 127460 1282n 73426 1,7 1282n 73426 
.o' 
c 1986 84 1094 134896 135990 n973 1,7 74 7233 7307 6942 143297 84 915 
" (j; 1987 89 1 152 150 329 151 481 86525 1,8 34 5648 5682 6653 157163 93178 
0 

1988 93 1071 153 781 154 852 32 162017 58 89399 1,7 7133 7165 7940 97339 

Cl 1989 96 1336 159164 160 500 93498 1,7 54 7689 7743 8824 168 243 102322 

" ~ ... 
< 
" voir suite pages suivantes 



Tableau 2.2.1 (suite) Canton de Genève 

~ 
Activités médicales et cas de maladie ambulatoires, par catégorie d'assurés, type de prestation 1 et groupe de spécialités 
Chiffres annuels 

0. 
m 
0 

~ Assurés gr. 12 Assurés gr. 2, 3
3 

0. 
0 Total 0 
c 

Prestations de base 4 
3 Prestations de Prestations de base .. 
=< Nombre de Cas de base par cas Cas de Prestations Cas de 
0 

médecins5 maladie6 
~o Visites Consultations Total de maladie Visites Consultations Total maladie de base maladie 

!" 
~ 

2: Médeçlne Interne, Médecine physique et rhumatologie 

lB 1983 235 16155 364 950 381 105 132237 2,9 381 105 132237 

'" 1984 247 15244 368 431 383 675 134 018 2,9 383 675 134018 

1985 251 16568 404 573 421 Hl 147543 2,9 421 141 147543 

1986 254 18772 425712 444 484 156 565 2,8 568 24257 24825 13418 469309 169983 

1987 271 20623 452333 472956 168 242 2,8 328 16009 16337 11017 489293 179259 

1988 284 22 189 455367 477 556 171 539 2,8 1362 22994 24356 14216 501 912 185755 

1989 287 24026 471 757 495783 181 758 2,7 1930 29545 31475 17146 527258 198904 

Médecine générale '" '" 
1983 140 13001 190740 203 741 61758 3,3 203741 61758 

1984 153 12811 194082 206893 62854 3,3 206 893 62854 

1985 163 13838 227 014 240852 73615 3.3 240 852 73615 

1986 168 13984 245187 259171 79179 3,3 412 11610 12022 5727 271 193 84906 

g> 1987 188 15411 279918 295329 90396 3,3 196 8472 8668 5028 303 997 95424 

? 1988 191 16225 283979 300 204 93117 
0 

3,2 791 12601 13 392 7035 313596 100 152 
m 

1989 194 15842 297715 313357 98419 3,2 1 315 15825 17140 8405 330 497 106 824 
0 

" ~ S 
~ Neurologie et Psychiatrie 
!!!. 
0. 1983 91 511 69153 69664 14777 4,7 69664 14777 m 
0 

1984 107 411 76885 77296 . 4,9 77 296 15916 
~. 15916 

~. 1985 112 863 90402 91265 19767 4,6 91265 19767 
.0 
c 1988 117 709 102644 103353 22247 .. 4,6 127 4341 4466 1797 107821 24044 

en 1987 126 711 106 726 107437 24665 4,4 6 3103 3 log 1592 1 la 546 26257 
0 

1988 141 599 114303 114902 26358 4,4 11 5608 5619 2228 120521 28586 $ 

Cl 1989 150 506 125715 126221 29059 4,3 21 7267 7288 2769 133 509 31828 
m 
~ 
~ 
< .. 

voir suite pages suivantes 



Tableau 2.2.1 (suite) Canton de Genève 

r!! 
Activités médicales et cas de maladie ambulatoires, par catégorie d'assurés, type de prestation 1 et groupe de spécialités 

c Chiffres annuels 
c. 
~ 
~ 

~ Assurés gr. 12 Assurés gr. 2. 33 
c. 
0 Total 0 
c 

Prestations de base 4 Prestations de Prestations de base 3 
~ 

Cas de Cas de Cas de '" Nombre de base par cas Prestations 
~ 

médecins5 maladie6 
'l, Visites Consultations Total de maladie Visites Consultations Total maladie de base maladie 

.U> 

'" ~ 
:8 Ophtalmologie et Otorhinolaryngologie 

'" 1983 57 765 107555 108 320 56117 1,9 108320 56117 

1984 58 1 310 108 737 110047 56 189 2,0 110047 56189 

1985 62 1698 118726 120 424 61254 2,0 120 424 61254 

1986 60 1 718 124152 125870 65002 1,9 51 7275 7326 5793 133 196 70795 

1987 63 1759 133769 135528 70731 1,9 21 5074 5095 4971 140 623 75702 

1988 63 1480 135854 137334 73007 1,9 43 6505 6548 6250 143882 79257 

1989 65 2020 140 584 142604 75951 1,9 93 8161 8254 7324 150858 83275 

'" "" Pédiatrie 

1983 55 2 714 128261 130 975 59299 2,2 130 975 59299 

1984 60 2715 124218 126933 57863 2,2 126933 57863 

1985 60 2825 134754 137579 63046 2,2 137579 63046 
en 1986 64 2518 140140 142658 64025 2,2 122 4734 4856 4279 147514 68304 
~ 

< 1987 64 3055 149173 152228 69060 2,2 76 3530 3606 4304 155 834 73364 o' 
~ 1988 65 3117 151 000 154 117 70308 2,2 90 4949 5039 5397 159156 75705 0 

'" 163160 ~ 1989 68 2992 154833 157825 72986 2,2 67 5268 5335 6174 79160 
ë 
~ 

~ 
c. Tous les cabinets privés 
~ 

w 
1983 762 35869 1098042 1133 931 432657 2,6 1 133 931 432657 !iI g: 1984 822 35193 1110083 1145276 438 591 2,6 1 145276 438 591 

-" 1985 c 857 38108 
~ 

1240 085 1278193 488489 2,6 1 278 193 488 489 

C;; 1986 873 40849 1322 506 1363 355 521 221 2,6 1472 68278 69750 43254 1 433 105 584 475 
0 

1987 936 44658 1441 513 1486 171 572852 2,6 739 48460 49199 38819 1 535370 611671 !!J 

Gl 1988 984 46555 1467124 1513679 589334 2,6 2422 67725 70147 48655 1 583 826 637989 
~ 1989 1021 48485 1 537478 1 585963 622 271 2,5 3628 83434 87062 56967 1 673025 679238 ~ 
~ 
< 
~ 

voir suite pages suivantes 
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Tableau 2.2.1 (suite) 

Activités médicales et cas de maladie ambulatoires, par catégorie d'assurés, type de prestation 1 et groupe de spécialités 
Chiffres annuels 

Assurés gr. 12 Assurés gr. 2, 33 

Prestations de base 4 Prestations de Prestations de base 

Nombre de Cas de base par cas Cas de 
médecins5 Visites Consultations Total maladie6 de maladie Visites Consultations Tota! maladie 

Radiologie et Médecine nucléaire 

1983 16 9 4471 4480 23970 0,2 

1984 17 62 5493 5555 22845 0,2 
1985 19 117 4118 4235 24305 0,2 

1986 20 17 4958 4975 26560 0,2 2 79 81 1974 

1987 20 34 5908 5942 25334 0,2 65 65 1592 

1986 21 34 6226 6260 24781 0,3 13 13 2107 

1989 21 35 5235 5270 31561 0,2 50 50 2858 

Permanences médicales, Policliniques, Services ambulatoires des établissements hospitaliers 

1983 2 1073 2808 3881 1979 2,0 

1984 2 1076 2341 3417 1780 1,9 

1985 19 1382 72505 73887 39683 1,9 

1986 37 2933 214285 217218 120 840 1,8 128 4875 5003 7893 

1987 37 3324 258 176 261 500 149500 1,7 107 3947 4054 8234 

1988 40 3370 243019 246389 148061 1,7 236 4614 4850 11 412 

1989 49 3236 257501 260737 164 739 1,6 278 4451 4729 13792 

voir suite pages suivantes 

Total 

Prestations Cas de 
de base maladie 

4480 23970 

5555 22845 

4235 24305 

5058 28534 

6007 26926 

6273 26868 

5320 34419 

m 
0> 

3881 1979 

3417 1780 

73887 39683 

222 221 128733 

265 554 157734 

251 239 159473 

265 466 178531 
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Tableau 2.2.1 (fin) 

Activités médicales et cas de maladie ambulatoires, par catégorie d'assurés, type de prestation 1 et groupe de spécialités 
Chiffres annuels 

Prestations de base 4 

Nombre de 

m~decins5 Visites Consultations Total 
Cas de 

maladie6 

Assurés gr. 12 

Prestations de 

base par cas 
de maladie 

Assurés gr. 2, 33 

Prestations de base 

Visites Consultations Total 

Cas de 
maladie 

Total 

Prestations Cas de 

de base maladie 

Activités médicales ambulatoires totales 

1983 36 971 1 105321 1 142292 458606 2,5 1 142292 458606 
1984 36 331 1117917 1 154 248 463 216 2,5 1 154 248 463 216 
1965 39607 1 316708 1 356 315 552477 2,5 1 356 315 552477 
1966 43799 1541749 1565548 666 621 2,4 1602 73232 74834 53121 1 660 382 721742 
1987 48016 1 705597 1 753 613 747666 2,3 646 52472 53 318 48645 1 606 931 796 331 
1988 49959 1 716369 1 766 328 762176 2,3 2658 72352 75010 62174 1641338 824350 
1989 51756 1 800 214 1 651 970 818571 2,3 3906 87935 91641 73617 1943811 892188 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Cette décomposition n'est possible que pour les assurés du groupe 1. Ces données ne sont, par ailfeurs, qu'approximatives puisque la définition des groupes varie légèrement d'une 
caisse-maladie à l'autre. Cependant, sur l'ensemble, l'ordre de grandeur des groupes 1·2-3 doit ëtre plus ou moins respecté. 

Groupe d'assurés dont le revenu imposable et la fortune sont dans les limites fixées par le gouvernement cantonal pour bénéficier d'une protection tarifaire. 

Groupes d'assurés dont le revenu imposable et la fortune dépassent les limites fixées par le gouvemement cantonal pour bénéficier de la protection tarifaire (assurés "aisés· lIOire "très 
aisés"). 

Tous les actes effectués au cabinet médical (consultation) ou ~ domicile (visite), qu'ils soient techniques (examens divers, radiographie, petites interventions ... ) ou non (anamnèse, 
examen clinique, vacation de temps ... ), le fait du médecin lu/.-mëme ou, pour certains d'entre eux, de son personnel. fi est à noter que les prestations médicales effectuées en fin d'année 
et facturées l'année suivante introduisent un décalage entre le llO/ume des prestatÎons réelfement effectuées au cours de l'année civile et l'année "comptable". 

Tout médecin qui rédige une note d'honoraire est pris en compte même s'il cesse ou débute son activité en cours d'année; ce chiffre correspond donc à un flux. Un praticien qui change 
de spécialité est reclassé dans sa nouvelle pratique après 1 ou 2 ans. Pour /es médecins employés et salariés d'un établissement de soins (Permanences, Cliniques etc ... ) seul 
l'établissement est pris en compte, mëme si plusieurs médecins différents rédigent diverses notes d'honoraires au cours de J'année . 

Période de trois mois pendant laquelle sont comptabilisés et facturés tous les soins prodigués et médicaments délivrés à un assuré, par un médecin unique ou son personnel para­
médical (sauf exception prévue et acceptée par la caisse) . 

Source: Concordat des caisses·maladie suisses, Soleure 

Cl 
CD 
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Tableau 2.2.2 

Activités ambuhitoires des physiothérapeutes et des chiropraticiens 
Chiffres annuels 

Prestations de base3 

Physloth~rapeutes 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Chlropratlclens 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

Total 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1986 

1989 

Nombre de 

praticiens 4 

176 

182 

194 

199 

218 

231 
237 

18 

20 

19 

20. 

20 

21 

22 

194 

202 

213 

219 

238 

252 

259 

Visites Consultatipns Total 

330 204721 205051 

397 197568 197965 

180 221 883 222 063 

296365 296 365 

351 283 351 283 

361 311 361 311 

337594 337594 

746 40369 41 115 

283 42004 42287 

34 54121 54155 

57443 57443 

65347 65347 

60 422 80422 

62229 62229 

1076 245090 246166 

680 239572 240252 

214 276004 276218 

353808 353 808 

416630 416630 

421 733 421 733 

399 823 399 823 

Canton de Genève 

Cas de 
maladie5 

36492 

37194 

39671 

41 195 

45273 

48256 

46890 

10180 

10316 

10529 

10741 

11273 

10947 

10 932 

46652 

47510 

50 200 
51936 

56 546 

59203 

57822 

Prestation de 

base par cas 

de maladie 

5,6 

5,3 

5,6 

7,2 

7,8 

7,5 

7,2 

4,0 

4,1 

5,1 

5,3 

5,8 

5,5 

5,7 

5,3 

5,1 

5,5 

6,8 

7,4 

7,1 

6,9 

1. Tous les actes effectués au cabinet (consultation) ou à domicile (visite), qu'ils soient le fait du praticien lui-même ou, pour 
certains d'entre eux, de son personnel. 

2. Tout praticien qui rédige une note d'honoraire est pris en compte même s'il cesse ou débute son activité en cours d'année; 
ce chiffre cOlT9spond donc à un flux. Les praticiens qui sont employés et salariés d'un cabinet de physiothérapie donnent 
lieu à un seul enregistrement pour l'institution. 

3. Période de trois mois pendant laquelle sont comptabilisés tous les soins prodigués et/ou prescrits à un assuré, par un 
médecin unique (sauf exception prévue et acceptée par la caisse-maladie). 

Source: Concordat des caisses-maladie suisses (CCMS), Soleure 
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Collection «Etudes et documents» liste des cahiers parus 

N" 

N' 2 

N ' 3 

N' 4 

N' 5 

N' 6 

N ' 7 

N ' 8 

N' 9 

N' 10 

N' II 

N' 12 

N ' 13 

N ' 14 

N' 15 

Le secteur public à Genève. Analyse descriptive selon le recensement fédéral des entreprises 
de septembre 1975 (Mai 1977,616 pages) 

L'influence de la mortalité infantile sur la valeur de l'espérance de vie à la naissance 
(Octobre 1977, 28 pages) 

Le secteur international à Genève. Les emplois dans les organisations internationales 
gouvernementales et non gouvernementales à Genève en 1975-1976 (Juin 1978, 132 pages) 

Genève dans les comparaisons internationales de prix. 
Résultats et problèmes méthodologiques (Décembre 1979,70 pages) 

Évolution récente de la population du canton de Genève. Tendances actuelles 
(Mai 1982,48 pages) 

Le niveau des loyers à Genève: analyse statistique (Mars 1984,60 pages) 

Structure professionnelle de la population résidante active du canton de Genève 
(Mars 1986, 266 pages) 

Recensements fédéraux de la population de 1850 à 1980. Rétrospective statistique. 
Volume 1 : les communes genevoises (Avril 1986, 120 pages) 

Perspectives d'évolution de la population du canton de Genève. 
Édition 1986: perspectives 1985-2015 (Octobre 1986,32 pages) 

Recensements fédéraux de la population de 1850 à 1980. Rétrospective statistique. 
Volume 2: le canton de Genève (Avril 1987, 184 pages) 

Les femmes à Genève : portrait statistique (Février 1988,76 pages) 

La population résidante active du canton de Genève (Mars 1988, 111 pages) 

«Nouvelles» familles genevoises. Quelques considérations sur la structure des familles 
dans le canton de Genève, comparée à celle des cantons romands et de la Suisse 
(Octobre 1991,40 pages) 

Résultats du commerce extérieur du canton de Genève de 1981 à 1987 (Février 1992,57 pages) 

Approche statistique de l'assurance-maladie dans le canton de Genève (Mai 1992,70 pages) 

Hors collection 

Démographie genevoise. Structure et évolution de la population du canton de Genève. 
Édition 1978, en collaboration avec le Service de la recherche sociologique (270 pages) 

Évaluation du nombre d'heures de travail accomplies dans les ménages. 
Recensement fédéral de la population 1980 (Mai 1985,28 pages) 

Prix: 50 F 

Prix: 4 F 

épuisé 

Prix: 7 F 

Prix: 10 F 

épuisé 

Prix: 30 F 

Prix: 20 F 

Prix: 15 F 

Prix: 25 F 

Prix: 25 F 

Prix: 20 F 

Prix: 15F 

Prix: 15 F 

Prix: 15 F 

gratuit 

gratuit 
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Publications du Service cantonal de statistique (SCS) 

Données générales, chiffres 

Annuaire statistique 

Environ 330 pages, couverture muge, parution vers la fin 
du mois d 'octobre. 

Recueil détaillé des principales statistiques annuelles con­
cernant le canton dans son ensemble, mais aussi lescommu­
ncs (el en particulier la V il1e de Genève). L'annuaire couvre 
un maximum de domaines: en principe, tous ceux pour 
lesquels on dispose de statistiques fiables e l pertinentes. 

Mémelllo statistique 

Dépliant annuel paraissant cn mai (gratuit). 

C'est une synthèse des données essentielles sur le canton. 

Bul/eti" statistique 
Bulletin trimestriel de 44 pages, couverture verte. 

Choix des principales statisLÎques genevoises (avec quel­
ques données suisses) disponibles trimestriellement ou 
mensuellement. Cc bulletin trimestriel est complété d'une 
feuille mensuelle (hu it numéros par an) présentant une mise 
à jour des principales données sur le canton. 

Cahiers 

(Etudes, analyses, résultats de relevés périodiques ou d'en­
quêtes). 

Cahiers de Cannat A4; quatre séries idenlifiables par la 
couleur de leur couverture: 

Aspects statistiques 

Couverture bleue, 5 à 8 numéros par an. 

Série consacrée à la présentation commentée ct illustrée de 
sujets divers traités périodiquement (résultats de recense­
ments , d'enquêtes annuelles,etc. ) ou non (études ponctuel­
les). Dans ce lte série paraît chaque année, au début mars, 
une rétrospective sur l'économie genevoise. 

Données statistiques 

Couverture jaune, 8 à 10 numéros par an. 

Série permettant la diffusion rapide de résultats (statisti­
ques annuelles, enquêtes), sous la fonne de tableaux slatis­
tiques brièvement commentés. Celte série s' adresse d'abord 
à des publics spécialisés. 

Études et documellls 

Couverture rouge, diffusion par souscrip tion. 
Documents techniques (méthodologie, class ifica tions) ou 
données statistiques de référence ou ayan t valeur d' archi ves. 

Reflets conjoncturels 

Cahier trimestriel de 8 pages. couverture brune. 

Série dis tribuée avec le bulletin statistique trimestriel, trai­
lanIde la conjoncture économique à Genève. Choix d'indi­
cateurs économiques, l' accent principal ayant été mis jus­
qu'ici sur l'industrie (les t conjoncturel). 

Publications périodiques sur des 
domaines spécifiques 

Marche des affaires 

Feuilles de couleur orange. 

Induslrie: résultats du test conjoncturel; feuille mensuelk 
avec complément trimes triel. 

HôtelLerie: résultats du lest conjoncturel: feuille trimes­
trielle. 

Conslruction: résultats de l'enquê tc sur l' activité de la cons­
Lruction et choix d' indicateurs conjoncturels complémentai­
res; feuille trimestrielle. 

I"dice genevois des prix de fil construction de 
logements 

Recueil de tableaux, avec commentaires, couleur bleu-vert, 
paraissant en mai (indice calculé chaque année au 1 cr avril). 

Indices des prix à la cO/Jsommation 

Fcuille mensuelle de couleur violette. 

Tableaux sur les indices su isse et genevois, avec COillmen­
taires sur l'indice genevois. 

Mercuriale de Genève 

Recueil de tableaux d'une douzaine de pages, couleur bri­
que, paraissant une fois par mois. 

Liste des prix observés sur les marchés de la Villcde Genève. 
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