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Nouveaux modules d'assurance-maladie 
et gestion des soins 

Le paysage de l'assurance-maladie 
en suisse est en mutation. L'assuran- 
ce <<avec choix limit6 du m6decin>>, 
inspir6e des Health Maintenance 
Organizations (HMO) am6ricaines, 
a 6t6 autoris6e g titre exp6rimental 
par le D6partement f6d6ral de l'in- 
t6rieur entre 1990 et 19951, et ce 
module figure clans le texte de la 
nouvelle Loi sur l'Assurance-Ma- 
ladle% Qu'est-ce qui distingue une 
caisse-maladie traditionnelle d'une 
HMO? La premi6re perqoit les 
cotisations des membres et rem- 
bourse les fournisseurs de soins. 
Elle redistribue passivement le ris- 

que financier conf6r6 par la mala- 
die, sans intervenir dans la relation 
entre l'assur6 et le m6decin. En 
revanche, une HMO passe avec ses 
membres un contrat qui porte sur 
la prestation des soins, et pas seule- 
ment leur remboursement. L'HMO 
dolt organiser les soins n6cessaires 

ses membres; ses fonctions re- 
groupent donc celles d'un assureur 
et celles d'un soignant. 
Les r6actions vont de l'enthousias- 
me (<<Le syst~me HMO peut faire 
des miracles>~ selon un directeur 
de caisse-maladie 3) au rejet (voir 
l'avis du juriste de la FMH4). 

L'argument principal de cet article 
est que le d6bat <<pour ou contre les 
HMOs~> est d'ores et d6j~t d6pass6. 
I1 existe actuellement une grande 
vari6t6 d'~<organisations de soins 
g6r6s~>, dont les HMOs ne sont 
qu'un exemple. Mieux: les soins 
sont g6r6s dans tousles syst~mes de 
sant6, y compris la m6decine lib6- 
rale traditionnelle. Ces syst~mes 
diff6rent par le choix des moyens 
de gestion des soins utilis6s et par 
les r61es respectifs des soign6s, 
soignants et payeurs. Ce qui m6rite 
davantage d'attention, ce sont les 
effets d6sirables et pervers de 
chaque outil de gestion des soins. 

Bref historique 

On a paffois l'impression, en Suis- 
se, que les HMOs sont une inven- 
tion am6ricaine r6cente. Rien n'est 
plus faux. Des organisations appli- 
quant les principes de base des 
HMOs (pr6paiement des soins, 
choix limit6 du m6decin, obligation 
de soigner les membres sous con- 
trat) ont exist6 depuis longtemps 
d'abord en Europe, ensuite aux 
Etats-Unis. Ce type d'organisation 
est plus ancien que l'assurance- 
maladie traditionelle, dont les 
principes de fonctionnement sont 
fort diff6rents (remboursement des 
soins, choix illimit6 du m6decin, 
pas d'obligation de soigner). 
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Soins m~dicaux pr~pay~s 

Au debut du 14 eme sircle dEj~, le 
Dr. Bernat de Berriac acceptait de 
traiter les habitants du village 
catalan de Castell6 d'Emp~ries 
contre prdpaiement annuel de 5 
20 sous 5. Plus tard, les confrdries et 
corps de metier ont voulu protEger 
leurs membres des consequences 
financi0res de la maladie. En Suis- 
se, des ~caisses-maladie>~ firent leur 
apparition ?a Lucerne, Bhle et 
Zurich dos la fin du 16 ~me sircle ~. 
Plus tard, certaines compagnies 
industrielles (comme Bally, en 
1855) organis0rent fi leur tour 
des soins mddicaux pour leurs 
ouvriers. Ces prrcurseurs des cais- 
ses-maladie actuelles utilisaient le 
plus souvent le prdpaiement for- 
faitaire des soins, et non leur 
remboursement 7. Dans de tels 
arrangements, c'est donc le mdde- 
cin qui assumait le risque financier 
lid aux soins et faisait office 
d'~assureur~. Pour attEnuer ce ris- 
que, ces contrats excluaient ha- 
bituellement les prestations les 
plus chores, comme la chirurgie, 
l'obstEtrique ou les medicaments. 
En Angleterre, le ddvetoppement 
des contrats avec prEpaiement des 
soins a motive une enquete detail- 
lee de la British Medical Associa- 
tion en 1905 s. Sur 1548 pratieiens 
interrog6s, 856 (55%) dtaient en- 
gages dans un ou plusieurs contrats 
collectifs. Certaines de ces organi- 
sations (Tableau l) 6taient gErEes 
par les mEdecins eux-memes ou par 
les sociEtEs mddicales, mais la ma- 
jorit6 dEpendaient d'entitEs non- 
mEdicales: employeurs, confrEries, 
sociEtds amicales, etc. Ces derni0res 
se regroupaient parfois en ~dnsti- 
tuts~ pour augmenter leur poids 
dans les nEgociations avec les m6- 
decins, ~ la manibre des ~coopEra- 
tives d'achat~ proposEes dans le 
plan de rEforrne du president amd- 
ricain Clinton en 19939. Le mode 
de retribution predominant du 
mEdecin 6tait le prEpaiement, plus 
rarement le salaire, et trrs excep- 
tionnellement le paiement fi l'acte. 

Les montants du prEpaiement 6tai- 
ent jugds trop bas par la majorit6 
des mddecins, qui soulignaient le 
risque d'une mauvaise qualit6 des 
soins darts ces conditions. Les pri- 
mes pay6es par les assures 6taient 
habitueUement fixes, saul dans cer- 
taines mines du Pays de GaUes ob 
les primes reprdsentaient une pro- 
portion fixe du salaire, un peu corn- 
me c'est le cas en Suisse de l'assu- 
rance-accidents obligatoire, et 
comme le proposait l'initiative 
~Pour une saine assurance-mala- 
die~, rejetEe par le peuple le 
4.12.94. Ainsi, au debut de ce 
sibcle, le principe du prrpaiement 
des soins et certaines autres idEes 
actuellement pr6sentEes comme 
novatrices 6taient drj~ raises en 
pratique. 
A la m~me 6poque, le prEpaiement 
Etait rEpandu dans de nombreux 
autres pays europEens 10. Aux Etats- 
Unis, le syst0me des soins prEpayEs 
s'est dEvelopp6 dans les r6gions 
reculres sous l'impulsion des grands 
employeurs: plantations dans le 
Sud 11, compagnies mini~res et de 
chemins de fer dans l'Ouest ~2. Dans 
ce dernier cas, le r61e du m6decin 
Etait non seulement de soigner les 
employ6s, mais aussi de constater 
les lesions subies lors des frequents 
accidents professionnels et de dE- 
fendre la compagnie en cas de liti- 
ge 13. Dans les centres urbains, ce 
sont avant tout les immigrEs en 
provenance d'Europe qui ont 
crd6 des organisations de soins 
prEpayEs. 
Les contrats stipulaient dans quel- 
les circonstances des soins devaient 
etre rendus aux assures, mais la res- 
ponsabilit6 d'organiser ces soins 
Etait habituellement laissEe au mE- 
decin. L'assureur demeurait passif. 
A titre d'exception, une sociEtE ami- 
cale anglaise exigeait que la ~salle 
d'attente ffit chauffde en hiver des 
8h30~, et certaines associations 
commerciales de l'6tat de l'Oregon 
demandaient des secondes opini- 
ons pour les interventions chirurgi- 
cales, contr61aient la durEe des sE- 
jours hospitaliers, et refusaient de 

payer des factures jugEes excessives. 
En Suisse, c'est l'acceptation en 
1911 de la LAMA qui a coupe 
court aux contrats de soins 
prEpayds. En adoptant le rembour- 
sement fi l'acte comme principe de 
retribution des mEdecins, la loi 
suisse a clairement sEpar6 tes 
fonctions d'assureur et de soignant. 
En comparaison avec d'autres pays 
europdens qui ont adoptE divers 
systbmes d'assurance-maladie cen- 
tralisEs, la solution helvEtique rut 
plutOt atypique. Selon certains 
historiens 14, cette exception 6tait 
due ~ la nature rEfErendaire de la 
politique suisse, et plus spEcifique- 
ment au trauma du rejet en 1900 de 
la Lex Forrer (une assurance-mala- 
die obligatoire largement financEe 
par les employeurs et par l'6tat) 
par le peuple. 

Les cabinets de groupe avec 
pr~paiement 

Le cabinet de groupe fut ~dnvent6~ 
en 1880 par les fr~res Mayo, mais il 
a fallu attendre la D6pression pour 
que les premiers cabinets de grou- 
pe pratiquent Ies soins prdpayds 
aux Etats-Unis 15,16. Certains de ces 
prEcurseurs sont mentionnEs dans 
le Tableau 2. Tous ces cabinets, 
avec l'exception notable de Kaiser 
Permanente, connurent de sdrieux 
conflits avec les sociEtEs mEdicales 
locales, allant de la radiation des 
mrdecins impliquEs de la SociEt6 
concernEe ~ des batailles juridiques 
Epuisantes. Les socidtEs mddicales 
jugeaient que le prrpaiement des 
soins 6tait contraire ~t la ddontolo- 
gie parce qu'il 16sait les intrrEts de 
la profession. Apr6s la Deuxi~me 
guerre mondiale, la Cour supreme 
des Etats-Unis jugea que dans plu- 
sieurs cas, les SociEt6s mEdicales 
ont cherch6 5 preserver une situa- 
tion de monopole dans le secteur de 
la sant6, en violation de la loi anti- 
trust. Ces verdicts 6tablirent dEfini- 
tivement la 16gitimit6 des cabinets 
de groupe avec prEpaiement. En 
comparaison, l'opposition actuelle 
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Type d'organisation 

Tableau 1. Organisations collectives de prestation des soins/assurance-maladie existant en Grande Bretagne en 
1905. 

de la F6d6ration des m6decins 
suisses et de certaines Associations 
de m6decins cantonales aux projets 
de HMOs en Suisse paratt tr~s 
mod6r6e. En revanche, les r6centes 
conclusions de la Commission 
f6d6rale des cartels se rapprochent 
des d6cisions de la Cour supreme 
am6ricaine et faciliteront proba- 
blement l'acceptation de syst~mes 
d'assurance-maladie concurren- 
tiels dans notre pays 17. 

Apparation des r6seaux de pratici- 
ens ind~pendants 

D~s la fin des ann6es 1950, les rela- 
tions entre cabinets de groupe avec 
pr6paiement et soci6t6s m6dicales 
sont pass6es de la confrontation 
la concurrence. Pour pr6venir 
l'implantation d'une clinique de 

Kaiser Permanente, la soci6t6 
m6dicale de San Joaquin Valley 
(Californie) a constitu6 un r6seau 
de m6decins ind6pendants pret 
fournir des soins pr6pay6s aux 
habitants de la r6gion 18. Sous les 
nora d'~dndependent practice asso- 
ciation,,, ces organisations connu- 
rent par la suite un grand succ6s 
aux Etats-Unis, notamment parce 
qu'elles n6cessitent des investisse- 
ments initiaux modestes. Typique- 
ment, un mddecin peut faire partie 
d'un ou plusieurs r6seaux, et avoir 
en plus une clientele assur6e de 
fa~on traditionnelle. Parce qu'elle 
ne n6cessite pas de modifications 
structurelles importantes du syst6- 
me de sant6 actuel, la formule des 
r6seaux de m6decins ind6pendants 
pay6s h l'acte pourrait etre mieux 
adapt6e au contexte suisse que les 
cabinets de groupe fournissant des 

soins pr6pay6s. Un premier r6seau 
de ce type a vu r6cemment le jour 
Winterthour 19. 

Les <<health maintenance organiza- 
tions>> 

Au d6but des ann6es 1970, l'Admi- 
nistration Nixon chercha un moyen 
de contenir les cofits croissants de 
la sant6. Elle s'est ralli6e ~t un projet 
de Paul Ellwood, qui reposait sur le 
d6veloppement des cabinets de 
groupe et r6seaux ind6pendants 
pratiquant le prdpaiement. Le ter- 
me de ~health maintenance orga- 
nization~ (HMO), un euph6misme 
propos6 par Ellwood, devait faci- 
liter l'acceptation de cette proposi- 
tion par diff6rents acteurs poli- 
tiques. Apr6s des d6bats houleux, 
le Congr~s am6ricain a adopt~ en 
1973 une loi qui octroyait des avan- 
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Tableau 2. Quelques pr6curseurs des HMOs aux Etats-Unis. 

. . . . . . .  i i!i i 

tages fiscaux aux HMOs nouvelle- 
ment cr66es et qui fowait les 
employeurs ~ proposer au moins 
un plan de type HMO ~ leurs 
employds. Malgr6 ces encourage- 
ments, la population couverte par 
les plans HMO n'a crfi que lente- 
merit, jusqu'au milieu des ann6es 
1980 (Figure 1). En 1990, environ 
40 millions d'Am6ricains, soit 20 % 
de la population assur6e non- 
retrait6e, 6talent membres d'une 
HMO. Le nombre des ces organi- 
sation s'est stabilis6 ~ environ 
600. 
L'exemple am6ricain, ainsi que la 
lente progression du nombre de 
membres des premibres HMOs 
6tablies en Suisse, sugg6rent que 
les HMOs ne vont pas dominer 
court terme le march6 de l'as- 
surance-maladie dans notre pays. 
Notons aussi les diff6rences de 
vision politique des pouvoirs 
exdcutifs des deux pays: alors que 
l'administration am6ricaine mit en 
exergue un aspect positif, bien que 
fictif, de ces nouvelles organisa- 
tions (~de maintien de la sant6~0, 
la loi suisse insiste au contraire 

sur une privation (<de choix limit6 
du m6decin,,). 

U~volution r~cente 

La distinction entre cabinets de 
groupe et rdseaux de cabinets indd- 
pendants est ajourd'hui tout h fait 
insuffisante pour rendre compte de 
la vari6t6 des organisations de 
soins g6rds, ou ~managed care 
organizations~, comme elles sont 
d6sormais appel6es (Tableau3). 
Leur complexit6 et l'6volution con- 
stante de la nomenclature ont fait 
6voquer la Tour de Babel ~ certains 
sp6cialistes am6ricains 2~ On pent 
se demander si le consommateur, 
qui est cens6 choisir rationnelle- 
ment entre les diff6rentes formes 
d'asurance-maladie, peut en com- 
prendre les avantages et inconvdni- 
ents respectifs. 

Variantes de cabinets de groupe 

Certaines HMOs engagent directe- 
ment leur personnel m6dical (staff 

model), alors que d'autres ddl~- 
guent les soins contractuellement 
nn (group model) ou plusieurs (net- 
work) cabinets de groupe existants. 
Les HMOs cr66es en 1990 h Zurich 
et Bfile sont du type staff model, 
alors que plusieurs assureurs suis- 
ses cherchent actuellement fi mett- 
re en place des r6seaux de cabinets 
de groupe 21. Des organisations 
mixtes, comprenant un ou plu- 
sieurs cabinets de groupe ainsi clue 
des praticiens isol6s, existent 6gale- 
ment. 

Les <<preferred provider organiza- 
tions>> 

I1 s'agit de r6seaux de praticiens 
qui offrent des tarifs pr6fdrentiels 
au collectif d'un assureur. L'assur6 
est habituellement couvert intd- 
gralement s'il consulte un m6decin 
qui est membre du r~seau, mais 
partiellement s'il consulte ailleurs. 
Le maintien d'une libert6 de choix 
plus grande pour le consommateur 
explique sans doute le succ6s de 
ces organisations aux Etats-Unis. 
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Figure 1. Evolution du hombre d'assurOs affilies ~ des ~<health maintenan- 
ce organizations>> aux Etats-Unis (histogramme) et nombre d'organisations 
de ce type (ligne), 1970-91. 

Bien que les mdcanismes de ges- 
tion de soins sont plus rudimentai- 
res dans ees organisations que dans 
les r6seaux classiques, la distinction 
devient de plus en plus floue. 

Autres types de HMOs 

En parallNe avec les changements 
dans les contrats entre assur6 et 
assureur sont apparues de nouvel- 
les formes de contrats entre assu- 
reur et prestataires de soins. Une 
des nouveautds est la fragmenta- 
tion de la responsabilit6 pour la 
prestation des soins ainsi qu'un 
6talement du risque financier entre 
plusieurs entit6s qui 6tablissent 
entre elles des contrats ind6pen- 
dants 22. Ainsi, un assureur peut 
cr6er son propre cabinet de groupe 
pour les soins de sant6 primaires, 
ddl6guer les soins sp6cialis6s ~ un 
r6seau existant de cabinets ind6- 
pendants, et soustraiter l 'ensemble 
des soins dentaires ~ une organisa- 
tion sp6cialis6e. Chaque organisa- 
tion aura ses propres contrats avec 
ses m6decins, et pourra louer ses 
services ~t plus d 'un assureur. I1 en 

rdsulte une complexit6 administra- 
tive que la structure des premihres 
HMOs ne laissait pas pr6sager. Le 
Plan de Santd cr66 a l'origine pour 
les membres de l'Universit6 de 
Genhve s'apparente a c e  type 
d'organisation. Uassur6 passe un 
contrat avec un assureur, qui se 
charge de constituer les r6serves 
16gales ainsi que de rdassurer son 
collectif. L'assureur n6gocie ensui- 
te une enveloppe annuelle globale 
avec un organisme ind6pendant, le 
Centre de Gestion des Soins, qui 
comprend un administrateur et des 
m6decins. Le CGS r6tribue les dif- 
f6rents fournisseurs de soins, dont 
une clinique chargde des soins de 
sant6 primaires. Cette clinique se 
fait rembourser ses prestations 
l'acte par le CGS, mais peut parfai- 
tement salarier ses m6decins prati- 
ciens. Les fournisseurs de soins 
externes (sp6cialistes, h6pital) sont 
rdtribu6s par le CGS selon le bar4- 
me habituel. 
D'autres HMOs acceptent de rem- 
bourser en pattie les soins obtenus 
hors de l'organisation, et coneur- 
rencent ainsi plus directement 
l'assurance-maladie classique. Elles 

pourraient rencontrer davantage 
de succhs en Suisse que les HMOs 
classiques. Enfin, certaines HMOs 
se sp6cialisent dans des secteurs de 
soins particuliers, comme les soins 
dentaires ou psychiatriques, ou 
encore les soins ~ domicile pour 
personnes ~g6es. 

L'assurance-maladie tradit ionnelle 
avec gestion des soins 

L'essor de cette variante de l'as- 
surance-maladie classique est le 
d6veloppement r6cent le plus spec- 
taculaire aux Etats Unis. I1 s'agit 
le plus souvent de la gestion des 
hospitalisations et autres prestati- 
ons chores. D6sormais, l 'assureur 
demande des justifications au 
mddecin traitant avant d'autoriser 
une hospitalisation, suit le d6roule- 
ment du s4jour hospitalier, et plani- 
fie le retour ~ domicile. Mieux, il 
d61hgue ces activit4s a l 'une des 
nombreuses firmes d'utilization 
review, une industrie r6cente qui 
emploie des milliers de personnes 
aux Etats-Unis. Bien entendu, ces 
firmes peuvent aussi travailler pour 
des HMOs classiques. Leurs servi- 
ces cofitent environ 2 - 4 %  de la 
prime d'assurance. En Suisse, 
l'application de telles mesures 
pourrait ~tre justifi6e par le souci 
d'6conomie exig6 par la LAMAal.  
En consdquence, en 1990, pas plus 
d'un assur6 Am6ricain sur 20 
n'dtait membre d 'un plan d'assu- 
rance traditionne123, tel que nous 
les connaissons en Suisse (Tableau 
4). Bien que la part de march6 des 
HMOs classiques continue de 
croRre, ces organisations sont 
d6sormais minoritaires parmi 
l 'ensemble des organisations de 
soins g6rds. 

Outils de gestion des soins 

Plut6t que de recenser les distinc- 
tions entre les variantes d'assuran- 
ce-maladie, il peut s'av6rer instruc- 
tif de discuter leurs points com-  
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D e s c r i p t i o n  ..... 

Tableau3. Variantes de health maintenance organizations existant actuellement aux Etats-Unis. 

1 9 8 7  

Tableau 4. R~partition (en pour cent) des assures non-retraitOs par type 
d'assurance-maladie, USA, en 1987 et 1990. 

muns, ~ savoir les outils de gestion 
de soins g leur disposition (Tableau 
5). En simplifiant, on peut  regrou- 
per ces outils selon leur m6canisme 
d'action: limitation de la demande 
de soins par le patient, ou limitati- 
on de l'utilisation des services par 
le m6decin, soit en jouant sur le 
m6canisme de rdtribution du 
m6decin, soit en appliquant des 
mesures administratives 24. Notons 
que l 'organisation globale du sy- 
sterne de sant6 d6termine quels 
outils de gestion des soins sent mis 
en pratique et comment. Ainsi, le 
catalogue des prestations couvertes 
par l'assurance, les montants de la 
franchise ou de la participation aux 

frais, le principe du choix limit6 du 
m6decin, et le cadre tarifaire r6gis- 
sant la r6tribution des m6decins 
sent fix6s dans diverses lois, ordon- 
nances et conventions. 

R~duction de la demande du 
patient 

La participation de l'assurd aux 
frais mddicaux est un m6canisme 
classique de limitation du recours 
aux soins dans l 'assurance-maladie 
traditionnelle, alors que les MCOs 
y font moins souvent appel. C'est 
aussi l 'un des rares outils dent  
l'efficacit6 a 6t6 d6montr6e dans un 
essai randomis6, le R A N D  Health 

Insurance Experiment  25. L'incita- 
tion financi6re ~ limiter l'utilisation 
des services de sant6, exerc6e au 
niveau de l'assur6, est aussi le 
m6canisme central de l'assurance 
avec bonus et l'assurance avec 
franchise variable, actuellement 

l'essai en Suisse. Le d6savantage 
des mesures qui visent fi compri- 
mer  la demande de soins est 
qu'elles font courir le risque ~ cer- 
taines personnes de ne pas recevoir 
des soins utiles et n6cessaires. Ce 
risque est d 'autant  plus 61ev6 que la 
capacit6 financi6re du patient est 
faible, ce qui peut  accentuer les dif- 
f6rences de sant6 entre couches 
socio-6conomiques. 
Une autre facon de r6duire la 
demande est de limiter les presta- 
tions couvertes par l'assurance. 
Tous les syst~mes d'assurance- 
maladie utilisent ce moyen. Les 
HMOs tendent ~ mieux couvrir les 
actes pr6ventifs, comme les vacci- 
nations ou les activit6s de d6pistage 
pr6coce, mais limitent l'acc6s aux 
fournisseurs de soins sp6cialis6s. 
En revanche, l 'assurance-maladie 
traditionnelle offre au patient un 
acc6s en principe illimit6 aux 
m6decins - en pratique, toutefois, 
le choix du m6decin est inexistant 
pour  les cas d 'urgence et pour  les 
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Tableau 5. Outils de gestion des soins et leurs utilisation dans divers types d'assurance-maladie: ++ tres importante, + impor- 
tante, (+) occasionnelle, - rare ou inexistante. 

assur6s hospitalisds en classe com- 
mune, et tr6s limit6 m~me pour les 
soins ambulatoires dans les r6gions 
rurales et de montagne. 

R~tribution des soignants 

Les d6cisions des m6decins ddter- 
minent la majeure pattie des 
d6penses de sant6; c'est donc sur 
eux que se concentrent les activit6s 
de contr61e d'utilisation des res- 
sources. Consid6rons d'abord les 
modalit6s de r6tribution des m6de- 
cins 26. Pratiquement toutes les for- 
mes d'assurance-maladie (hormis 
les contrats priv6s) utilisent une 
convention tarifaire n6goci6e avec 

le corps m6dical. C'est en obtenant 
des m6decins et autres soignants 
des tarifs avantageux qu'une ~<pre- 
ferred provider organization>~ r6a- 
lise ses 6conomies. La plupart des 
assureurs am6ricains n6gocient 
aussi des tarifs prdf6rentiels avec les 
h6pitaux. Les conventions tarifaires 
peuvent valoriser certaines presta- 
tions aux d6pens d'autres, sans 
n6cessairement tenir compte ni du 
cogt de production des soins, ni du 
b6n6fice escompt62L 
Dans le syst~me traditionnel, le 
m6decin est payd d l'acte, ce qui le 
laisse libre d'utiliser tousles  mo- 
yens diagnostiques ou th6rapeu- 
tiques qu'il juge n6cessaires. Le 
principal d6faut du paiement 

l'acte est que ce systbme encoura- 
ge des styles de pratique peu 
6conomes. Des prises en charge 
interventionnistes peuvent aussi 
causer plus de complications 
iatrog~nes qu'une pratique m6di- 
cale qui fait moins appel ~ la 
technologie 28. 
Le salariat n'encourage ni ne 
d6courage l'intensit6 des services 
rendus. Ce moyen de rfitribution 
est utilis6 avant tout dans des cabi- 
nets de groupe avec pr6paiement, 
et, en Suisse, dans les h6pitaux 
publics. Le salariat enl~ve tout rap- 
port direct entre soins et r6tribu- 
tion, ce qui fait craindre une d6mo- 
tivation des soignants et une baisse 
de la qualit6 des soins. 

53 



Le syst6me de capitation consiste 
payer au mddecin une somme fixe 
par assur6, que ce dernier consulte 
ou non. Ce syst6me incite le m6de- 
cin ~ avoir une pratique 6conome, 
puisque qu'il doit assumer, du 
moins en partie, les d6passements 
de budget. Pour att6nuer la pres- 
sion financi~re que ce syst6me 
exercerait sur un m6decin isol6, 
l'assureur peut regrouper les m6- 
decins en ~pools>> de capitation, et 
constituer un fonds ~de s6curit6>> 
qui couvre toutes les d6pesens ex- 
c6dant une somme fixe par patient 
et par ann6e. Ndanmoins, la capita- 
tion comporte une incitation g pri- 
ver un patient d'un service, meme 
n6cessaire. 
Le paiernent d l'acte avec retenue 
est frdquemment utilis6 dans les 
r6seaux de m6decins inddpen- 
dants. Cette retenue (habituelle- 
ment de 10-30%) n'est distribu6e 
qu'h la fin de l'exercice financier, 
avec une d6duction ou un bonus 
qui r6fl~tent le bilan global. Parce 
que l'activit6 de chaque m6decin 
est dilu6e parmi celles de l'ensem- 
ble des m6decins affilids, les d6ci- 
sions individuelles ont moins 
d'impact sur le revenu du m6decin 
que sous le rdgime de la capitation. 
Si les m6decins membres d'une 
IPA ne consacrent qu'une faible 
partie de leurs activitds ~ cette 
organisation, l'impact potentiel de 
la retenue sur leur revenu, et donc 
sur leur pratique, peut devenir ndg- 
ligeable. 
Le paiement prospectif par cas de 
maladie est surtout appliqu6 dans 
les h6pitaux. Le ~groupes homo- 
g6nes de diagnostics>>, utilisds aux 
Etats Unis pour les hospitalisations 
des personnes fig6es, en sont le 
prototype. L'h6pital reqoit une 
somme fixe par diagnostic, quels 
que soient la dur6e de sdjour ou 
les services rendus. Ce moyen de 
r6tribution reporte le rique finan- 
cier de l'assureur sur l'h6pital ou la 
clinique. Le paiement prospectif 
par cas de maladie peut donner lieu 
h une inflation factice de la s6v6rit6 
des diagnostics codds par les h6pi- 

taux, qui permet d'augmenter les 
encaissements, ou ~ une tentative 
de sdlection des bons risques dans 
chacune des cat6gories diagno- 
stiques. 

ContrcSle administratif des 
soignants 

Meme dans le syst6me d'assurance 
traditionnel, le mddecin n'est pas 
libre de faire ce qu'il veut. Ainsi, la 
nouvelle LAMal stipule que les 
prestations couvertes par l'assu- 
rance-maladie doivent Otre ~effica- 
ces, appropri6es et 6conomiques,>. 
Les organisations de soins gdr6s 
vont parfois plus loin, en imposant 
des recomrnandations pour la pra- 
tique explicites pour les maladies 
les plus courantes. Ces organisa- 
tions cherchent aussi g cr6er une 
~culture>> de la pratique mddicale 
qui associe le souci des coots au 
souci de la qualit6 des soins. Les 
cabinets de groupe sont le plus /~ 
m~me d'influencer les pratiques de 
leurs m6decins 29, notamment parce 
qu'ils ont des contrats exclusifs 
avec eux. 
Plut6t que de chercher ~ modifier 
les styles de pratique de leurs 
m6decins, certaines organisations 
essaient de s~lectionner d'embl6e 
des m6decins dont le style est pro- 
che de celui que l'organisation pr6- 
conise. Certains pensent que ce 
choix initial est le d6terminant le 
plus important du succ6s d'une 
HMO 3~ Bien entendu, une telle 
s61ection laisse les mddecins non- 
6conomes prendre en charge les 
assur6s traditionnels. 
Beaucoup d'HMOs cherchent 
rdduire les recours aux soins sp~cia- 
lisds. Un moyen classique est la 
ddsignation d'un ~gatekeeper>>, un 
m6decin de premi6re instance 
(g6n6raliste, interniste, ou p6dia- 
tre) qui fournit les soins primaires 
et qui doit approuver tout recours 
aux sp6cialistes ou g l'hospitalisa- 
tion 3~. Ce syst6me devrait aussi 
amdliorer la continuit6 des soins 
pour chaque patient. Toutefois, 

dans certains cas, ce syst6me peut 
augmenter les coots en imposant 
deux consultations lfi otx une seule 
aurait suffi. 
Concernant les hospitalisations, 
certains assureurs utilisent des deu- 
xi~mes opinions, suivent l'6volu- 
tion des personnes hospitalis6es, et 
organisent le retour ~ domicile de 
faqon ?a 6courter le s6jour. Ces 
mesures ont leur propres effets 
pervers. Si un mddecin sait que lor- 
squ'il demande une hospitalisation 
de 5 jours pour son patient, 3 jours 
sont accordds par l'assureur, il 
demandera d'emblde une hospita- 
lisation ~(trop>> longue 32. L'applica- 
tion des recommandations pour la 
pratique et la gestion agressive des 
hospitalisations sont des activit6s 
cofiteuses par elles-memes, qui 
peuvent avoir un impact ndgatif sur 
le bilan global. Notons que la ges- 
tion des hospitalisations paraft plus 
intdressante aux Etats-Unis, oil 
les factures des h6pitaux sont 
d6tailldes ~ l'acte, qu'en Suisse, oh 
les h6pitaux publics pratiquent 
des forfaits journaliers subven- 
tionn6s. 

Un outil contreproductif: La s~lec- 
tion des assures 

Les caisses-maladie, quel que 
soit leur mode d'organisation, ont 
int6ret fi enrOler prdfdrentiellement 
des individus en bonne sant~. Ainsi 
l'assureur pourra engranger des 
b6n6fices et/ou accroRre l'effectif 
des assur6s en proposant des 
primes bon march& Toutefois, les 
efforts des caisses visant fi s61ec- 
tionner des assurds en bonne sant6 
n'aboutissent qu'h rejeter le finan- 
cement des personnes malades sur 
les caisses-maladie concurrentes, 
avec un impact global sur les 
coots nul ou n6gatif, si on tient 
compte des frais de marketing et 
du ~surpaiemenb> des caisses 
structure de risque favorable. Un 
syst6me de sant6 qui joue sur la 
concurrence entre caisses-maladie 
pourrait aboutir ?~ une concurrence 
sur la s61ection des bas risques, 
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plut6t qu'h une concurrence sur la 
qualit6 ou sur l'Oconomie des soins. 

Implications et conclusion 

Plusieurs constatations g6n6rales 
s'imposent. D'abord, tousles soins 
sont gOrOs, y compris ceux qui sont 
prodiguOs par la mddecine libdrale 
traditionnelle. Uopposition entre 
soins <<gdrds>> et <dibres>> est davan- 
tage un argument politique qu'une 
rOalit6. Ce qui varie, c'est le nom- 
bre et le choix des outils de gestion 
utilis6s par un syst~me de soins 
donn6. 
Ensuite, alors mSme que la diver- 
sit6 des dOnominations des nouvel- 
les formes d'assurance-maladie ne 
cesse de cro~tre, les diffdrences r~el- 
les entre les syst~mes proposes 
s'amenuisent. Les HMOs moder- 
nesse rapprochent de l'assurance 
traditionnelle en attdnuant leur 
contr61e du recours aux soins (dans 
les <<preferred provider organiza- 
tions>> et dans les HMOs dites 
ouvertes), et les assureurs tradi- 
tionnels adoptent toujours davan- 
rage les outils de gestion des soins 
ddvetoppds dans les HMOs (not- 
amment le contr61e des hospitalisa- 
tions). 
Enfin, pour chacun des outils de 
gestion, le bilan global est mixte: on 
peut prdvoir aussi bien des effets 
bdn6fiques que des effets pervers. 
Ainsi, toutes les mesures qui facili- 
tent l'accSs aux soins font courir le 
risque d'une surconsommation, et 

toutes celles qui visent h 6viter des 
prestations inutiles font courir le 
risque d'une privation de prestati- 
ons utiles. Les mesures qui encou- 
ragent la concurrence entre les 
intervenants du systSme de sant6 
stimulent l'efficacitO, mais aboutis- 
sent inOvitablement h des indgalitOs 
par rapport aux coots et ~t la qualit~ 
des soins fournis, ce qui est un 
rdsultat ind6sirable en soi. Enfin, la 
plupart des interventions qui visent 
h rOduire les cofits de la sant6 
gOnOrent leurs propres ffais de fonc- 
tionnement. Malheureusement, on 
sait actuellement tr~s pen de cho- 
ses sur l'efficacit6 de chacun des 
outils de gestion 33. Le manque 
d'informations est nn probl6me qui 
handicape constamment l'6valua- 
tion des systOmes de sant6. La re- 
cherche sur ces questions constitue 
une tfiche pfioritaire. I1 est rOjouis- 
sant que les expOriences suisses des 
nouvelles formes d'assurance- 
maladie soient soumises ?a des 6va- 
luations scientifiques, sur le plan 
tant nationaP 4 que locaP 5. 
Un aspect important, que nous 
avons seulement effleur6, concerne 
la redefinition des roles dans les 
systSme de santo qu'implique 
l'adoption de certains outils de 
gestion des soins. Dans un syst~me 
de soins concurrentiel, le consom- 
mateur (acheteur d'assurance- 
maladie ou de soins) acquiert le 
r61e central d'arbitre. Seulement, 
pour qu'elles soient efficaces, les 
dOcisions de cet arbitre doivent 
~tre basOes sur une information fia- 

ble, complete, et correctement in- 
terprOtOe. Le recueil et la prOsenta- 
tion de l'informatioan sanitaire au 
grand public est un probl~me qui 
est loin d'Stre rdsolu. Dans les 
organisations de soins gOrOs, l'assu- 
reur/administrateur s'arroge aussi 
un pouvoir de dOcision nouveau, 
apparemment aux dOpens des 
assur6s et surtout des mOdecins. 
Faut-il conclure que le r61e des 
soignants est devenu moins impor- 
tant? C'est plutOt le contraire. Plus 
que jamais, il est important garder 

l'esprit que le but premier du 
syst~me de sant6 est de maintenir 
et restaurer la sant6 de la popula- 
tion. Tout syst~me qui int~gre les 
fonctions de prestation des soins, 
de leur organisation et leur finan- 
cement doit etre g~r6 en fonction 
de ce but. Ceei nOcessite une ges- 
tion pluridisciplinaire, dans laquel- 
le les m6decins et autres profes- 
sionnels de la sant6 doivent 8tre 
6troitement impliquOs. Ainsi, 
l'apport des professionnels de la 
santo h la gestion peut se situer 
deux niveaux. Premi~rement, ils 
sont les mieux qualifi6s pour pro- 
duire des informations permettant 
aux diffOrents acteurs du systSme 
de sant6 de prendre des dOcisions 
rationnelles -c 'est  le r61e des cher- 
cheurs. Deuxi~mement, ils doivent 
s'assurer que le maintien et la 
restauration de la santo des gens 
demeurent dans les faits les objec- 
tifs principaux du syst~me de santo 
- c'est le r61e des dOcideurs. 
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~rankenversicherung und Pflegeverwaltung 

uch in der Schweiz Formen von Pflegeversorgungs- 
systemen, die sich den amerikanischen Health Maintenance Organiza- 
~ons (HMO) ann~hem. Diese neue Form der Organisation der Kranken- 
pflegeversorgung und der Krankenversicherung hat in weiten Kreisen 
der Arztescl~aft und der Bev~lkerung heftige Reaktionen hervorgerufen. 
HMOs, im Gegensatz zur klassischen Krankenversicherung, organisieren 
und verwalten in aktiver Weise die Pflegeversorgung ihrer Versicherten. 
tn diesem Artikel wird auf die Entstehung dieser Organisation in Ameri_~, 

[ ka und in Europa zurOckgeblendet. Das Konzept des ,,managed care 
[ wirdzudem eingehendbesprochen, vorallem in bezug aufdessen neue- 
[ ren Entwicktungen. Welter werden die Wirkungsmechanismen, inklusive 
I dec unerwOnschten Nebenerscheinungen sowie die in den klassischen 
I Versicherungssystemen und in den HMOs verfOgbaren Verwaltungsin- 
t strumente beschrieben Aus diesen Abhandlungen geht hervor, dass 
l jedes Pftegeversorgungs- und Krankenversicherungssystem verwaltet 

sein will und dass zudem der Gebrauch yon gewissen Verwaltungsin- 
I strumenten Situationen hervorruft, in denen clie Rollenverteilung zwi- 
I schen Versicherten, Verwaltem und Arzten neu zu definieren ist Die 

Autoren schtagen vor, dass sich die Gesundheitsberufe, der Komplexit#t 
tier Pflegeversorgun 9 wegen, an deren Verwaltungsprozess aktiver 

 iligen sollten. 
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