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16 m inutes pour le m anaged care

Faits et arguments en faveur des soins integres/managed care en 
Suisse

Ce bref argumentaire recapitule les points fondamentaux et apporte une reponse concrete aux 
questions et aux incertitudes en relation avec la revision de la LAMal «Managed care/soins 
integres».

1. L'economie, et avec eile l'appel ä l'efficacite financiere et ä la qualite, marque de plus en 
plus de son empreinte le systeme de sante.
II est tout ä fait legitime de se poser la question du rapport prix-prestation et donc de la 
qualite.
Les medecins -  independamment de leur appartenance ä un reseau de medecins -  se la 
posent en permanence dans leurtravail quotidien. Malheureusement, pratiquement 
personne ne prend acte du soin avec lequel les medecins utilisent les ressources ä 
disposition.

2. Notre systeme de sante necessite la coordination.
La Situation actuelle requiert une coordination adaptee aux besoins du systeme de sante, de 
de l'efficacite financiere et de la qualite.

3. Le managed care, desormais «soins integres», est de toute fafon voue ä progresser.
Celui qui reste en dehors, laisse le champ libre. La legislation en vigueur aujourd'hui accorde 
un pouvoir important aux assureurs et ne prevoit aucune collaboration contractuelle.1 
C'est precisement pour cette raison que les reseaux de medecins suisses, Medecins de 
famille Suisse et la FMH demandent depuis un certain temps que le managed care se fonde 
sur un contrat de collaboration entre assureurs et reseaux de medecins. Le nouveau projet 
de loi prend en compte cette revendication.

4. Aujourd'hui, la moitie des medecins de famille ont dejä integre un reseau de medecins.
D'apres les dernieres analyses du Forum Managed Care, environ 4600 des medecins de 
Premier recours (50%) sont organises en quelque 80 reseaux de medecins, pour les % dans le 
cadre d'une coresponsabilite budgetaire2.

1 Art. 41, al. 4 LAMal: L'assure peut, en accord avec l'assureur, limiter son choix aux fournisseurs de prestations 
que l'assureur designe en fonction de leurs prestations plus avantageuses.
2 Faits «Les soins integres en Suisse 2010», www.fmc.ch (en allemand)

http://www.fmc.ch


5. Les soins integres/managed care signifient que les soins medicaux sont coordonnes dans le 
cadre de conventions, en fonction des besoins.
Le managed care est un modele qu'on choisit sciemment et qui permet des contacts entre 
les principaux interesses: assures, patient-es, medecins, assureurs.
Le premier avantage reside dans la communication! C'est ce que refletent les experiences 
acquises au cours des 20 dernieres annees de managed care.

6. Le gatekeeping (coordination de la prise en Charge) correspond ä une orientation dans la 
prise en Charge medicale.
La majeure partie des patient-es ecoutent volontiers les conseils de leur medecin de famille. 
La coordination tout au long de la chaTne de traitement evite les doublons.

7. Pour les economistes, le budget represente un objectif en termes de coüts.
Lorsque le budget ne contient que des informations sur les coüts, on parle de budget 
« informel ». p.ex. dans le cas d'un «contrat individuel de medecin de famille». Si les 
fournisseurs de prestations assument une part quelconque de responsabilite pour le budget, 
on parle de budget « actif ». Cette « activation » resulte de ce qu'on appelle la participation 
(cf. point 9).
Un budget actif ne represente tout d'abord qu'un objectif virtuel en termes de coüts (budget 
virtuel) et n'est pas une remuneration en soi (budget verse). En regle generale, le montant 
budgetise n'est donc ßas verse au reseau de medecins. C'est en ce point que le modele suisse 
se distingue des modeles utilises ä l'etranger!
Chaque budget peut etre negocie et resilie!
Les membres d'un reseau de medecins continuent de facturer leurs actes medicaux d'apres 
le tarif des prestations individuelles.
Des allegations comme «le budget d'octobre est epuise» ou «economiser sur le dos des 
patient-es» relevent de ce fait de la legende!

8. Le calcul du budget tient le plus possible compte de la morbidite.
Trois methodes fondamentales de calcul du budget se sont etablies en Suisse:

- Comparaison avec le collectif d'assures conventionnel
- Comparaison avec l'exercice precedent (avec des facteurs de correction)
- Forfait par tete (capitation)3

3 Cette methode de calcul ne dit pas si - et dans quelle mesure - les medecins assument une part de 
responsabilite pour le budget! L'expression «contrat de capitation» est souvent mal interpretee et peut preter 
ä confusion, ä savoir, laisser entendre que le montant serait verse en fonction du patient.
L'expression «contrat de capitation» devrait etre remplacee par «contrat de managed care».



9. La participation ä la difference entre budget et coüts reels est decisive pour la 
coresponsabilite budgetaire.
Lorsque le budget est excedentaire. I'excedent (difference positive), et uniquement cette 
somme, est reparti entre le reseau de medecins et l'assureur, selon une formule de calcul 
convenue dans le contrat. II s'agit generalement dans la pratique d'une somme fixe ou d'une 
participation proportionnelle. Le reseau beneficie donc au plus de cette somme participative 
et non du montant du budget en tant que tel.
Si le budget est deficitaire. la difference (negative) est repartie selon la meme formule de 
calcul. Le reseau de medecins doit cette somme participative ä l'assureur. Un depassement 
budgetaire donne l'occasion de repenser et de renegocier les modalites du contrat de 
managed care pour l'annee suivante. Un reseau de medecins peu eviter d'eventuels 
problemes de liquidites en negociant le contrat ä temps, ou par de nouvelles negociations 
ulterieures, ou, dans des cas extremes, en resiliant carrement un contrat. Si un reseau de 
medecins devait etre declare insolvable (et disparaTtre), alors les assureurs perdraient un 
partenaire sensible ä l'importance des aspects d'economicite et se trouveraient depourvus 
d'offre de managed care. Le risque d'insolvabilite est moindre lorsque le reseau de medecins 
a des relations contractuelles avec plusieurs assureurs.
La participation, et avec eile la coresponsabilite budgetaire, peut etre negociee librement 
et resiliee!

10. Le reseau de medecins est constitue en personne morale.
La coresponsabilite budgetaire est toujours assumee par le reseau de medecins en tant que 
personne morale, et jamais par chacun de ses membres. Le risque financier ne pese ainsi 
jamais sur les membres mais toujours sur le reseau de medecins.

11. Le reseau de medecins travaille de maniere professionnelle.
Le travail au niveau du reseau est remunere par le biais d'un forfait de pilotage negociable.

12. L'equilibre des soins garantit la securite des soins.
C'est une particularite de notre systeme de sante: la remuneration ä l'acte pousse ä une 
surabondance des soins. Un budget ä lui seul (dans le sens d'une forme de remuneration 
directe) tend vers un sous-approvisionnement en soins. Le contrat de managed care avec 
coresponsabilite budgetaire associe la remuneration ä l'acte de ses membres aux obligations 
budgetaires du reseau de medecins et reequilibre ainsi les deux tendances.
A condition toutefois que la remuneration ä l'acte et son cadre juridique restent dans leur 
forme actuelle.

13. Les soins integres/managed care sont garants de la qualite et de la prevention.
Deux principes fondamentaux prevalent dans la prlse en Charge medicale par un reseau de 
medecins en coresponsabilite budgetaire:

• Eviter les complications gräce ä une bonne prise en Charge ambulatoire et 
n'ordonner des hospitalisations que lorsqu'elles sont necessaires.

• Que pouvons-nous supprimer sans porter prejudice ä la sante des patient-es?
La question est legitime. Toutes les offres ne sont pas efficaces, appropriees et 
indiquees, et de ce fait necessaires du point de vue des patient-es.



Ces deux objectifs fondamentaux ne peuvent etre atteints que gräce ä une Cooperation 
ciblee et voulue entre les medecins de famille et les specialistes au niveau du cabinet medical 
et de l'höpital.

14. Managed care/les soins integres ne sont pas une ideologie, mais un etat d'esprit partage 
par toutes les personnes concernees: patient-es, medecins et assureurs.
Cet etat d'esprit presuppose notamment d'etre dispose ä communiquer et de faire preuve de 
respect mutuel.
Les resiliations de contrat ne sont pas fondamentalement contraires ä l'idee de managed 
care.

15. Compensation des risques
Le projet de loi affine la compensation des risques. Les assureurs sont ainsi moins interesses 
par la selection des risques mais beaucoup plus par la collaboration avec des reseaux de 
medecins qui fonctionnent bien.

16. Que se passera-t-il en cas de refus du nouveau projet de loi sur les soins integres?
L'actuel article 41, al. 4 LAMal restera en vigueur. Le managed care poursuivra sa progression 
sur la base de cet article, sans devoir reposer sur un contrat. La compensation des risques 
encore insuffisante actuellement continuera de se traduire par la «chasse aux bons risques». 
La solution consecutive au gel des admissions (la clause du besoin est en vigueur jusqu'au 31 
decembre 2011) signera vraisemblablement la fin de l'obligation de contracter.

En vous remerciant de l'attention que vous donnerez a la presente, nous vous prions d'agreer, 
Mesdames et Messieurs, nos meilleures salutations.

Association suisse des reseaux de medecins medswiss.net 
Association des Medecins de famille et de l'enfance Suisse

Präsentation concise de medswiss.net:

L'association suisse des reseaux de medecins medswiss.net
comprend 47 associations de medecins de famille et reseaux de medecins avec pres de 2000 
medecins s'occupant d'environ 500'000 assures selon un modele managed care. En tant que 
groupements collectifs tenus de respecter des normes contraignantes, les reseaux de medecins sont 
en mesure de repondre aux criteres «efficacite, adequation, economicite et qualite» exiges par la 
LAMal et de les appliquer de meme que d'offrir des soins de sante axes sur les besoins 
conjointement avec les assureurs interesses.

Präsentation succincte de Medecins de famille Suisse:

L'association des Medecins de famille et de l'enfance Suisse
defend depuis le 17 septembre 2009 les interets de politique professionnelle des trois societes de 
medecine de premier recours (medecine generale SSMG, medecine interne SSMI et pediatrie SSP) et 
compte actuellement quelque 6200 membres. Sans les medecins de famille, il n'y a pas de soins de 
qualite elevee, pouvant etre finances et accessibles ä toute la population!

Contact: www.medswiss.net
www.medecinsdefamille.ch

http://www.medswiss.net
http://www.medecinsdefamille.ch

