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Ermittlung von Daten 
zur Planung der 

0 

Recueii de donn es 
pour la planification 

ambulanten Versorgung du secteur ambulatoire 
Ohne Kenntnis der gesundheitlichen Situation der 
Bev61kerung und der praktischen Auswirkung yon 
medizinischen wie administrativen Massnahmen I/isst 
sich keine effektive Gesundheitversorgung planen und 
realisieren. Die Ermittlung der Bediirfnisse der Bev61- 
kerung und die Aufbereitung als Planungs- und Steue- 
rungsgrundlage ist allerdings eine sehr schwierige und 
bisher noch nicht in befriedigender Weise gel6ste 
Aufgabe, die deshalb auch im Nationalen Forschungs- 
programm eine wichtige Stellung einnimmt. Projekt- 
leiter und Mitarbeiter des Programmteils ~,Datenerhe- 
bung fiir die ambulante Versorgung,, geben im folgen- 
den einen Uberblick fiber Ausgangslage und Ansatz -~ 
punkte ihrer Arbeiten. 

I! n'est pas possible de planifier et de r~aliser la 
<<fourniture de soins,, h une population sans une 
connaissance suffisante de ia situation sanitaire effec- 
tive de cette collectivit~ et des effets pratiques des 
mesures en vigueur, m~dicales et administratives. La 
d~termination des besoins de la population et leur 
utilisation comme base de planification et de gestion 
repr~sentent cependant un probl~me difficile, qui n'a 
pas jusqu'ici ~t~ r~solu de fafon satisfaisante. C'est 
pourquoi il occupe une place importante dans le 
Programme national de recherche No 8. 
Les directeurs et collabora~eurs des projets de la partie 
<<Recueil de donn~es sur le secteur ambulatoire>~ du 
PNR 8 donnent ci-dessous un aperfu des pr~misses et 
des points principaux de leurs travaux. 

Information +  valuation: 
Conditions d'un syst me efficace de sant  
Pierre Gilliand' 

1. Complexit~ et interd~pendance des approches 

1.1. Le cube 
Un cube a six faces planes, carr6es et 6gales. Ses 
ar6tes, toutes de longueur 6gale, se rencontrent trois 
trois, ~ angles droits, en 8 points qui d61imitent cet 
hexa~dre. Son volume est le produit de 3 facteurs 
6gaux/~ la mesure de I'ar6te. Le cube est parfaitement 
d6fini. C'est une construction de l'intelligence. Car 
personne n'a per~u n i n e  percevra jamais un cube par 
lessens.  Voir ~ peu pr6s un carr6 d'un cube, c'est ne 
voir qu'une seule face. Voir deux ou trois faces 
suppose une perception visuelle d6form6e des carr6s. 
Et pour voir simultan6ment six faces d 'un cube, il faut 
un miroir qui en refl6te les faces cach6es, la d6forma- 
tion s'amplifiant par la gymnastique des yeux. 
Le toucher - les doigts passant et repassant sur les 
surfaces, les pointes au sommet de pyramides - permet 
une meilleure appr6hension du cube. Pourtant c'est 
toujours l'intelligence qui, par hypoth~se, reconstruit 
sans cesse le cube. Le cube est, par d6finition; il ne 
parait jamais ~ nos sens dans sa forme pure. 

1 Professeur de recherche et de planification sociales, Universit6 de 
Lausanne 
Directeur du projet ,~Syst~me d'information>> du PNR 8 
(Cr6dit No 4.353 du Fonds national suisse de la recherche 
seientifique) 

Cette all6gorie du cube, objet simple, introduit le 
th~me de l ' information et de l'6valuation dans le 
domaine de la sant6. 

1.2. Complexitd de la recherche sociale et transparence 
La r6alit6 n'est pas r6v616e. Prot6iforme, complexe, 
mouvante, elte n'est pas d6finie, ni d6finissable a priori 
comme le cube. Seules les apparences de la r6alit6 
sociale sont perceptibles par l 'approche spontan6e. Et 
l 'approche raisonn6e, travers6e par de multiples et 
contradictoires valeurs, est prise dans un entrelacs de 
normes inculqu6es, qui cors6tent nos esprits et qui 
different selon l'espace, le temps et le milieu. 
C'est pourquoi toute d6marche visant h informer et 
6valuer, ~ cerner avec objectivit6 ce que je nomme, 
par commodit6, la r6alit6 sociale, implique maintes 
pr6cautions th6oriques et pratiques, des b6quilles que 
sont les hypoth6ses de travail, une probl6matique 
consciencieusement d6finie mais n6cessairement 
r6ductrice, une d6marche et un cadre de r6f6rence 
explicit6s, des outils palliatifs maitris6s (par exemple: 
la statistique, les techniques d6mographiques, etc.). 
Par objectivit6, j 'entends ici cette qualit6 qui consiste 
s'efforcer constamment de r~pr6senter fid~lement la 
r6alit6. En sciences humaines, il y faut d 'autant  plus de 
rigueur que l 'objet est mall6able et fluctuant. C'est 
pourquoi la r6flexion th6orique et l'explication doivent 
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6tre fond6es sur des faits dfiment observ6s, sur des 
faits encore, sur des faits toujours, m6me si les faits 
,sont aussi des constructions. Souvent g6nants, les fairs 
sont toujours t6tus; ils r6sistent aux interpr6tations et 
au temps. On ne saurait, h la longue, les masquer, les 
d6guiser ou les 61uder. Mais il est bien difficile de saisir 
correctement un fait; on ne s'6tonnera donc point de 
rencontrer plus d'interpr~tes que d'observateurs rigou- 
reux, subordonnant leur r6flexion h la s~che connais- 
sance des faits et de leurs interd6pendances. 
Le d6veloppement de nos connaissances est une lente 
et progressive qu6te de coh6rence. L'objectif premier 
du chercheur est la transparence des diff6rentes 
facettes de la r6alit6 sociale, image d6multipli6e du 
cube, en vue d'une connaissance graduellement orga- 
nis6e. La recherche sociale requiert t6nacit6, nuance et 
humilit6. Difficile et strict m6tier, qui emprunte la 
d6marche scientifique et qui implique une 6thique. 

1.3. Exemple de la santd 
La sant6 est un des nombreux domaines de la r6alit6 
sociale. L'information et l'6valuation du secteur de la 
sant6 peuvent 6tre abord6es par des disciplines 
diverses: histoire, droit, m6decine, 6conomie, d6mo- 
graphie .... avec des moyens normatifs (r~gles des 
assurances sociales, applications d'indices), qualitatifs 
(entretiens, analyses de discours...), quantitatifs 
(math6matique des sciences humaines). Ce domaine 
son tour se subdivise en m6decine ambulatoire, hospi- 
talisation, m6dicaments, prophylaxie, administration 
sanitaire, soins ~ domicile, etc. 
L'61aboration et la diffusion de l'information, l'analyse 
et l'interpr6tation, peuvent 6tre faites selon l'optique 
de la production ou celle de la consommation, selon 
l'optique institutionnelle ou celle du financement, consi- 
d6r6 lui-m6me comme un investissement 6conomique, 
ou un moyen de redistribution sociale par les assu- 
rances, ou une d6pense chargeant les m6nages et les 
pouvoirs publics. Les agents du domaine de la sant6 
sont divers: outre les institutions h caract~re public, 
priv6 ou mixte, sont directement concern6s: m6decins, 
infirmi6res, administrateurs, chercheurs, planifica- 
teurs, dont les formations et les int6r6ts different, au 
d6part en tout cas. 
Et l'on prendra garde de ne pas oublier les malades-  
ils le sont si souvent! - ,  la population dans son 
ensemble, ses besoins et l'expression de ses besoins. 
Car la maladie et l'accident constituent un risque sans 
fronti~re et sans exclusive, m6me si l'injustice du sort 
frappe in6quitablement les individus, les couches 
sociales et ies r6gions. De plus, on ne saurait oublier 
que la Suisse doit r6soudre des ~probl6mes~> d'un pays 
riche, alors que par le monde des millions d'enfants 
meurent faute de soins. 
Cette 6num6ration est non exhaustive, on l'imagine 
ais6ment. Elle suffit largement ~ souligner la diversit6 
des approches et leur relativit6, la complexit6 et 
l'interd6pendance des ph6nom~nes sociaux, la diffi- 
cult6 de l'information et de l'6valuation, l'effort indis- 
pensable de synth~se. 

2. Un outii et une  strat6gie 
2.1. Une information et une ~valuation d~ficientes 
L'information est essentielle en tous domaines. Encore 
faut-il en 6valuer le contenu, la qualit6, les intentions. 
L'interpr6tation hfitive, voire abusive, de renseigne- 
ments partiels ou considfr6s selon un unique point de 
vue, peut infl6chir l'information en une propagande; le 
martellement sur une <<id6e clou,~ y tient souvent lieu 
de raisonnement. 
En mati~re de sant6 publique, l'information est main- 
tenant surabondante. G6n6ralement, l'approche est 
parcellaire, la qualit6 informative m6diocre, la perti- 
nence hasardeuse, la diffusion 6parpill6e, l'application 
limit6e, la synth6se d6faiilante. Le fonctionnement du 
syst~me de sant6 est une <~boite noire~. Ce tableau sera 
jug6 trop s6v~re. En effet, d'utiles recherches ont 6t6 
conduites; des 6tudes pr6paratoires ont d6bouch6 sur 
des r6alisations importantes. Mais les indicateurs 
d'6valuation comparative font d6faut; les avertisseurs 
statistiques ne rententissent gu~re. La communication 
est tardive, alors que tout s'acc61~re. 
Certes, le niveau de sant6 atteint en Suisse est 61ev6, 
fort enviable m6me dans le concert des nations. 
Pourtant, l'insatisfaction s'est accrue, le d6calage entre 
la situation pr6sente et les attentes grandit. Peut-6tre 
l'action correctrice pour dissiper le malaise actuel est- 
elle h port6e de r6flexion? Mais l'outil d'information et 
d'6valuation est d6ficient, au moment o~ se dessinent 
des impasses au d6veloppement harmonieux du sys- 
t~me de sant6. 
Une politique de sant6 ne peut 6tre 61abor6e par 
incantations successives, ~ l'image de certains d6bats 
parlementaires, ot~ l'on assiste plus h des affronte- 
ments qu'h des confrontations. 

2.2. Pr~-condition: un syst~me d'information 
Un syst~me d'information statistique coh6rent est une 
condition pr6alable ~ la pr6paration de d6cisions 
ad6quates. II faut pouvoir analyser, comparer, propo- 
ser en connaissance de cause. La r6alisation du <~pro- 
gramme>~ sur l'efficacit6 du syst~me de sant~, financ6 
par le Fonds National de la recherche scientifique, 
peut y contribuer par des 6clairages judicieux. Bien 
stir, le montant du PNR 8 affect6 par ann6e - et 
pendant 5 ans - repr6sente moins de 1/10000 des 
d6penses de la ~bohe-noire-sant6>,. Soit l'6quivalent 
de l'engagement d'une vingtaine de postes de 
recherche h plein temps et divers ~-c6t6s. Mais avee 
des financements compl6mentaires et maintes collabo- 
rations, une centaine de personnes travaillent aux 
projets retenus par le groupe d'experts. Sera-ce un 
levier suffisant? 
Sont ~ mon avis des pr6-conditions d'efficacit6 pour les 
d6cisions ~ l'avenir: la constitution d'un syst~me d'in- 
formations fiables, la mise h jour r6guli~re des 
donn6es, la construction d'indicateurs, la disponibilit6 
d'un r6seau de renseignements couvrant l'ensemble du 
territoire helv6tique, distinguant ses cantons et leurs 
r6gions. 
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2.3. Evaluation syst6matique: condition de la prise de 
d6cisions coh6rentes 
Disposer d 'un magnifique outil d'informations est une 
possiblit6 prochaine, si les recherches en cours conver- 
gent vers la mise en place d'un syst~me coh6rent de 
collecte de donn6es. Cependant,  de multiples informa- 
tions ne sont en elles-m6mes gu~re significatives; elles 
doivent ~tre correctement analys6es et r6f6r6es ~ un 
syst~me de significations. Par exemple: p6nurie ou 
pl6thore de m6decins, insuffisance en lits ou surdimen- 
sionnement des 6tablissements hospitaliers, ~explo- 
sions>~ des coots ou priorit6 financi~re ~ la sant6, sont 
des affirmations contradictoires, fr6quemment oppo- 
s6es. Sans vue d'ensemble, sans d6finition d'objectifs 
et de principes, sans mise en relation des ph6nom6nes 
sociaux et mise en 6vidence de ieurs interd6pendances, 
sans r6f6rence au contexte 6conomique, social et 
culturel, ces expressions refl~tent des id6ologies. Ce ne 
sont pas des ,<constats~> permettant de fonder les 
d6cisions ~ prendre. 
C'est pourquoi l'6tablissement de grilles de crit~res et 
d'6valuation syst6matique par une 6quipe permanente 
de travail et de recherche sont des conditions d'une 
pr6paration et d 'une prise de d6cisions coh6rentes. 

2.4. Ndcessit~ d' une strategic 
Dans ~L'hospitalisation en Suisse>> 2, je plaide pour une 
strat6gie/~ long terme: une politique de sant6 n6cessite 
la transparence - sur le plan chiffr6 comme sur le plan 
des objectifs. Dans divers chapitres de cet ouvrage, des 
concepts sont d6velopp6s, des d6marches et un ensem- 
ble de recherches compl6mentaires sont esquiss6s, des 
moyens de production et de circulation de l'informa- 
tion sont signal6s, des objectifs, des priorit6s, des 
6tapes ~ court, moyen et long termes, sont propos6s. 

Dans le cadre de cette contribution, je me limite ~: 
- renvoyer les lecteurs int6ress6s ~ cet ouvrage, qui 

constitue une base de discussion qu'il s'agit d'appro- 
fondir; 

- traiter  des aspects concrets, oO l ' information et 
l'6valuation sont sous-jacentes; 

- rappeler quelques 616ments d 'une vue d'ensemble et 
pr6senter les r6sultats pr61iminaires de recherches 
en cours. 

3. Apersu de r6volution et de tendances du syst~me de 
sant6 
I1 faut agir ici et maintenant.  La recherche sociale et le 
risque de cloisonnement des approches n6cessitent ie 
recours h diverses r~gles. Bien d6finir la probl6ma- 
tique d'une recherche est la premiere: elle suppose 
pr6alablement une vue d'ensemble ou des hypotheses 
sur les connexions avec d'autres secteurs. Consid6rons 
un aperqu des principaux faits en mati~re de sant6 et, 

2 ,~L'hospitalisation en Suisse. Statistiques 1936-1978. Quel avenir%> 
Institut suisse des h6pitaux, Cahier No 15, Aarau 1980. 

pour faciliter l'expos6, un aperqu de quelques ten- 
dances plausibles qui vont conditionner l 'avenir 3. 

a) Les progrds de la m~decine, des sciences et des 
techniques qui la sous-tendent, ont 6t6 consid6rables, 
sauvant des vies, att6nuant des souffrances. Sans 
aucun doute, ces progr~s vont continuer. Pourtant,  
l 'augmentation de l'esp6rance de vie ne se mesurera 
dor6navant qu'en fractions d'ann6e. I1 y a loi de 
rendements d6croissants. 

b) Les assurances sociales se sont d6velopp6es. Ce 
moyen de redistribution sociale, avec la prosp6rit6 
6conomique, a permis une extension sans pr6c6dent 
des structures sanitaires, un acc~s large aux soins, la 
r6mun6ration d 'un personnel de sant6 de plus en plus 
nombreux. L'effectif  des employ6s dans les h6pitaux, 
par exemple, a quadrupl6 depuis 1945-50. 

c) La population a crO d 'un tiers pendant le troisi6me 
quart de si6cle. L'immigration des 6trangers en est la 
plus importante cause (+  f6condit6 des immigrants, 
jeunes pour la plupart et donc en ~ge de procr6ation). 
Or, le nombre d'habitants stagnera vraisemblablement 
d'ici la fin du si6cle et pourrait r6gresser ensuite. 

d) Le vieillissement d~mographique, ph6nom6ne faci- 
lement mesurable, est in61uctable. Pendant le XX6me 
si6cle - la d6mographie est, avec l'histoire, une disci- 
pline des dur6es longues - le nombre d'habitants aura 

peu pr6s doubl6, celui des personnes ~g6es de 60 ou 
65 ans et plus aura quintupl6, tandis que celui des 
grands vieillards (80 ans et plus) aura presque d6cupl6. 
La part des habitants fig6s de plus de 60 ans sera 
voisine de celle de la population fig6e de moins de 20 
ans vers l 'an 2000. Or, la morbidit6 augmente statisti- 
quement avec l 'avancement en age. La pathologie li6e 
it la vieillesse est souvent invalidante. La structure des 
besoins et la demande de soins seront profond6ment 
modifi6es par le vieillissement de la population. 

e) La densit~ des m~decins praticiens n'a pas tout h fait 
doubl6 en trois quarts de si6cle (1900-1975). Or elle va 
doubler en 15 ans seulement, de 1975 h 1990, et 
vraisemblablement tripler d'ici 2010. Ce changement 
brusque va influer fortement sur la distribution des 
soins: ses incidences seront multiples sur l 'organisation 
sanitaire. 

f) Le nombre d'admissions dans les h@itaux suisses a 
pratiquement doubl6 ces trente derni~res ann6es pour 
un nombre de lits semblable. C'est que la dur6e 
moyenne de s6jour a diminu6 de moiti6. L'indicateur 
du nombre de jours d'hospitalisation par an et par 
habitant a diminu6 d 'un quart. Les tendances ult6- 

3 Se reporter, entre autres, h ~,L'hospitalisation en Suisse,,, op. cit., 
,D6mographie m6dicale en Suisse. Sant6 publique et prospective,,. 
Office de statistique de I'Etat de Vaud (OSEV), Lausanne, 1976 
(dit DEMOMED). 
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Composantes de l' accroissement des coats d' exploitation 

rieures vont d6pendre des orientations de la politique 
de sant6. 

g) Le coat de la <~r6paration de la sant6 d6grad6e~ 
(sans notion p6jorative), exprim6 en proportion du 
produit national brut, est de 31/2 % en 1950; il aug- 
mente et m~me il s'acc61~re depuis 1965; il est de 
l'ordre de 8 % actuellement. En incluant des coots non 
comptabilis6s et pourtant affect6s ~ la sant6, la part 
atteint vraisemblablement 10 % en 1980. 

h) Les opinions sur la capacit6 de notre soci6t6 ii 
supporter ou non les frais de la sant6 font partie 
int6grante de la r6alit6 sociale. Dans l'organisation 
sanitaire pr6sente, les acc616rateurs des d6penses 
paraissent aux observateurs plus vigoureux que les 
freins. II n'y a pas auto-limitation des prestations dans 
l'actuel syst~me de sant6, mais auto-alimentation. 

i) La rdpartition des ddpenses de la santd par secteur est 
la suivante': la moiti6 est consacr6e h l'hospitalisation 
au sens large: exploitation: 38%, construction: 7%, 
formation et recherche m6dicales, 6troitement li6es et 
d6pendantes de l'hfpital universitaire: 5 %. Un tiers 
est consacr6 aux honoraires des m6decins (21�89 %), des 
dentistes (9�89 et autres (1%). Les m6dicaments 
vendus dans les pharmacies et drogueries en consti- 
tuent un dixi~me (9V2 %), 7 % vont ~t d'autres rubriques. 
1% seulement est attribu6 aux soins ~ domicile; ces 
services disposent donc d'une portion congrue. 

4 Scion Gygi-Henny, 1975. La r6partition n'a vraisemblablement 
gu~re chang6 depuis. 

hospitalidre. Contributions proportionnelles 

Cette br6ve r6capitulation fournit des 616ments d'in- 
formation sur l'6volution et sur des tendances plau- 
sibles. La probl6matique et l'efficacit6 du systbme de 
sant6 doivent de toute n6cessit6 int6grer ces aspects 
quantitatifs. De plus, le syst~me de sant6 repose 
6galement sur des aspects d'organisation, de comp6- 
tences, de formation, d'6changes et de relations. C'est 
souligner l'importance du <<qualitatifi~, trop n6glig6 
dans les approches d'6conomie de la sant6. Aussi la 
probl6matique de l'efficacit6 6conomique du syst6me 
de sant6 est-elle, ~ rues yeux, avant tout sociale. 
Trois exemples situent l'approche d'information et 
d'6valuation, conditions pour des d6cisions en vue 
d'un jugement correct et de d6cisions ad6quates. Le 
futur ne peut se construire h partir d'une table rase; il 
prend ses racines dans le pass6; il est en partie d61imit6 
par les structures pr6sentes, mussi, une connaissance 
approfondie des m6canismes du fonctionnement et des 
tendances est-elle indispensable. 

4. Aspects qualitatifs de la croissance des coits  
d'exploitation hospitali~re s 
La forte augmentation des d6penses hospitali~res est 
devenue un sujet de pr6occupation depuis la r6cession 
de 1974-75. Les 6conomies sont h l'ordre du jour. Mais 
queUes 6conomies? O3 et comment 6conomiser? Dans 

Se reporter ~ <~L'hospitalisation en Suisse,,, oh. 4, Institut Suisse 
des H6pitaux I.S.H. no 15, op. cir., et <<Hospitalis~ no 11, 12/1980, 
et no 1, 2/1981. 
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divers milieux, on confond 6conomies et transferts de 
charges. Et on m6connait que le terme 6conomie, dans 
une acception litt6rale, signifie ~ordre dans la mai- 
son,,. Or, l'hospitalisation n'est qu'un appar tement -  
m6me s'il est de grande dimension - dans une vaste 
maison. Une critique born6e h l'exploitation hospita- 
li6re touche h c6t6 de la cible. 
Pendant le troisi6me quart de ce si6cle, l'accroissement 
annuel moyen des d6penses d'exploitation des h6pi- 
taux est d'environ 12%. A c e  rythme, les d6penses 
doublent en 6 ans, triplent en 10 ans, etc. Cependant, 
pour mieux juger des causes de l'accroissement des 
d6penses d'exploitation des h6pitaux, il convient de 
d6passer l'examen de l'6volution globale des cofits et 
de mettre en 6vidence les principales composantes. On 
appellera ~,extrins6ques~, les composantes ext6rieures 
l'hospitalisation, ou ind6pendantes. Les composantes 
directement hospitali6res sont appel6es ,,intrins6- 
quests. 
Or, l'augmentation du nombre d'habitants et l'infla- 
tion surtout, composantes extrins6ques, expliquent 
du rythme d'accroissement des d6penses. Les compo- 
santes intrins6ques, elles, sur lequelles une action de 
gestion hospitali6re e6t 6t6 possible, en constituent %. 
Environ �89 (1,7% sur 12,1%) est dfi aux rubriques 
alimentation, frais m6dicaux, frais g6n6raux et admi- 
nistratifs. Environ la moiti6 (5,8% sur 12,1%) est 
expliqu6e par la composante ~personnels des h6pitaux~. 
Cette composante des personnels peut/~ son tour 6tre 
subdivis6e. �88 de l'accroissement du cofit est 1i6 
l'augmentation de la densit6 du personnel. Les effec- 
tifs ont en effet tripl6 en 25 ans. Ce ph6nom6ne est 
essentiellement d'ordre qualitatif: progrbs technique et 
m6dical n6cessitant des employ6s plus nombreux, 
diminution concomitante des dur6es de s6jour, dispo- 
nibilit6 plus grande ~ l'6gard des malades, baisse de la 
dur6e hebdomadaire de travail. La rationalisation des 
soins est limit6e dans ses effets; aussi l'augmentation 
de l'effectif hospitalier est, pendant cette p6riode, un 
indicateur qualitatif. ~ est caus6 par l'am61ioration des 
salaires r6els des employ6s (indice pour les hommes). 
C'est aussi un indicateur qualitatif. Le solde - �88 (en 
fait plus, ce ,~reste~ 6tant minimis6 sur 25 ans avec la 
technique utilis6e) - s'explique qualitativement: reva- 
lorisation des salaires f6minins, am61iorations des 
qualifications et de la formation, accomplissement de 
thches suppl6mentaires (informatique, confort des 
malades, etc.). 
L'analyse des composantes des cofits d'exploitation 
renseigne utilement sur l'6volution et l'accroissement 
des d6penses. Les 6conomies possibles pendant le 
troisi6me quart de si6cle, sans ~tre n6gligeables, 
auraient eu une incidence d'ampleur limit6e sur la 
croissance de la ~ffacture~ hospitali~re. Une politique 
coh6rente de sant6 publique doit certes am61iorer 
l'exploitation des h6pitaux; elle doit poser surtout la 
question des orientations du syst6me de sant6. Une 
information plus fine permet une meilleure 6valuation 
des composantes. Une critique pertinente concerne 
moins la gestion hospitali~re que l'hospitalo-centrisme. 

Elle s'adresse non plus ~ la seule administration 
hospitali~re, mais ~ la conception pr6valente pendant 
deux h trois d6cennies. 

5. D~mographie m~dicale: fort accroissement de la 
densit~ 
Les ann6es qui s'6tendent de 1950 /~ 1970 sont une 
p6riode de prosp6rit6 6conomique, d'extension des 
mesures sociales, d'acc6s croissant aux soins, de mise 
en place d'importantes infrastructures hospitali6res, 
etc. Pourtant, la densit6 de m6decins praticiens, qui 
augmentait r6guli6rement depuis le d6but du si~cle, 
stagne pendant cette vingtaine d'ann6es. 
En 1966, un rapport d'une commission f6d6rale pr6dit 
une p6nurie durable de m6decins jusqu'h la fin du 
si6cle. Or, une analyse plus attentive aurait montr6 
ceci: cessait le ph6nom6ne des g6n6rations creuses des 
ann6es 30 ~ 40, avec le d6calage d'environ 20 ans pour 
l'immatriculation aux 6tudes longues; augmentait le 
taux des jeunes obtenant leur baccalaur6at; 
commenqait de s'accroitre le nombre des 6tudiants en 
facult6 de m6decine; 6tait pr6visible - h y p o t h 6 s e  
vraiment plausible - un accroissement des effectifs 
universitaires et une attraction des 6tudes de m6de- 
cine. 
En 1972, la parution de perspectives annonqant une 
forte croissance du hombre de m6decins ne suscite 
aucun commentaire dans les journaux romands 6. Puis, 
dans des cercles restreints, se manifestent des ten- 
dances oppos6es - favorables ou n6gatives - ~t l'intro- 
duction du numerus clausus en m6decine. A une 
diffusion manqu6e d'une information importante suc- 
c6de presque une ~intoxication~ avec des principes 
contradictoires. Le Conseil f6d6ral prend (en juin 
1974) une position prudente et nuanc6e. 
La densit6 de m6decins praticiens va pratiquement 
doubler de 1975 h 1990, probablement tripler d'ici 
2010. Des projections pour 2030" personne ne sait ce 
qui se passera r6ellement h cette 6poque - montrent 
l'inertie des ph6nom6nes d6mographiques; la d6mo- 
graphie permet plus ais6ment des anticipations que 
d'autres disciplines des sciences humaines. En effet, la 
progression de la densit6 m6dicale est certaine (saul 
~catastrophe~ majeure). Seule une r6duction brutale 
de % h 3/4 de l'acc6s des 6tudiants e n  facult6 de 
m6decine - solution impraticable - diminuerait h long 
terme la densit6 de m6decins praticiens; celle-ci serait 
n6anmoins bien plus forte en 2030 qu'en 1975. La 
figure montre les 6volutions d'ici 2010, selon diverses 
hypoth6ses 7. 

6 ,,D6mographie, sociologie, 6conomie et prospective m6dicales,~, 
Office de statistique de I'Etat de Vaud (OSEV), Lausanne 1972, 
comprenant la th6se de doctorat de Bernard .lunod. 
puis ~D6mographie m6dicale en Suisse...~ op. tit. 
Se reporter ~: Annuaire de la Nouvelle Soci6t6 Helv6tique: de  
systb.me de sant6: malade%~ Contribution: ~M6decins: de la 
p6nurie ~ la pl6thore?~r- Bud, Berne 1980. 
Article/~ para~tre dans le bulletin des m6decins suisses. Publication 
en 1981- Finaneement: ,,Fonds nat ionak 
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Schdma. Mddecins libres praticiens." ~volution et perspectives 

Une mod61isation math6mat ique  et une analyse ad6- 
quote des donn6es quantitatives soulignent une consi- 
d6rable augmenta t ion  du hombre  de m6decins/ t  l 'ave- 
nir. Les incidences qualitatives et les risques sont 
multiples et hypoth6tiques.  Le m6rite de cette infor- 
mation sur une tendance certaine est de d61imiter le 
cadre des 6valuations prospectives sur l 'organisation 
future du syst6me de sant6. 

6. So ins  6 d o m i c i l e :  u n e  ,~alternative>> de  subst i tut ion  
part ie l le / j  r i n s t i t u t i o n n a l i s a t i o #  
Les soins ~ domicile repr6sentent  une <<alternative,, 
sous-exploit6e de substitution partielle aux 6tablisse- 
ments  m6dico-sociaux, of  1 sont enregistr6es de longues 
listes d 'a t tente .  Ev idemment ,  le maintien h domicile, 
comme <<alternative,, ~ l ' institutionnalisation, ne 
concerne qu 'une  part ie  des malades,  ceux qui le 
peuvent  et le veulent.  La volont6 personnelle du 
malade,  le courage et l '6tat de sant6 de l 'entourage,  
pr iment  souvent  la gravit6 de la maladie ou du han- 
dicap. 

Cependant ,  les modes  de f inancement  actuels p6na- 
lisent ceux qui fournissent un effort  pour  s 'occuper  
avec d6vouement  d 'un proche;  en revanche,  ils ~ffavo- 
risent,, l 'hospitalisation ou le p lacement  m6dico-social, 
pay6s au tomat iquement ,  en tout ou en partie. On peut 
m6me affirmer que le syst~me actuel de f inancement  

s Plusieurs cahiers d'6tudes du Centre lausannois des soins 
domicile seront publi6s ces mois /t venir. La m6thodologie fera 
l'objet d'un fascicule; elm n'est pas d6crite ici. Voir 6galement,. 
Cahiers m6dico-sociaux, no 1/1981, M6decine et Hygi6ne, Gen6ve. 
Ce num6ro est consacr6 au Centre lausannois des soins ~t domicile. 

autoal imente et entret ient  les formes  coQteuses de 
dispensation des soins. 
En tout cas, l ' exemple  du Centre  lausannois des soins 

Comparaison des cotits globaux, pour 200 malades 
(population de r6f6rence: 150000 habitants) 

CLSAD 

Fonctionnernent 

Honoraires 
m6dicaux 

M6dicaments 

Services 
collaborants 

INSTITUTIONNALISATION 

millions millions 

1V2 81/2 

\ . /  
\ 

1 11/2 

Exploitation 

Service de la dette 
(pour 160 iits seulement) 

Total, environ 21/2 10 env. au total 

Suisse autour de 1975: 
(situation certainement voisine en 1980) 

- constructions 
hospitali6res 

- soins a domicile 

en%desd6penses de .sant6* par ann6e 

7%: qui inf6rent env., %% en service de 
la dette (suppl6ment annuel) 

1%: soit 2 fois seulement le service de la 
dette du montant annuel investi en 
constructions hospitali6resl 

17 



Sozlal- und PrJiventivmedizin M6decine soclale et pr~ventive 26,12-  20 (1981) 

domicile (CLSAD) est patent. Pour une population de 
150000 habitants (Lausanne et Prilly), le Centre per- 
met le maintien h domicile, en moyenne journali~re, 
de pros de 200 malades (soit 1,3 lit par millier 
d'habitants). La r6partition est la suivante" un quart 
des malades auraient dO 6tre hospitalis6s (h6pital 
g6n6ral); un tiers sont des malades chroniques lourds 
et un quart des malades chroniques 16gers (6tablisse- 
ment g6riatrique ou m6dico-social). 
Les autres malades - un cinqui~me - sont des semi- 
handicap6s, des malades s6niles qui auraient 6t~ places 
en 6tablissement psyeho-g6riatrique et des cas fort 
lourds, notamment des t6trapl6giques. 
En comptant largement, dans l'exemple du Centre 
lausannois, le coot de fonctionnement pour 6viter ces 
institutionnalisations est de 11/2 million; il faut y 
ajouter services collaborants, honoraires et m6dica- 
ments, soit au total 21/2 millions (estimation 61ev6e, 
6tablie par exc~s). L'hospitalisation ou le placement - 
en comptant cette fois par d6faut - eOt coot6 environ 
10 millions, soit un montant 4 fois sup6rieur! Le seul 
service de la dette d'un 6tablissement substitutif de 150 

160 lits pour les malades chroniques co0te autant que 
le fonctionnement du Centre! 
Un d6veloppement des soins h domicile permettrait 
sans nul doute d'6viter un nombre plus 61ev6 de 
placements m6dico-sociaux. I1 n'est pas certain que la 
,<troisi6me centaine>> de lits qui pourrait 6tre 6vit6e soit 
plus on6reuse que la premiere ou la deuxi~me. 
La simple comparaison des parts des d6penses de sant6 
(1975) affect6es h la construction hospitali6re: 7%, 
dans un pays dont les h6pitaux g6n6raux surdimen- 
sionn6s comptent en moyenne 3 lits non occup6s sur 
10, quand ce n'est pas 1 sur 3 - et aux soins/l domicile: 
1% - devrait au moins susciter un r6flexe. Or, les 
services de soins /~ domicile sont peut-6tre plus 
contest6s actuellement que les constructions! A-t-on 
song6 ~ ceci: /~ 7% l'an, le service de la dette des 
investissements dans les <<murs>> (qu'il faut bien 
prendre en compte mais qui ne figure pas - ou pas en 
totalit6 - dans la <fracture hospitali6re>>) repr6sente la 
moiti6 des sommes consacr6es aux soins/~ domicile[ 
L'6valuation 6conomique compar6e de deux formes 
compl6mentaires de dispensation des soins est 610- 
quente. Le r6sultat est un constat d'inad6quation des 
modes de financement, d6courageant maintenant une 
forme de soins ~ la lois plus humaine et grandement 
efficace. 

7. Rep~res pour une  polit ique de santa 
Quelques rep6res sont pr6sent6s ci-apr~s. Ils sont 
fond6s sur les r6sultats de recherches en mati~re de 
sant6. Ce point de rue est fi d6battre, h compl6ter 
grfice/t une information et une 6valuation approfondie 
des faits. 

7.1 Pour une ,,efficacitd allocative,> 
Chercheurs et d6cideurs ont des r61es compl6men- 
taires mais qui, ~ mort avis, doivent 6tre clairement 
s6par6s. Sinon, il y a technocratie. Mais il n'y a pas 

schizophr6nie ?a s'occuper h la lois de recherche et de 
planification. La perception d'un 6v6nemem ou d'un 
ph6nom~ne n'est pas ext6rieure au jugement - sinon il 
n'y aurait ni appr6hension, ni compr6hension. Ce sont 
des faces d'un m6me cube. Cette double approche 
suppose engagement du chercheur envers sa produc- 
tion de recherche, responsabilit6 de suivre l'ex6cution 
du plan, de veiller hen  d6tecter et dire les distorsions, 

reconnaitre aussi l'6ventuelle erreur. I1 en va de la 
cr6dibilit6 de ia recherche sociale. Obnubil6s, pour- 
tant, administrateurs et -6conomicistes,> s'6vertuent ~t 
chercher les crit~res d'une <<efficacit6 productive>>. 
Cette optique gestionnaire est certes n6cessaire: des 
gaspillages peuvent 6tre 6vit6s; des rationalisations 
sont possibles; une coordination peut am61iorer le 
fonctionnement. Mais ces actions sont cosm6tiques. 
C'est focaliser l'attention sur l'accessoire - m6me s'il 
est fort on6reux. En effet, les dysfonctions du syst6me 
entrainent les d6penses dans une spirale non maitrisa- 
ble avec les structures, les modes de financement et de 
subventionnement actuels. 
L'aspect fondamental est I'<,efficacit6 allocative,. Cela 
suppose des choix et des r6orientations. Ce n'est plus 
le domaine direct des techniciens; c'est celui de la 
d6cision et des politiciens. 

7.2. De l'<r des coats gz l'~,implosion>, des 
ressources 
Attendre une r6gulation spontan6e est illusoire. Le 
secteur de sant6 n'est pas r6ductible ~ un march6 
simple. La demande influe certes sur l'offre; mais c'est 
surtout roffre qui conditionne la consommation, qui 
en d6termine le genre et le volume. Et l'offre est sans 
cesse croissante. M6me, une pseudo-concurrence enfle 
d6mesur6ment les coots. 
Ce qui importe, c'est une ~<m6dication>> sur te plan des 
structures et de l'organisation. Cela implique une 
vigoureuse r6aliocation des ressources. A la concentra- 
tion implicite des investissements dans les <<murs>> 
pendant le troisi~me quart de si6cle, il faut dor6navant 
accorder une priorit6 explicite aux investissements en 
personnels qualifi6s. C'est opter pour une d6centrali- 
sation raisonn6e des comp6tences dans le domaine 
ambulatoire, compl6mentaire de l'hospitalier. A l'<<ex- 
plosion>> d6sordonn6e des d6penses doit succ6der une 
<<implosion>> planifi6e des ressources. La finalit6 n'est 
pas la <<r6paration de la sant6 d6grad6e>>, qui est 
n6cessaire mais non suffisante. C'est le maintien et la 
promotion d'un bon 6tat de sant6 de la population. 
Des contraintes 6conomiques imposent des limites h la 
croissance des coots m6dico-hospitaliers. Inversement, 
les aspirations h la sant6 augmentent plus vite que la 
possibilit6 mat6rielle de les satisfaire. La maladie a un 
coot; celui-ci pose la question du prix de la sant6. De 
v6ritables 6conomies sont donc n6cessaires. Mais l'or- 
ganisation chr6matistique 9 de notre soci6t6 - plus 

9 Voir <<Politique sociale et d6veloppement>>. Delta, Vevey 1981, 
r66dition de quatre 6tudes de Sismondi (d6but du XIXe sib.cle), qui 
reste d'une 6tonnante actualit6. 
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int6ress6e par  la mult ipl icat ion des produi ts  et des 
consommat ions  que  par  une  mise en valeur  et une  ges- 
t ion 6 c o n o m e  des biens - va ~t l ' encon t re  de l 'efficacit6 
et de la qualit6. 

7.3. Une fable 
Ce jugemen t  sera contest6.  Je  l ' appuie  sur plusieurs 
t ravaux et approches  du doma ine  de la sant6. C 'es t  en 
tout  cas une  in terpr6ta t ion  par tag6e  par  plusieurs 
chercheurs .  Pour  r6sumer  m o n  sent iment ,  et parce  que 
les sciences sociales balbut ient  encore ,  je recours  ~ une 
fable: 
Le  syst~me de sant6 ressemble  ~ un bassin qui 
d6borde .  O n  s ' empresse  d ' 6 p o n g e r  l ' inondat ion .  Mal-  
ad ro i t emen t  et dans la bousculade .  Or ,  la fuite d ' e a u  
se situe au robine t  d 'a l imenta t ion .  A u  lieu de s 'agi ter  
en aval, il faut  donc  agir en amont .  O n  s 'en  rend  bien 
compte .  Cela para~t m~me  6vident.  Mais,  semble-t-i l ,  
on a sur tout  peur  du p lombier .  Car,  on  le sent 
confus6ment ,  la r6para t ion  n 'es t  pas simple;  elle va 
n6cessiter des t rans format ions  de la tuyauter ie ,  prise 
dans le ciment.  Aussi ,  on  pr6f6re diff6rer le plus 
longtemps possible les t ravaux n6cessaires! 

7. 4. Groupe permanent d'dtudes 
Pour  6tablir  une  pol i t ique coh6rente  de sant6, dont  les 
d imensions  et les applicat ions sont  plurielles et doivent  
6tre adapt6es  aux lieux et aux c i rconstances  d ' u n e  
Helv6tie  diverse,  un g roupe  p e r m a n e n t  d '6 tudes  en 
mat i6re  de sant6 est h const i tuer .  C o n v e n a b l e m e n t  
utilis6e, la recherche  en services de sant6 est, pour  un 
faible invest issement ,  d ' u n e  grande  rentabilit6. C 'es t  
pourquo i  je p ropose  de cr6er  un g roupe  p e r m a n e n t  
d '6 tudes  et de coord ina t ion ,  afin de poursu ivre  les 
recherches  f inanc6es par  le FNRS.  L ' in t6gra t ion  des 
donn6es  dans les poli t iques f4d6rale et cantonales  
importe .  I1 serait inadmissible de ~tiroiriser>> des 
r6sultats parce qu' i ls  d6rangent ;  car,  s'il est une  
cert i tude,  c 'est  que  certains 6clairages,  par  les r6sultats 
des proje ts  f inanc6s par  le Fonds  nat ional ,  c r6eront  des 
surprises;  n o t a m m e n t  chez ceux qui croient  pouvo i r  
6laborer  une  pol i t ique avec des ~effets de manche~> et 
des incantat ions.  
La const i tu t ion d ' u n  tel g roupe  ne devrai t  pas repr6- 
senter  un impor t an t  investissement.  I1 y a ac tuel lement  
6parpi l lement  de t ravaux multiples,  parcellaires,  occu-  
pant  de nombreuses  pe r sonnes  dans des institutions 
h6t6rog6nes.  D ' i m p o r t a n t s  moyens  financiers sont  
engag6s,  sans une  efficacit6 satisfaisante. La  t~che de 
ce g roupe  consisterai t  plus ~ fixer des objectifs ,  
c o o r d o n n e r  les recherches  sur le terrain,  h faire 
fructifier les r6sultats df iment  recueillis, ~ 6tablir des 
compara i sons  sur la base d ' indicateurs ,  h pr6parer  les 
d6cisions. L ' a u t o n o m i e  intellectuelle de ce g roupe  est 
indispensable h u n  travail  de qualit6, ~ l '61aboration de 
sc6narios alternatifs,  ~ la hau teu r  de vue. Pour  assurer  
un passage efficace de la fo rmula t ion  de propos i t ions  
aux r6alisations pra t iques ,  il y aurai t  int6r6t h relier ce 
g roupe  h une instance assumant  des responsabil i t6s 
directes;  pa r  exemple  la Conf6rence des directeurs 
can tonaux  des affaires sanitaires. 

Cet te  suggest ion est bien stir h discuter.  En  tou t  cas, il 
s 'agit  d '6vi ter  un hiatus en t re  le f i nancemen t  de 
plusieurs pro je ts  par  le F N R S  et les appl icat ions 
possibles issues des recherches .  Ce m o y e n  en vue  
d 'une  6valuat ion efficace est une  ques t ion - non  de 
f inancement  - mais de  volont6  poli t ique.  

7.5. R~approprier la santd ~~ 
Une  organisat ion efficace de la sant6 doi t  corres-  
pondre  ~ un service ~t la popula t ion .  U n e  gest ion 
6conome  est compat ib le  avec une  opt ion  de qualit6 de 
vie en soci6t6. Les soins ~ domici le  en sont  un exemple  
patent .  Mais p o u r  a t te indre  ce but ,  il faut  ,~r6appro- 
prier  la sant6>>. Car  on ne r6gle pas par  l ' a r i thm6t ique  
ce qui rel6ve des valeurs.  

R 6 s u m ~  

In fo rma t io n  e t  ~va lua t ion  - B a s e  p o u r  un s y s t ~ m e  de  sant~ e l ~ c a c e  
Apr~s des consid6rations fondamentales sur l'approche objective et 
scientifique de la r6alit6 sociale (utilisant pour cela une all6gorie de 
la forme g6om6trique du cube), I'auteur rappelle la complexit6 du 
domaine de la sant6, ses multiples acteurs et les jugements de 
valeurs qui le sous-tendent. Il insiste sur l'importance d'une informa- 
tion et d'une 6valuation suffisantes, qui 6vitent le parcellaire, le 
partial ou la substitution des faits par des ~incantations>,. Le 
Programme national de recherche No. 8, par les divers projets dont 
il assure le financement, doit permettre la constitution d'un syst6me 
d'informations fiables, la construction d'indicateurs ad6quats et la 
mise en place d'un r6seau de renseignements ~ l'6chelon du pays, 
afin de parvenir ~ la ~transparence~ n6cessaire. 
Les faits marquants du d6veloppement des services de sant6 et des 
coots qui leur correspondent, au cours de ce si6cle et plus par- 
ticuli~rement des trois derni6res d6cennies, sont rappel6s. L'auteur 
iUustre ensuite les questions que pose la collecte, l'analyse et 
l'utilisation de donn6es pertinentes sur l'6volution des syst6mes de 
sant6 par trois exemples: 
- Les raisons de la forte augmentation des d6penses hospitaii6res 

sont connues. Leur 6tude d6montre qu'une meilleure gestion, 
aussi souhaitable qu'elle soit, ne r6soudra pas les probl6mes 
actuels: d'une part, pour deux cinqui~mes, la croissance annuelle 
entre 1950 et 1975 a des causes extrins6ques, l'inflation notam- 
ment; d'autre part, s'agissant des facteurs intrins/~quences, la 
moiti6 de I'accroissement est dO ~ la composante ~personnel,>; 
celle-ci n'est pas ais6ment maitrisable; par ailleurs, elle repr6sente 
un indicateur qualitatif. Une critique pertinente doit donc concer- 
her moins la gestion hospitali6re que l'hospitalo-centrisme. 

- La d6mographie m6dicale est actuellement tr6s discut6e, m6me si 
I'annonce de l'augmentation importante du nombre de m6decins 
au d6but des ann6es 1970 a suscit6 peu de r6actions. Parler de 
pl6thore ressortit en partie ~ des jugements de valeur. Cependant, 
la progression attendue de la densit6 de m6decins praticiens est 
forte (triplement probable entre 1975 et 2010). 

- Les soins h domicile repr6sentent une possibilit6 tr~s int6ressante, 
humainement satisfaisante et 6conomique, de substitution par- 
tielle h l'institutionnalisation de patients chroniques en 6tablisse- 
ments m6dico-sociaux. Les modes de financement actuels toute- 
fois ne favorisent pas ce type de prise en charge. Une 6tude faite 
d~,s 1979 au Centre lausannois de soins /i domicile (CLSAD) 
apporte h cet 6gard des enseignements lourds de signification pour 
le futur: ce service 6vite l'hospitalisation ou ie placement de 200 
malades environ, et la seule charge de la dette de 1'6tablissement 
qu'il faudrait construire pour les h6berger co0terait aussi cher que 

~0 Titre de la postface h ~Assurances sociales, une s6curit6 pour 
qui?,,, Kniisei et Zurita, Institut de science politique, Universit6 
de Lausanne, 1979. 
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le fonctionnement du CLSAD. Le maintien/~ domicile (y compris 
honoraires m6dicaux et autres frais) apparait quatre lois meiUeur 
march6 que l'institutionnalisation. 

L'auteur conclut en insistant sur le besoin de rechercher une 
efficacit6 allocative (et non seulement productive), de passer de 
rexplosion des cot)ts/~ l'implosion des ressources, en donnant une 
priorit6 explicite aux investissements en personnels qualifi6s. Pour 
une pr6paration coh6rente des d6cisions, il appelle de ses voeux la 
constitution, par I'interm6diaire des travaux que permettra le PNR 
8, d'un groupe permanent d'6tudes sur les services de sant~. 

Zusammenfassung 

Information und Evaluation - Grundlagen einer wirksamen 
Gesnndheitsbetreuung 
Die Komplexit~it des Gesundheitswesens mit seinen vielen Beteilig- 
ten und deren verschiedenen Ansichten wird anhand eines allegori- 
schen Vergleichs mit der Gestalt des W~irfels dargestellt. Ffir die 
Bew~iltigung der Probleme sind ausreichende Informationen uner- 
l~isslich, welche nicht in Einzelheiten steckenbleiben oder Tatsachen 
dutch Wunschvorstellungen ersetzen. Das Nationale Forschungs- 
programm No. 8 (NFP 8) wird durch die Finanzierung verschiede- 
ner Projekte zur Erarbeitung sinnvoller Indikatoren und zum 
Aufbau eines landesweiten, zuverl~issigen Informationssystems bei- 
tragen, das die dringend benOtigte Transparenz des Gesundheitswe- 
sens ermfglichen wird. 
Nach einer Obersicht fiber die wichtigsten Entwicklungen der 
Gesundheitsversorgung und ihrer Kostenfolge werden die Probleme 
der Gewinnung, Analyse und Nutzung wichtiger Daten zum Verfol- 
gender  weiteren Entwicklung an drei Beispielen illustriert: 
- D i e  Ursachen der starken Zunahme tier Aufwendungen ffir 

Spit~iler sind bekannt. Eine verbesserte Organisation - wie 
wiinschbar sie auch sei - wird erfahrungsgem~iss dieses brennende 
Problem nicht endgfiltig 16sen k6nnen. Zwei Fiinftel der Zu- 
nahme zwischen 1950 und 1975 ist durch ~iussere Ursachen - vor 
allem dureh die Inflation - bedingt, der Rest ist zur H/ilfte auf die 
Zunahme der Personalkosten zuriickzufiihren, welche ebenfalls 
nicht dureh ,6nterne,, Massnahmen in den Griff zu bekommen 
sind. Die Kostensteigerung war daneben auch yon echten Verbes- 
serungen 'der  medizinischen Versorgung begleitet. Kritik, die 
wesentlich sein soil, muss deshalb weniger die Spitaladministrao 
tion selbst, als vielmehr die iibermfissige Ausrichtung der Versor- 
gung auf das Spital betreffen. 

- Viel diskutiert wird gegenw~irtig die zahlenm~issige Entwicklung 
der Arzteschaft, auch wenn die starke Erhfhung der Arztedichte 
in den siebziger Jahren erstaunlich wenige konkrete Reaktionen 
hervorgerufen hat. Die zu erwartende Zunahme wird die bishe- 
rige Entwicklung abet  noch fibertreffen: Zwischen 1975 und 2010 
ist eine Verdreifachung zu erwarten. 

- D i e  Hauspflege ist eine sehr interessante, wirtschaftlich wie 
menschlich befriedigende, durch die Finanzierungsmodalit~iten 
aber noch benachteiligte Alternative zur Betreuung Chronisch- 
kranker in medico-sozialen Zentren. Aus einer Studie des 
~Centre lausannois des soins ~ domieile~ (CLSAD) lassen sich in 
dieser Beziehung bedeutungsvolle Lehren ziehen: Diese Dienst- 
stelle ersparte die stationhre Unterbringung yon etwa 200 Kran- 
ken. Allein die Zinslast auf den Geb/iuden, die dafiir benOtigt 
worden w~iren, hatte ebensoviel gekostet wie der gesamte Betrieb 
des CLSAD. Die Betreuung zu Hause, inklusive medizinische 
Versorgung, scheint viermal billiger als eine lnstitutionalisierung. 

Schliesslich wird die Notwendigkeit hervorgehoben, die al iokative- 
und nicht nut die produktive - Wirksamkeit von Massnahmen zu 
erforschen, um vonde r  ~Kosten-Explosion~ zu einer ~Ressourcen- 
Impiosion~ fibergehen zu k6nnen. Priorit~it kommt dabei der 

Ausbildung qualifizierter Fachkr~ifte zu. Durch die Arbeiten im 
Rahmen des NFP 8 sollte es m6glieh werden, eine Gruppe yon 
Wissenschaftern zu bilden, die auch in Zukunft diese Probleme 
bearbeiten und wichtige Entscheidungen vorbereiten k6nnte. 

Summary 

Information plus evaluation - Conditions for an effective health 
system 
After basic considerations on the objective and scientific approach of 
social reality (using for this purpose the allegory of the ~eometric 
shape of the cube), the author recalls the complexity of the health 
field, its multiple actors and the value judgments in relation with it. 
He emphasizes the importance of sufficient information and evalua- 
tion, which avoids the fragmentary, the biased, or the substitution of 
facts by "incantations". The National Research Programme No. 8 of 
the Swiss National Science Foundation, through its various projects, 
should allow the constitution of valid information systems, the 
construction of adequate indicators and the setting up of a data 
network at the level of Switzerland, in order to arrive at the 
necessary "transparency". 
The major facts in health services development and in regard to the 
corresponding costs during this century and especially over the last 
three decades are mentioned. The author then illustrates the issues 
related to gathering, analysis and use of relevant data on the 
evolution of health systems through three examples: 
- The causes of the large increase in hospital costs are known. Their 

study shows that, as desirable as better management is, it is not 
going to solve present problems: on the one hand, this increase 
between 1950 and 1975 is for two thirds due to extrinsic factors, 
particularly inflation; on the other hand, as regards intrinsic 
factors, half of the added expense is due to the personnel 
component, which is quite difficult to check and which also 
represents an indicator of quality. A relevant critique therefore 
must aim primarily at reducing the current hospitalocentrism 
(more than at improving management). 

- Medical demography is a much discussed topic in Switzerland and 
in Western Europe presently even if, in the early 1970's, the first 
communications in this regard evoked little reaction. To talk of 
"plethora" is indicative of a value judgment, yet, the marked 
coming increase in medical density is certain. (The number of 
practicing doctors shall probably triple between 1975 and 2010 in 
Switzerland.) 

- Home care (medical and nursing) represents a very interesting, 
satisfying in human terms, and economical possibility for a partial 
replacement of nursing home care for chronic patients. Present 
financing (insurance) mechanisms however do not favour this 
alternative. A research undertaken since 1979 at the Lausanne 
Home Care Center (CLSAD) has given results with pregnant 
implications for future planning and action: this center avoids at 
any given moment the hospitalization or placement of about 200 
patients, and just the interests of the debt corresponding to the 
nursing home one should otherwise build would be as high as the 
operating budget of the CLSAD. Maintenance and care at home 
(including medical fees and other expenditures) appears four 
times cheaper than institutionalization. 

The autor concludes in insisting on the need to search for allocative 
efficacy (rather than only productive efficacy) and to go from cost 
explosion to "resources implosion", while giving an explicit priority 
to investments in qualified personnel. He calls for the constitution, 
through the projects undertaken within the National Research 
Programme No. 8, of a permanent study group for health services 
research. 
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