L'évolution des formes
particuliéres d'assurance dans
le cadre de la LAMal

La nouvelle loi sur I'assurance-maladie (LAMal), entrée en vi-
gueur en 1996, permet pour la premiére fois des formes d’assu-
rance «avec limitation du choix des fournisseurs de presta-
tions». Depuis 1990, de telles assurances étaient certes pos-
sibles, mais uniquement sous forme de modéles a I'essai. Le
nombre des personnes qui ont opté pour une forme d’assuran-
ce-maladie dans laquelle elles renoncent a choisir librement
leur médecin est monté en fleche depuis I’entrée en vigueur de
ja LAMal. Un rapport commandé par I’OFAS illustre I’évolution
de ces formes d’assurance et les expériences faites jusqu’ici

dans ce domaine.
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Lorsque I'on veut faire une estima-
tion de I’évolution des formes parti-
culieres d’assurance, il faut tenir
compte d’un fait: tous les assurés
n’ont de loin pas la possibilité d’y
souscrire, de nombreuses régions ne
proposant pas l'offre correspon-
dante. Il n’en demeure pas moins
que, depuis ’entrée en vigueur de la
LAMal, le nombre d’assurés ayant
opté pour une telle forme d’assu-
rance a augmenté de maniere im-
pressionnante, comme le montre le
tableau ci-dessous.

Année Nombre d'assurés
1995 35383
1996 121598
1997 383093
1998 494040
1999 (prov.) 534200

Les formes d’assurance avec un
choix limité de fournisseurs de pres-
tations se divisent en deux groupes.

Dans les deux cas, les assurés
sont limités dans le libre choix du
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fournisseur de prestations, la diffé-
rence se situant dans la gestion. Les
modeles de managed care donnent
le droit 4 une couverture de soins
uniforme, avec un seul point de réfé-
rence a travers toute la chaine des
prestations. L’élément central est le
systtme du médecin de premier re-
cours (gatekeeper) dans lequel un
médecin de famille fait la consulta-
tion et, le cas échéant, transmet une
demande a un autre maillon de la
chaine des traitements. Un pilotage
de ce genre fait défaut dans les PPO.

Leur signe distinctif est la sélection
des fournisseurs de prestations opé-
rée par les caisses-maladie selon des
criteres qualitatifs et économiques
(autant que faire se peut).

Les modéles de managed care se
répartissent en deux formes: les
HMO (Health Maintenance Organi-
zation) et les modeles ou réseaux du
médecin de famille. L’encadré 1 en
expose les principales caractéris-
tiques.

Les modeles du médecin de fa-
mille ont fait une réelle percée, avec
380000 assurés a la fin de 1999. Ils
sont suivis par les HMO avec 100000
assurés. -Les 50000 assurés restants
ayant opté pour des formes d’assu-
rance-maladie avec choix limité des
fournisseurs de prestations se répar-
tissent entre les PPO! et d’autres
modeles non traités ci-apres.

La pénétration régionale des as-
surances du modele du médecin de
famille et des HMO est tres inégale
(cf. illustration 2). Le systeme de
managed care est absent ou il ne re-
présente qu’une proportion infé-
rieure a 1 % des assurés dans 10 can-
tons. En effet, soit il n’y a aucune
proposition d’assurance correspon-
dante, soit elle reste trés minori-
taires (p. ex. une unique offre d’une

. caisse-maladie). Par ailleurs, 3 can-

tons — Thurgovie, Argovie et Schaff-
house — présentent une part €levée
d’assurés (20 %) dans les formes de
managed care. Il ressort donc nette-
ment de ces chiffres que les nou-
velles formes d’assurance ont (peu-
vent avoir) dés chances considé-
rables sur le marché si une offre suf-
fisante existe. Cela vaut également
pour les réseaux de médecins de fa-
mille et les HMO. Dans certaines
villes, les HMO qui n’ont pourtant
qu’une zone d’attraction essentielle-

1 Ce peut étre par exemple une forme d’assu-
rance dans laquelle les assurés s’engagent a re-
courir aun médecin de famille considéré comme
médecin de premier recours sans que celui-ci ap-
partienne a un réseau du médecin de famille.

Modeles de managed care

Organisation

—

HMO

Modeles du médecin de famille

PPO =Preferred Provider s p.ex. limitation & une partie des médecins auto-
risés dont les noms sont communiqués par ’assu-
rance ou limitation a une partie des hopitaux dont
la liste est préalablement communiquée par I’as-

surance




Eléments essentielles des modéles de managed care

HMO

¢ Cabinet de groupe avec médecins
employés.

¢ Financement par des forfaits indi-
viduels qui couvrent les frais in-
ternes et externes de la fourniture
des soins. Responsabilité budgé-
taire. .

¢ Contrat avec une ou plusieurs
caisses-maladie.

¢ Systeéme du médecin de premier
recours (gatekeeping).

Modeéle du médecin de famille

e Médecins (prestataires de base)
ayant leur propre cabinet, affiliés
a un groupe sur le plan régional
ou local.

¢ Financement actuel presque ex-
clusivement selon le schéma clas-
sique, via un décompte de presta-
tions individuelles.

¢ Seulement quelques groupes avec
une réelle responsabilité budgé-
taire, quelquefois avec une parti-
cipation aux bénéfices.

* Contrat avec une ou plusieurs
caisses-maladie.

e Systeme du médecin de premier
recours (gatekeeping).

Part de HMO et des médecins de famille sur I'ensemble des assurés 2
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ment locale comptent 10% d’assu-
rés, la limite maximale avoisinant
méme parfois les 20 %.
L’augmentation des effectifs des
formes particulicres d’assurance de
I’assurance-maladie obligatoire de-
mande a la fois une statistique quan-
titative et une description qualita-
tive. La statistique officielle de I’as-
surance-maladie ne peut jusqu’a pré-
sent mettre en évidence le nombre
des assurés et leur structure pour
chaque forme d’assurance. De méme,
on connait peu les distinctions in-
ternes, en particulier dans les réseaux
de médecins de famille. Ce manque
de transparence est insatisfaisant au
regard des attentes placées dans les
nouvelles formes d’assurance.

2 Les MCO sont des institutions intermé-
diaires qui travaillent selon le syst¢éme de ma-
naged care sur mandat de plusieurs caisses.

Réseaux du médecin de famille

En 1999, on a recensé au total 71 ré-
seaux de médecins de famille comp-
tant 378039 assurés pour 3699 mé-
decins. Cette forme d’assurance est
le plus largement répandue dans les
cantons de Thurgovie, d’Argovie et
de Schaffhouse. En 2000, le produit
«assurance du médecin de famille»
est proposé par 40 assureurs sur 118.
Ces assureurs ont conclu des con-
trats directement avec les médecins
de famille ou par le biais d’organisa-
tions de managed care (MCO)2 Un
réseau de médecins de famille com-
porte en moyenne une cinquantaine
de médecins et pas moins de 5000 as-
surés. Mais il faudrait que le réseau
repose sur un effectif d’assurés plus
important. On constate souvent en
effet que le nombre d’assurés ayant
opté pour ce modele est peu élevé
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par médecin. Néanmoins, un tiers
des réseaux a un nombre d’assurés
tres élevé.

Ces réseaux, généralement fon-
dés a I'initiative de médecins ou de
sociétés de médecins cantonales, ont
pour la plupart des contrats avec
plusieurs partenaires assureurs (plu-
sieurs assureurs et/ou des MCO).
Les contrats réglent surtout la parti-
cipation des médecins, les rapports

Les nouvelles formes
d’assurance peuvent avoir
des chances considérables
sur le marché si une offre
suffisante existe.

avec les assurés, les processus de dé-
comptes et les tiches des MCO ou
des caisses-maladie ainsi que les in-
demnités et la répartition des pertes
et profits.

Les réseaux du médecin de fa-
mille regoivent la plupart du temps
comme données de controle des sta-
tistiques trimestrielles concernant
les coflts et les prestations. Cepen-
dant il est vrai qu’en général 'idée
d’une gestion nouvelle et globale du
systeme de santé n’est pas profondé-
ment ancrée dans la plupart des ré-
seaux du médecin de famille et que
la collaboration au sein des réseaux
du médecin de famille est peu déve-
loppée. Le fait que, dans la plupart
des réseaux, les médecins sont choi-
sis selon le principe de territorialité
— et non pas en fonction de leur en-
gagement ou de leur intérét. pour

"une nouvelle forme de soins — joue

certainement un trés grand réle. On
constate en effet que la majorité des
réseaux se compose de médecins
presque tous établis dans la région et
recrutés en fonction de leur spéciali-
sation.

En conclusion, on ne peut guere
se prononcer sur les systémes de ma-
naged care dans la plupart des ré-
seaux du médecin de famille actuels,
a I’exception de la médecine de pre-
mier recours. Mais celle-ci ne peut
déployer ses effets que dans un sys-
teme transparent et lié. Toutefois, il
serait exagéré de s’attendre a avoir
a la fois une extension fortement
quantitative comme elle a eu lieu en
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seulement deux a trois ans et la mise
en place d’un syst¢eme de managed
care digne de ce nom. Les comporte-
ments et les idées dans ce domaine
devraient considérablement se mo-
difier.

Méme si le managed care a une
importance plutdt faible pour le mo-
ment, les réseaux du médecin de fa-
mille offrent cependant ’opportuni-
té de réunir des expériences qui peu-
vent étre essentielles pour le déve-
loppement futur.

HMO

En 1999, on dénombrait 28 HMO
qui réunissaient bien 100000 assu-
rés. Le point culminant des fonda-
tions de HMO se situe en 1994 et en
1995; mais depuis 1998, rares sont
les HMO qui voient leur nombre
d’assurés augmenter. A  noter
qu’elles sont situées dans de grandes
agglomérations urbaines ; un seul as-
sureur a opéré plus largement.

En 1999 également, le nombre
d’assurés. des HMO se situe entre
2500 et 4000; le chiffre de 10000 as-
surés n’a pu étre dépassé que dans le
cas ot la HMO est reliée a un réseau
de médecins de famille (plan de san-
t¢ HMO de Bale).

Les HMO sont supportées princi-
palement par des caisses-maladie ou
des MCQO;; on note cependant 3 ex-
ceptions en 1999: 2 HMO propres a
des médecins et une HMO ayant la
forme juridique d’une fondation. Les
HMO ont cependant des contrats
avec plusieurs caisses-maladie (2 a
6), qui proposent a leurs assurés le
produit «<HMO». Ces caisses rem-
boursent aux HMO les frais de soins
de leurs assurés dans ce type de ré-
seau par un forfait individuel. Les for-
faits individuels sont avant tout pon-
dérés selon I’age et le sexe, mais on a
aussi expérimenté d’autres critéres.

Les HMO se basent sur une mé-
decine factuelle. Les directives en
matiere de traitement jouent un role
croissant; l'utilisation de médica-
ments est contrdlée, les HMO s’en
tirent avec un nombre nettement
moins important de spécialités que
celles qui sont prescrites dans le sys-
teme traditionnel.

Les HMO ont, dés le début, mis
laccent sur l’aspect qualité. Dans un
syst¢me de prestations de santé qui
prend en compte explicitement les
coiits, la qualité doit étre appliquée
de maniere plus transparente que
dans les systémes traditionnels.
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C’est la principale raison qui fait que
les HMO sont en voie de se faire cer-
tifier ou I’ont déja fait.

Structure des assurés dans les
formes de managed care

Une question centrale en relation
avec les formes de managed care
concerne la sélection des risques ou
plus concrétement: «Est-ce que les
bons risques — donc ceux qui occa-
sionnent des cofits plus faibles — ad-
heérent de maniere prépondérante a
de tels modeles?» Or I’évaluation
du «risque» se heurte & des difficul-
tés, car les informations disponibles
sont toujours lacunaires et la for-
mule dans ce domaine ne s’est pas
encore concrétisée. Bien que les cri-
teres de I'dge et du sexe de chaque
assuré ne soient guére parlants com-
me on le sait, ce sont toujours ceux
qui sont utilisés pour définir les
groupes de population a risques. Les
assurés dans les modeles du médecin
de famille ne se distinguent guere
par leur structure d’age et de sexe de
I’ensemble des assurés maladie. 11
est surprenant de constater que les
personnes dgées sont mémes légere-
ment surreprésentées dans ces mo-
deles du médecin de famille. Il en va
autrement pour les assurés HMO:
comme déja dans la génération pion-
niere de 1991 a 1994, on peut encore

constater aujourd’hui que les «bons .

risques», soit les personnes agées de
19 4 40 ans et les hommes, ont ten-
dance a choisir les assurances HMO
dans une proportion supérieure a la
moyenne. Mais il reste des exemples
isolés montrant. qu'un marketing ci-
blé permet d’atteindre une autre
structure d’assurés.

Coiits des soins dans les
formes de managed care

Les coits des soins chez les assurés
de réseaux du médecin de famille
sont inférieurs a ceux des assurés
traditionnels. S’agissant d’un collec-
tif de comparaison régional normali-
sé selon I’dge et le sexe, les colts
sont plus avantageux d’environ 20 %
en moyenne pour les assurés du mé-
decin de famille. Par conséquent, les
réductions de primes de 10 4 15%
sont justifiées. On ne peut toutefois
discerner de prime abord avec certi-
tude si cet écart est «juste» ou s’il
provient parfois d’une saisie impar-
faite des risques. Les assureurs sont
plutdt sceptiques quant a la véritable

économie, mais ils ne veulent pas se

-focaliser sur cet élément alors que

les réseaux n’existent que depuis peu.

Dans les HMO, les colits par
assuré sont nettement inféricurs a
ceux des réseaux du médecin de fa-
mille (et des assurés traditionnels).
Méme en affinant I’évaluation du
risque, il reste un écart de colts qui
justifie les réductions de primes de
15 2 20 % dans la majorité des cas. Il
est vrai que la maniére d’établir les
colits au moyen de comptes paral-
leles suscite des critiques. Le compte
d’exploitation de 'OFAS accuse par
exemple pour les HMO un résultat
du compte d’exploitation négatif.

Perspective

Les modeles de managed care et, par-
mi eux, surtout ceux du médecin de
famille sont encore trés jeunes. Une
phase de différenciation interne et
d’autres innovations accompagne-
rontleurpercée surlemarché. Ces dé-
veloppements devraient encore étre
observés car les modeles de managed
care n’ont pas encore tenu toutes
leurs promesses d’une fourniture de
soins plus efficace, sans d’ailleurs
avoir failli a leurs engagements.

Un pilotage continu devrait étre
implanté, avec la structure suivante :
* une observation annuelle et I’éta-
blissement d’un rapport sur ’évolu-
tion tendancielle en se fondant sur
des discussions spécialisées et des
évaluations de publications;
¢ des relevés statistiques tous les 2
a 3 ans directement auprés des
payeurs et des offreurs suivant
I’exemple des relevés a disposition.

C’est de cette maniere qu’un sec-
teur innovateur dans le domaine des
soins pourra se développer et que les
politiques en discuteront. wemm

(Traduit de Uallemand)
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