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Quot, Lacte”

ORFAIT .
Quoy L} | Je DECLARE FORFAIT!

Je. PASSE A LACTE

Il n'existe a I'neure actuelle que deux modes deEn fait, beaucoup de questions sont posées par des
financement de la premiére ligne : équipes a l'acte qui se représentent difficilement
comment fonctionne une maison médicale au
forfait et quels changements sont induits par cet
autre financement.

« l'acte, largement majoritaire, héritier de la
médecine libérale ;
« etle forfait négocié avec I'lNAMI par certaines

maisons médicales. . 3 L
Beaucoup de questions sont posées par les équipes

Aprés dix années d’existence d'un systéme dau forfait qui ne comprennent pas toujours les
financement forfaitaire pour des centres de sant@ISons gquont certains de rester a l'acte.

en Belgique, il apparait intéressant de faire une , L .
analyse Nous ne dresserons qu’un historique de la genése

du forfait, et nous nous orienterons plut6t sur les
Le sujet a été longtemps trés chaud et de vive8spects pratiques et les effets induits sur les
polémiques se sont développées au sein de [gdividus et surle mode de fonctionnement de nos
Fédération des maisons médicales entre |egentres de santé.

partisans de l'acte et les partisans du forfait. o
Nous espérons que ce travail aidera a lever les

De nombreux fantasmes sur les pratiques det@bous et a donner plus de transparence a une
« autres » se sont développés et circulent encoreexpérience encore minoritaire dans une pratique
Pour beaucoup, la question est devenue quadgiui, en Belgique, reste massivement payée a l'acte.
idéologique, presque une question de finalité et

donc trés passionnelle. Pour d’autres, le choix du

forfait ou de I'acte est une question de moyen

adéquat ou non pour réaliser des objectifs. Bonne lecture.
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Apercu historique du débat entre medecine o
libérale et medecine socialisee

Le débat entre soins a l'acte et soins au particulier ici les associations et les mutuelles. Les Texte deSabine
forfait est fortement intriqué a celui qui relations qu’elles établissent avec leurs personnelsFerrand-Nage|

met aux prises médecine libérale et ?oggttio‘:‘igﬁ; pas grand chose & voir avec le recc?r:]etrr(e:hdee,
médecine socialisée. Sans perdre de vue ' faculté
la consanguinité de ces deux débats, Ce qu'on observe pleinement dans IesJC'\g%EZtr;tsa?;asugt'
nous éclairerons d’abord la polarité débats actuels : ces caractéristiques mi- pgtes dePierre
libéral/social qui est historiquement chair mi-poisson font la richesse et la Drielsma
premiére. Un texte de madame Ferrand- dyna}mlque de nos centres. Ma|s elles ~ médecin
représentent aussi une difficulté pour la généraliste.

Nag_e|5 parg dans la Revue_frangalse des constitution d'alliance ou de front commun.
affaires sociales servira de fil conducteur
a notre exploration.

Un peu d’histoire
Une précision sémantique s'impose. Nous
utiliserons souvent I'expression de médecinee Au XVII ¢m sjecle, un corps médical
socialiségpour représenter un systeme offrant unepléthorique et peu fortuné
alternative a la médecine libérale. En effet, nous
verrons gue le terme médecsurialea un contenu  Loin de I'image du médecin de Moliére, la plupart
historiquement déterminé, autrement dit variabledes médecins sont dans une situation économique
dans le temps. En outre, nous pensons que I'analysiifficile, extrémement aléatoire et paradoxale. Ils
des systémes réduit trop souvent la question ant conscience de remplir un réle social important
I'opposition systéme libéral - systéme public. et d’appartenir a la bourgeoisie, mais mis a part les
qguelgues-uns qui possédent un patrimoine leur

Cela n’est que trop vrai et réalise une desassurant des revenus indépendamment de leur

grandes difficultés que rencontrent les activité, les autres, dans I'obligation d’en tirer des

maisons médicales. Elles sont en effet degevenus, sont confrontés a une clientéle largement

institutions privées d'utilité publique. Ce qui insolvable et de nombreux historiens attestent la

nuit & leur lisibilité : entre le marteau précarité de leur niveau de vie.

marchand et I'enclume bureaucratique,

guelle place pour les maisons médicales ?® Les premiéres expériences de socialisation

et leurs limites

Or la collectivité peut étre partie prenante de
I'organisation des soins autrement gu’en déléguariyne constante apparait dans I'histoire de la
a I'Etat ses responsabilités, ce que montrensocialisation de la médecine, c’est la combinaison
certaines pratiques actuelles de centres de santgactions publiques et privées, symptomatique sans
De méme gque le systéeme productif s’éloigne deloute d’'une perception généralisée de la nécessité
plus en plus de la dichotomie secteur privé pur €’améliorer la couverture sanitaire de la population.
secteur public pur, il peut s’avérer fructueux deCependant, les unes et les autres ont eu une portée
dépasser le vieux débat opposant a la médecireg une efficacité variables. Faute de moyens
libérale une médecine fonctionnarisée. Parler daumains et matériels suffisartesmajeure partie
médecine socialisée, c’est donc recourir a un termées politiques publiques sont demeurées
plus générique faisant référence a un processus ggmboliquesde I'intérét porté par les responsables
socialisation, c'est-a-dire de développement degolitiqgues a la santé des populations. Quant aux
structures collectives, quel que soit leur statutinitiatives personnelles, elles ont au contraire eu
juridique. Celles de I'Etat en font partie, mais ledes résultats concrets, mais sur un territoire et sur
champ s'élargit, en particulier aux entreprises ditesine durée restreints. Enfin, les enseignements a tirer
parfois d’économie sociale ou du tiers secteur, edes unes et des autres difféerent et sont de deux
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Apercu historique du débat entre médecine libérale et médecine socialisée

ordres, qui peuvent éclairer les débats contem-
porains. On voit en premier lieu la pérennité de la
guestion de la nature de l'intervention publique :

I'Etat doit-il encadrer, réglementer et contrdler les

acteurs de ce secteur, ou bien doit-il aller jusqu’a
la gestion directe de ces activités ? En second lieu,
les initiatives privées sont surtout intéressantes sur
le plan des moyens imaginés pour remédier a

Nous voici aussi au cour d’'un processus
gu'il s’agit de garder bien en vue. Le succes
de I'hépital auprés des pouvoirs publics
présente une double source : il s’agit
actuellement d'un lieu d’excellence et de
haute technologie, mais il s’agit aussi
antérieurement d’'un lieu qui concentre la
pauvreté, et la pauvreté doit étre contrblée !

l'accés aux soins insuffisant de la population.

Les soins non hospitaliers, eux, apparaispkrst
Nous divergeons quelque peu s(r ce pointtardivement dans les politiques publiques. Dans
La rencontre entre &xpériencepolitique la période pré-révolutionnaire, les critiques
autogestionnaire des maisons médicales etirulentes portées aux hbpitaux vont de pair avec
la réflexion de chercheurs en santé publiquela préférence aux soins a domicile. Mais surtout,
du GERM* a permis d'étendre I'analyse : les préoccupations hygiénistes vont se développer
outre la question d’'accessibilité, les aux XVIlI*™eet XIX*mesiecles. Elles s'intéresseront
maisons médicales s’attachent a développeen particulier a la médicalisation de la naissance et
la globalité, l'intégration et la continuité de la petite enfance (Turgot puis Necker
des soins ; a cela s’ajoutent les aspectsncourageront le développement de cours de
d’évaluation qui sont fondamentaux dansformation de sages-femmes) et s’attaqueront
la démarche des maisons médicalesparticulierement a I'épineux probleme des
L'évaluation elle-méme se mue épidémies (et épizooties, qui causent tres
actuellement en assurance de qualité. Caapidement un préjudice économique important).
concept exprime plus clairementlbjectif  Préfigurant I'aide a la recherche, I'objectif essentiel
de I'évaluation. C’est ce que dans le jargon sera d’améliorer les connaissances les concernant,
des maisons médicales on nomme le GICAmission de la Société royale de médecine créée en
globalité, intégration, continuité et 1778, toujours par Turgot et Necker. Dans tous les
accessibilité des soins. Ces notions ont ét&€antons, des médecins réunissent les informations,
largement explicitées dans Santé conjugué& comparant les faits, enregistrant les médications
numéro 1. employées, organisant les expériences ». Il s'agit

de réaliser une véritable « topographie médico-

hygiénique ». Quelques décennies plus tard,

I'action publique dans ce domaine visera a
promouvoir et organiser les campagnes de
vaccination (initialement contre la variole). Les
autorités devront en premier lieu combattre les
Sans qu'il soit question de recenser ici I'ensembl&éticences de la population et donner les moyens
des mesures prises aux deux échelons territoriaurgcessaires. A Paris, par exemple, le préfet de police
gouvernement national et municipalités, on doitincite les maires des douze arrondissements a créer
tout d'abord rappeler que la situation alarmante dedes offices de vaccination gratuite.

établissements hospitaliers, lieux d’enfermement
des personnes indésirables de toute sorte et
véritables mouroirs étant donné leur insalubrité, a
amené les municipalités a s’ingérer dans leur
administration des le moyen age. De méme, au
début du X\Vi™e siecle, le grand aumonier du roi
de France s’adjuge un droit de surveillance de tous
les hépitaux du royaume. Les officiers royaux sont
alors investis de I'administration hospitaliere

Nature et domaines de
I'intervention publique

L'occasion est trop belle pour parler
paiement. Cela nous permet de distinguer
utilement trois problémes : tout d’abaydi
paie? Ici c’est clair, c’est I'Etat car il juge
gue l'intérét de bénéficier d’'une population
vaccinée est supérieur au colt de la
campagne de vaccination. C’est un proto-
raisonnement de santé publique.

auparavant réservée aux évéques.

« L'idée que I'hopital doit étre considéré comme
un service public ne fait que se développer au cours
des derniers siécles de la monarchie ».

Ensuite,commentles agents sont-ils

rémunérés ? Le texte ne le dit pas, mais il
est vraisemblable que ce n'est pas a l'acte.
Il est probable que les agents tiennent des
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listes de vaccinés, pour éviter la redondanceil va concevoir un plan et des mesures concrétes
('avantage de la vaccine, c'est qu’elle est pour lutter contre la misére, a partir d’'une analyse

visible pour toujours sur le vaccinég). classique de l'oisiveté et de la mendicité. Sa
Enfin le patient ne paie rien pour les raisons‘3,c’r‘,‘3eF_"['c’n,de I'assistance se fonde sur la
expliquée ci-dessus distinction nécessaire entre les pauvres valides et

les pauvres invalides.

Nous connaissons encore cette distinction
au sein de la sécurité sociale, avec
'assurance chdmage et l'assurance
Des initiatives privées innovantes maladie-invalidité.

mais aléatoires

L'action de Renaudot n’est pas unique, elle a sans

De tout temps des hommes et des femmes se sdifute eu un retentissement important étant donné
saisis des problémes des populations indigentes d@ Personnage. On a par exemple retrouvé deux
leur voisinage. Pendant longtemps, certes, l'objectifXP€riences de « dispensaires » dans Ia ville

poursuivi par les philanthropes était entachd Orléans au cours du XWI* siecle. Il est
d'égoisme puisqu'il s'agissait avant tout de veillersignificatif de constater qu’elles se heurterent au

au rachat de leur ame. méme type d’hostilité. Ainsi, le docteur Petit, qui

avait eu I'idée trés moderne de salarier les
nProfessionnels pour institutionnaliser ses
consultations gratuites, ne trouva pas a pourvoir
ses postes.

Il est plaisant de voir cet argument dans u
texte scientifique. La bienfaisance pour aller
au ciel, cela suppose l'intériorisation pleine
et entiére de I'existence du paradis et qu'elle
soit strictement déterminée par les oeuvres.
On sait que ni les calvinistes, ni les
jansénistes n'avaient grande foi dans les
oeuvres (au contraire de la thése jésuite en
la matiére). Et paradoxalement, c'étaient
les pessimistes sur l'efficacité des oeuvres
qui les pratiquaient. Il s’agit plus de
conformité & des normes transcendantes
gue d’'un vain espoir de récompense céleste.

Déja au XVIfme siecle, les « maisons
médicales » souffraient d’une pénurie de
recrutement. Et n’hésitons pas a le dire,
nous pouvons appliquer le principe
géologique des causes actuelles a cette
pénurie : prestige, pouvoir et revenus
insuffisants pour le niveau d'études.

Mais, a compter des X¥1°et XVII*mesiecles, des

£COUTEZ  JE PRATIQUE
humanistes vont s’investir dans des projets qui At ;
constitueront une réponse originale aux besoins A LACTE/ MNS VOUS‘KECEVEZ

Y .
qu'ils percoivent. Nous retiendrons ici I'action F S UNE REMISE APRES
représgntative de deux d’entre eux, I'un est u_/ > AD COMQ()(/TA‘H‘ONS
meédecin, c’est Théophraste Renaudot, 'autre = 24
prétre, Vincent de Paul. >, 0.K. 17

Si le nom de Renaudot évoque aujourd’hui la
fondation du journalisme a travers la création de
La Gazette et un prix littéraire, on ignore souvent
gue cet homme inventif et parfois rebelle fut un
médecin ambitieux dont la carriére politique connut
une ascension fulgurante. En 1612, il devient
médecin ordinaire du roi, chargé de « s’employer
au reglement général des pauvres du royaume »,
et il est investi dés 1619 du titre de commissaire
général des pauvres du royaume. Dans sa requéte
au roi en faveur des pauvres, son Traité des pauvres,
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Un homme cependant va jouer un réle fondamentaloncurrence. Cependant, la recherche de I'organisa-
parce qu'il cherchera a améliorer la pratique &ion optimale de la distribution des soins demeure,
domicile des dames, dans l'attente d’une véritablgénéralement, sous-jacente et a plusieurs reprises
gualification soignante, c’est Vincent de Paulexplicite. L'objectif de professionnalisation se
(« Monsieur Vincent », ou saint Vincent de Paul) ;double de celui de la médicalisation, entendue
il va créer et professionnaliser I'action comme l'implantation réguliere de médecins
paramédicale Né en 1580 pres de Dax, prétre qualifiés et I'acces généralisé des patients. Dés ce
formé a la faculté de théologie de Toulouse, lui ausshoment, les finalités des autorités et des praticiens
débute sa carriere avec ambition dans la sociégont contradictoires. Certes, le développement de
mondaine. Mais, il découvre lors d’'un préche a lda consommation de soins intéresse les médecins,
campagne la détresse morale et matérielle des gegsi y voient une possible augmentation de leurs
de la terre, abandonne Paris et devient curé devenus, mais elle suppose une politique de tarifs
campagne en 1617. Il fonde aussitdt la premiérbas, voire de gratuité étant données les faibles
confrérie des Dames de la Charité. Doué d’'un sengssources des ménages.
pratique, Vincent de Paul organise cette association
de « femmes vertueuses » avec des régles et dees pouvoirs publics veulent développer l'acces
réles bien définis. aux soins, les médecins veulent améliorer leur statut
social et leur niveau de vie.
Le relachement rapidement constaté dans les villes

améne Vincent de Paul & redéfinir les roles des Ce noeud croise d'intérét est capital : I'Etat
charités. Les « dames » seront cantonnées dans leur ~ Veut bien organiser un flux financier qui
domaine de prédilection, celui de donatrices et de permette 'accés aux soins pour les citoyens
collectrices de fonds. Les soins des malades, dont ~ €n particulier pour les plus démunis, mais
les dames s'étaient le plus souvent déchargées sur 1| S& méfie du prélevement effectué par les
leurs servantes seront confiés a des «filles des ~ Professionnels (médecins en particulier) sur
champs, robustes et saines » (a I'image de ce flux.

Marguerite Naseau). D'un point de vue institution- . ) _ _ _
nel, 'organisation sera assez révolutionnairécependant, la période révolutionnaire sera propice

puisque ces « Filles de la charité » seront liges p&U Prassage d'idées de toutes sortes, et, de la
un réglement, rattachées aux charités des damd§volution de 1789 a celle de 1848, des médecins
mais ne seront pas cloitrées (elles garderorﬂtoplstes et réformateurs vont rechercher la solution
d'ailleurs leurs vétements civils et ne prononceronPermettant de concilier ces deux objectifs. Elle
pas de voeux). Leur reconnaissance officielle ser@SSe selon eux par la création d’un service public
obtenue tardivement, douze ans aprés, pegle médecine. C’est également a cette_penod_e
larchevéque de Paris, et encore treize ans plus tafy@pparait le concept de medecine sociale. S'il
par lettres patentes du roi (en 1658). LegP0se lui aussi la question des relations entre les
responsables des actuels centres de soins infirmigR€decins et la société et de I'organisation d'un

considérent les filles de la Charité comme leystéme de soins, il ne se traduit pas par la
précurseurs de leurs structures. conception de projets mais se situe initialement &

un niveau politique plus global avant d’évoluer.

On voit clairement apparaitre I'idée d'une
alternative entre plusieurs modéles d'organisation
des soins : d'un c6té, des médecins indépendants,
de l'autre une médecine socialisée selon plusieurs
versions possibles jusqu’au fonctionnariat.

La médecine socialisée,
alternative aux carences du
modeéle libéral des XVII| éme
et XIXéme siecles

Une fois de plus on observe lintrication

Au sortir de la Révolution et durant tout le XX entre choix politique et mode de paiement.

siecle, la compétence médicale constitue la
préoccupation principale des hommes politiques et
des praticiens. Ce qui est en jeu, c’est I'organisation
et la reconnaissance des études, I'unification des
diplémes, le droit d’exercice et I'élimination de la

La médecine socialisée s'oriente vers le

fonctionnariat. Il ne faut pas hésiter a parler

de deux cultures :

* la premiére admet I'argent comme mesure
du travail, de l'efficacité, de la
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performance. L'argent régule I'utilisation clergé financent les soins aux indigents ; Sabarot
des ressources rares suivant la thésede I’Averniére va plus loin en suggérant, en 1789,
marchande ; gue les biens ecclésiastiques soient confisqués au

» la seconde voit I'argent comme un clergé et que leurs revenus soient partagés a parts
obstacle, une nuisance, au mieux un makgales entre les curés des paroisses et les médecins.
nécessaire. Le fonctionnariat permet Ce faisant, les soins pourraient étre gratuits, et les
d’exclure I'argent de la relation de soin. médecins, délivrés de la quéte des honoraires,
D’autre part, un salaire de fonctionnaire pourraient se consacrer aux soins aux indigents.
met a I'abri des aléas de la vie et permet

de se concentrer sur son objet social. Il est plaisant de voir ainsi réunis les
médecins et les prétres, c’est-a-dire une
La mutation décisive s’opére a la fin du XV forme de retour aux sources grecques de la

siécle, dans la mesure ou c'est a cette époque profession médicale.

gu’une fraction novatrice du corps médical acquiert

une forte conscience politique et cherche &rofondément marquées de I'utopisme de I'époque,
participer activement a la transformation de laces réflexions construisent le « mythe d'une
société. Ce mouvement résulte d’'un faisceau dprofession médicale nationalisée qui se double
prises de conscience nouvelles. Au moment mémé'un mythe contradictoire, celui de la disparition
ou les idées libérales se développent, empreintdstale de la maladie : I'achévement de la
d’individualisme et d’encouragement a la médicalisation entratnerait I'éradication de la
prévoyance, des droits et des devoirs en matiémmaladie « dans un milieu corrigé, organisé et sans
de secours sont affirmés. La lutte contre la pauvretéesse surveillé ». Comparativement aux réflexions
sous ses différentes formes est reconnue commeéilitaristes menées en Angleterre et en Allemagne,
une tache collective, un devoir national quila spécificité francaise tient & la critique sociale
incombe en premier lieu & I'Etat. Aussi les projetscontenue dans ces travaux. Les problémes de santé
d’organisation qui naissent a cette période sont-ilgt, plus globalement, de société sont rattachés aux
fondés sur un systeme public, rationnel eteffets des mauvais gouvernements et aux modes
centralisé. On retrouve ce phénoméne un demde vie (recherche du plaisir, oisiveté, relachement
siécle plus tard, lorsque des médecins s’engagedu sentiment de la Patrie, guerres). Dés lors, les
dans les luttes aux c6tés des ouvriers. C'est alorsédecins doivent s’engager dans un combat
gu’émerge la notion de médecine sociale, dans undordre politique pour agir efficacement sur la

premiére approche trés militante. maladie, en combattant I'esclavage et la tyrannie,
en enseignant la diététique et la frugalité des
repas...
Deux phases propices aux projets La critique sociale n’est certainement pas
de médecine publique absente du processus belge. Au contraire,
nous observons sa prégnance croissante
L'approfondissement des travaux de la Société dans les théories actuelles sur la genése des
royale de médecine débouche en effet sur des maladies. Ces théses insistent en particulier
propositions paradoxales a I'heure ou I'on vante sur I'effet de hiérarchie bien plus que sur
les libertés individuelles et ou I'on dissout les les modes de vie librement choisis.

sociétés (loi Le Chapelier, 1791). Les projets sont

pllfs ou mom; preqlsl, mais .|Isbvont tOl.chS da,nds I‘?_es leaders francais de la médecine sociale (Guérin,
meme Sens. Face a la quasi-absence de MEAeCiiz;s 5 ssi Buchez et Guépin) ne sont pas isolés. A

dans les campagnes, on propose de rea“,s,er U meme époque, des réflexions similaires émergent
topographie médicale de chaque canton etd etablﬁans d'autres pays européens. En Allemagne, en
trois médecins par district. L'organisation du clergé1847 le docteur Salomon Neumann. a linstar de

inspire hdlverst Suteurft, qui tvglent fjdans_ leBuchez, pose le principe du droit & la santé en tant
rapprochement des pretres et des medecins g,q  droit 4 la force de travail, unique possession

moyen dc’jorganlser urreretlj,ec_me'gratunepar U des ouvriers, gue I'Etat se doit de reconnaitre et de
partage des revenus ecclesiastiques. protéger grace a une organisation publique de
Menuret propose, en 1791, que les revenus diactivité médicale ». Médecins engagés sur les
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barricades de Berlin, anatomopathologistescatégories spécifiques de la populationDes
Virchow et Leubuscher fondent en juillet 1848 unedispensaires mettront en ceuvre l'assistance et
revue dans le premier numéro de laquelle ild’hygiéne sociale, qui seront gérés par des
écrivent : «Les médecins sont les avocats institutions privées (comme la Croix-Rouge
naturels des pauvres, et la question sociale reléve frangaise) ou publiques.

en grande partie de leur juridiction ».

G vous NAVEZ
RieN DE MIEUX
A PROPOSER , VOOS

TOURRIEZ. DELLARER
FORFMT !

DESOLE,
JE SUIS pAYE
A UACTE !

La question des catégories spécifiques de
la population est encore actuellement des
plus vives. N'avons nous pas vu plusieurs
politiques nous inviter fermement & nous
consacrer exclusivement aux pauvres pour
eviter de faire ombrage a nos confréres...

Notre choix est pourtant clair, les maisons
médicales s’adressent & toute la population.
Ce qui n'empéchent nullement d'établir des
priorités en fonction des besoins.

Voici un extrait d'un courrier adressé a la
maison médicale du Nord a Charleroi qui
dit ceci: « une telle médecine doit étre
réservée aux vrais pauvres, englobant ceux
qui n'ont pas de mutuelles, qui sont au
CPAS, qui ont un revenu minimum (et cela
doit étre contrblé) ». Ceci prouve que nous
avons encore beaucoup de chemin a faire
pour étre compris.

Au moment du vote des premiéres lois sociales, la
notion de médecine sociale recouvre pour une part
importante du corps médical la défense de la
Iégislation sociale naissante, en particulier celle
relative au travail. La création en 1909 du Syndicat
de la médecine sociale traduit ce phénomeéne. Face
au patronat, qui entend gérer de fagcon autonome la
politique sociale, ce groupement lutte aux cotés des

Voild une profession de foi tout & fait syndicats ouvriers pour faire respecter les lois sur
satisfaisante, elle repose sur uneles accidents du travail et I'hygiéne industrielle.
reconnaissance dedesoins de la Initialement composé de médecins socialistes, le
population et demtérétsdes médecins : ce  mouvement va prendre de I'ampleur grace a I'appui
sont surtout les pauvres qui sont maladesdu syndicat médical de I'époque, 'USMF. Des
mais ils ne peuvent payer, il est doncsyndicats de médecine sociale se créent dans les
nécessaire que I'Etat, via I'imp6t (ou grandes régions industrielles, le Nord, la région
d’'autres prélevements) rende leur demanddyonnaise, la Seine ; ils se féderent en 1909 et
solvable. De plus, on utilise le terme deadhérent & TUSMF pour « diffuser la médecine
juridiction. Ce terme couvre a la fois la sociale dans le corps médical ».

conception du territoire et de la

magistrature ce qui est magnifique pour uneRapidement, ce phénoméne évolue vers un soutien
profession en butte aux avanies desgénéralisé du corps médical a la politique sociale

militaires et des avocats.

qui se met en place. En 1913, 'TUSMF préconise
une « évolution évidente et nécessaire vers

L'alliance de la médecine sociale avec la politiqud’assurance maladie, service d’Etat » en faveur de
sociale se traduit par le fait qu’elle vise deslaquelle elle multiplie les appels.
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Cela appelle deux remarques : Selon les cas, I'expression désignera
e tout ce qui n’est pas la médecine de famille ;

« en premier lieu, on constate que les médecins, =M Pas .
conscients des aspects politiques et sociaux dela médecine pratiquée dans une sorte de mutualité

leur profession, devancent les pouvoirs publics, &Pas prix; )
qui ne se saisiront réellement de la question de’s & Seule medecine préventive

assurances sociales qu’en 1921 ; ) L ) )
Il est possible que la médecine sociale soit

en partie responsable de cet aspect
rébarbatif. Le cantonnement dans des
rubrigues spécifiques ou des publics
défavorisés induit presqu’automatiquement
cette position de rejet. Notre souvenir
personnel de la médecine scolaire corrobore
cet aspect fragmentaire, rapide, peu humain
de la médecine sociale dans les années 60.
Ceci justifie pleinement le choix d'une
médecine intégrée longitudinale et globale.
La meilleure facon de valoriser la
prévention, c'est de l'intégrer au curatif.

« cependant, dans le méme temps, la médecine
affirme son attachement a la pratique libérale,
créant par la un systéme unique en son genre :
exercice libéral/couverture sociale, alternative au
modele public réclamé quelques décennies
auparavant. On peut pourtant considérer que cette
attitude revenait pour le corps médical de
I'époque a se défausser de la moitié du probleme
('acces aux soins) sur I'Etat. Les contraintes ne
seront pergues que beaucoup plus tard, a travers
les négociations de tarifs conventionnels.

On voit ainsi la majorité des médecins, en

tant que citoyens responsables, chercher & ¢ atat de fait s'accentuera dans les années 1960-
solvabiliser les pauvres par l'intervention 1970 | 3 médecine sociale, échappant au prestige
de I'Etat. Mais ils veillent en tant que ¢sissant de la médecine libérale comme de la
corporation, a maximiser leur gain. lls né \ggecine hospitaliere prendra de plus en plus

;?rennent aucun risque personnel danspeitement un caractére résiduel dans I'organisation
I'aventure. En fait, la meilleure facon de 4nitaire

maximiser les gains des professionnels

consiste a disposer de dispensaires pour leg e développement du plateau technique hospitalier
pauvres, dans lesquels des médecingt 'amélioration de Iimage de marque des
travailleraient a temps partiel pour disposer établissements hospitaliers et de la carriére
d’un salaire fixe et d’'une protection sociale. hospitaliere soustraient I'hdpital du domaine
En complément, ils s’engageraient dans une:haritable et misérable. Le secteur hospitalier quitte

pratique privée orientée vers des patientsalors le champ de la médecine sociale.
solvables ; pour cette catégorie, ils

laisseraient jouer les lois du marché. La Mais ce secteur ne quitte pas l'intérét des
pratique a l'acte est la plus adaptée au politiques, car il est visible, c’est un grand
marché. Car théoriqguement le prix est batiment doté d’'un réel prestige. Et aussi,
chaque fois le fruit d'une négociation parce qu'il est source d’emplois qualifiés
ponctuelle, tenant compte de la compétence, (santé et gestion) et non qualifiés
de la notoriéte, etc. (hotellerie). Les communes veulent leur

hépital, comme elles veulent leur piscine et
leur salle multisport.

Un réle résiduel d’ajustement
1. En ce compris,

La médecine sociale sort amoindrie des . . la médecine du
affrontements des années 1920-1930 autour dé‘sa situation ac_:tl_Je,”e’ deux travail et
assurances sociales. Dans le contexte libérai€cteurs d'activité plus que deux scolaire, la
dominant, qui valorise la « médecine demodeéles protection
I'individu » et dénonce la « médecine sociale maternelle et

P ~ . . . . infantile, mais
tutélaire, sans ame, remplie de paperasserie », @ertes, un modéle est par nature une construction aussi par

médecine sociale devient un contexte largemerthéorique. Mais force est de constater qu'ici le extension la
vidé de sens, qui a une connotation péjorative et sgécalage est énorme entre chacun des modelg$sdecine conseil
définit d’abord en néegatif. envisagés et le fonctionnement concret tant de la et controle.

Santé conjuguée - janvier 1998 -n °3 35



36

Apercu historique du débat entre médecine libérale et médecine socialisée

médecine libérale que de la médecine sociale. On
est en réalité en présence de deux champs nettement
différenciés de la pratique médicale hors de
I'hopital.

Une répatrtition explicite ou tacite des rdles partage
le terrain : la médecine libérale se charge des soins
de ville, la médecine sociale gére la prévention,
I'éducation, les soins desxclus des assurances
sociales. Ainsi, une ligne de partage tres claire se
dessine, la médecine libérale produit les services
médicaux de ville marchands, la médecine sociale,
publique ou privée, les services non marchands.

A ceci prés qu'un type de structure de la médecine
sociale vient troubler ce jeu de roles : les centres
de santé qui produisent des soins marchands a
destination des assurés sociaux. D’ou leur position
maintes fois délicate vis-a-vis des représentants du
corps médical libéral qui les pergoit comme des
concurrents directs des cabinets libéraux.
Pourtant, nous avons pu montrer que cette concur-
rence, exacerbée dans les discours, ne se vérifie
pas forcément sur le terrain. Dans les Hauts-de-
Seine, un département qui présente comme toute
la région parisienne un nombre conséquent de

3. des centres de santé pour les populations
modestes, mais assurées.

Notre projet est strictement unifié, il suppose
des centres de santé intégrés (CSI) pour
toute la population. De Schaerbeek a Uccle,
de Tilleur & Embourg et de Marchienne a
Loverval. Le modéle que nous développons
nous parait assez souple et adaptable pour
satisfaire tous les types de public.

Il va de soi que le succés de ce projet
dépendra pour I'essentiel de I'accueil que
lui feront le public et les professionnels.
Nous savons que la population est dans
I'ensemble assez favorable & notre modéle
puisque partout ou nous avons pu le tester,
il a recu une réponse favorable des patients-
usagers. L'accueil des professionnels en
particulier des médecins généralistes est
plus mitigé. Nous pensons que la
désinformation joue un r6le non négligeable
dans ces réticences. Ainsi probablement que
le désir de reconnaissance sociale des
professions les plus « prestigieuses ».

centres de santé, on a observé par exemple que
derniers étaient implantés dans des communes
dominante ouvriére et de personnel non qualifié
tandis que les cabinets libéraux, de spécialistes
particulier, se trouvaient dans des communes ou

C%Féments de conclusion

drhistoire de la pratique médicale en ville montre
gue I'exercice libéral n'est pas la seule forme

population dipldmée et les cadres supérieurs étaieRPSSIPIe d'organisation des soins, forme naturelle

plus présents.
Cette concordance entre le type d'organisation d
soins et les caractéristiques socio-démographiqu

ou neutre. Au contraire, on a pu constater des
goouvements de va-et-vient entre le modele libéral
&t plusieurs variantes d'un modéle que I'on peut

de la population, significative & propos de servicedualifier dﬁ socialisé parce qu'il repose sur une
personnels de proximité, révéle plutdt une sorte dgestion collective...

complémentarité entre ces deux modes de
production, un partage de marché plus qu’'un
compétition intense.

d-amédecine sociale n'a eu dans la réalité qu'un
réle mineur, en marge du systéme dominant, le

systéme libéral, duquel elle dépend.

Ce texte pose trés correctement la question
de I'existence de nos centres de santé
(maison médicale) dans le paysage sanitaire
« belgicain ». Il y donne malheureusement
une réponse totalement inacceptable & nos
yeux, un secteur ambulant tripartite :

1. des services préventifs et pour exclus de
la sécurité sociale ;

2. une médecine libérale de ville (et
village), tant spécialisée que généraliste a
destination de la population solvable ;

Cela est particulierement vrai pour le calcul
du forfait a la capitation en Belgique qui se
base sur des prix (nomenclature) et des
volumes de la médecine a l'acte. Au
demeurant, le modele des CSI, s’oppose
autant a la médecine libérale a régulation
marchande qu’'a la médecine bureaucra-
tique a régulation politico-administrative.
N’oublions pas que le schéma de notre
auteur est tripartite. Les CSI sont pris entre
deux modeéles mais ont pour projet de garder
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les avantages de ceux-ci sans les
inconvénients.

En particulier, tant que la médecine libérale ne
pouvait trouver dans la société les moyens de son
existence, la médecine sociale a eu sa place dans
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tentatives d’améliorer le systéme de soins
via le marché sont élaborées dans le monde
entier, cela a l'instigation de pseudo-experts
internationaux ruminant sans fin leur
vulgate libérale.

les discours ou dans les faits. Mais la « bonné&.a encore, ces analyses font largement écho aux
santé » réelle ou apparente du modéle libéral phases importantes de I'histoire du systéeme de santé
fortement réduit ses prérogatives, essentiellememtans lesquelles I'articulation du politique et de
a l'application de la politique sociale. Cependant)'’économique était essentielle.

le systeme de santé est aujourd’hui en crise, doiu centre de cette articulation se trouve un agent
le secteur de la médecine de ville. économique spécifique, I'Etat,...

Aujourd’hui, le contexte économique incite, ou
devrait inciter, les acteurs du systéme de soins a
faire évoluer le systéme. Les analyses globales du
systeme de santé, du point de vue des économistes,
sont tres rares...

Soit on attribue la croissance des dépenses de santé
a l'insuffisance des mécanismes d’incitation
traditionnels de régulation de I'économie, et
I'objectif est alors d’introduire une dose suffisénte
de ceux-ci pour parvenir & maitriser le systeme
Derriére la simplicité du principe, cette position
entraine en Frangane transformation fondamen-
tale... qu'il ne faut pas nier dans la mesure ou elle
induirait une remise en cause des principes qui
prévalent depuis un demi-siecle au méins

Ceci montre qu’une crise peut conduire soi
vers un mieux soit vers un pire, selon la
capacité des acteurs vertueux et compétents
a orienter le changement dans le « bon »
sens ou non.

Mais il devient encore plus clair que les acteurs
d’'un tel systeme, en particulier les professionnels
qui sont au cceur de la connaissance médicale et du
systeme d’information, ne peuvent rester
totalement indépendants, ils doivent rendre compte
a la société de I'utilisation faite de ses fonds...

Les représentants actuels du corps médical
refusent dans les faits toute analyse médico-
économique de I'efficience de leurs actions.

Cette fois, I'économie est indissociable de la

politique, parce que si les contraintes de

financement ont rendu nécessaire d’économiser le
systeme, la trés forte dimension sociale du secteur
de la santé interdit une régulation purement

économique.

Cela est évident et pourtant de nombreuses

La question de I'Etat est justement posée.
Pourtant rappelant a notre aimable lecteur
le débat entre Jean Ziegler et Régis Debray,
nous concluions, alors, que I'état réel
n'était pas a la hauteur de l'idéal de sa
fonction.

On ne peut mieux conclure.
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In fine, cet article débouche sur des interrogations
sur lerdle de I'Etat et suggere les limites de
'analyse économique a ce sujet. S'il apparait
aujourd’hui que l'on ne réussit pas & concevoir
théoriquement une régulation du systeme de santé,
n'est-ce pas que la question est mal posée, que I'on
est enfermé dans une logique de régulation
marchande qui ne convient pas ou pas
tcompletement a cet objet d’analyse ?

2. Une dose de
marché, mais ce
que ferale
marché c’est
diminuer
I'accessibilité des
s0ins aux
pauvres.

3. Et en Belgique,

avec I'hypothése

du « managed
care ».

4. Dont le
principe d'équité.
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Acte ou forfait ?

Petit historique d’une confrontation

L'histoire de la médecine et des soins de sant@ntroduit d’'une part une concurrence avec le secteur
depuis le 19 siecle est intimement liée aux libéral et d’autre part les mémes dérives en ce qui
évolutions de la société capitaliste et au rble et aconcerne la surproduction d’actes.
développement de I'état providence en Europe.
Les principaux conflits médico-mutualistes de
Avant I'apparition de la sécurité sociale, I'offre de I'aprés-guerre (dont entre autres les questions de
soins libéraux est limitée a une clientéle plus ou« ticket modérateur » et de son exigibilité) reposent
moins aisée, solvable, les classes populaires ayasiir cette divergence et cette concurrence.
le plus grand mal & accéder aux soins.
A c6té de la « médecine de ville » et de cliniqguedistoriguement, en Belgique, le secteur médical
privées se sont donc développés des hbpitauxtest imposé comme opérateur de I'offre de soins,
religieux ou publics ou mutuellistes et desreléguant autant que possible les initiatives
dispensaires pour indigents. publiques dans des activités purement préventives
comme I'ONE, la lutte contre la tuberculose, et
e Soins de santé : offre publique, offre privée imposant un cloisonnement vertical.

L'émergence dans la conception des roles de I'Eta¢  Le forfait : émergence du concept
de mécanismes de sécurité sociale comprenant pour
les ouvriers des indemnités et un accés aux soirke concept de payement forfaitaire comme mode
va modifier cette situation. de financement et moyen de contréler les dépenses
L'apparition de la sécurité sociale modifie est déja inscrit dans 'arrété du Régent de 1945. ||
radicalement les conditions de solvabilité de laserarepris par le congrés des Mutualités socialistes
population en finangant les soins. En quelque sort&n 1950.
sur un « marché » des soins, I'Etat socialise lesl. Fusd commente l'instauration du régime AMI
ressources et redistribue, mais garde aux dépens@ssurance maladie invalidité) en ces termes:
leur caractére libéral, comptant sur la main invisiblex L’engagement que nous avions pris, dés
du marché pour réguler les colts, ce qui est unénstauration de I'AMI, d’appliquer une liberté
impasse. absolue de choix du médecin, pharmacien etc., sans
contrepartie, a été un marché de dupe. Aprés
Le corps médical, soucieux de son autonomiegéflexion, nous avons proposé une solution : la
professionnelle, campe sur ses positions denédecine a 'abonnement
principe : libre choix du médecin, liberté
thérapeutique, liberté des honoraires. Le principe du forfait est finalement inscrit, dans
Le systéme conventionnel médico-mutualiste sa forme actuelle, dans la loi Leburton de 63 qui
destiné & assurer un niveau tarifaire fixe, avisaita financer ainsi un certain nombre d’hdpitaux
historiguement connu bien des conflits et ne s’essocialistes Sept tentatives ont eu lieu durant les
jamais complétement imposé aux médecins. années 64 et 65, minées par des conflits internes
Lidée d’'une offre publique de soins n’est pas neuveu sujet du ticket modérateur, entre établissements
comme en témoigne la création d’hépitaux oude soins et les médecins membres des chambres
polycliniques régulés par les mutuelles ou par lesyndicales qui y travaillent.
communes (CPAS). Le forfait & cette époque comprenait les honoraires
En ce sens, méme au sein du financement a I'actdes spécialistes et les frais de fonctionnement,
il existe un conflit idéologique entre les acteurs :calculés sur une base historique.
les uns voulant garantir I'accés du plus grand
nombre aux soins en créant une offre et en imposaht nouveauté dans les années 70 est 'émergence
une sécurité tarifaire, les autres posant le principd’'un nouveau courant d’'idée représenté par le
d’'une autonomie professionnelle comme étant ISGERM et les premiéres maisons médicales,
garant des intéréts des malades, régulée par préconisant le transfert des fonctions gérées de
marché et s'opposant & toute organisation efficientdacon hospitalo-centriste vers une premiére ligne
essentiellement représentée par la médecine
Cependant, le fait pour cette offre publique degénérale et souhaitant une autre maniére d’exercer
fonctionner sur le méme mode de financemengue le secteur marchand.
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Il est clair que I'on se trouve alors en présenceensemble ala mise en commun de nos savoirs-faire
«d’'un petit morceau de secteur privé, structur@vec le patient).
autrement %
Ce secteur travaille durant des années a IBans ces conditions, le mode de financement a
réalisation de ses objectifs dans le systéme a I'act&acte, privilégiant le colloque singulier (sans
et ne voit pas d'objections & ce mode dedimension collective), la nomenclature curative
financement, étant donné I'absence d’alternative(n’intégrant pas la prévention, la globalité et le
psychosocial) et l'intervention ponctuelle (sans
e Autre financement, autre philosophie continuité) se révele, pour certains, de plus en plus
comme un obstacle a la réalisation optimale des
Cependant, au fil du temps et des réflexionspbjectifs sanitaires poursuivis.
certaines maisons médicales élaborent de plus en
plus les concepts qui soustendent cette volont# se crée donc un groupe de travail pour essayer
d’'une « autre médecine ». Ainsi émergent commel’élaborer un mode de financement alternatif &
I'acte. Différentes
solutions sont envi-
sagées dont le
forfait & I'abonne-
ment et le forfait a
la fonction. Finale-
ment, c’est 'option
du forfait a la
capitation qui ren-
contre le mieux les
objections
relevées.
Ses qualités étaient
sa bonne adapta-
tion & nos critéres
de qualité, la
connaissance et la
délimitation de la
population cou-
verte, la possibilité
pour le patient
mécontent de
sanctionner le
systeme en se désa-
des critéres de qualité d’une premiére ligne d’étrdoonnant, le maintient d’'une certaine concurrence 3. Voir Luc
accessible, globale, continue et intégrée. Separ rapport a I'acte. Carton,
fonctions essentielles seront d’étre I'interface entrdl existait donc un groupe de prestataires de intervention au
le systeme professionnel de santé et la populatiopremiere ligne, demandeurs de I'application de la  colloque de la
ce qui mene au concept d'un rdle polyvalent, ddégislation autorisant le payement forfaitaire de Fédération ,
subsidiarité et d'échelonnement, de circulation deertaines prestations, sans demande des politiques. «santé et
I'information et & celui de fonction de synthése. |l restait a faire accepter le principe par les gestion», 1992.
mutuelles et 'INAMI, et a trouver des modalités

DESOLE, J ‘Al ABANDONNE
LE PAIEMENTA L'ACTE JE
SUIS PASSE AU FORFAIT

. DONC...S1 vous
POUVIEZ MENGRAISSER
LE COCHON ToUT
ENTIER ...

Le concept de soins de santé primaires, dévelopggratiques de calcul et de fonctionnement. 4. S0ins
) . . accessibles,

par 'OMS depuis Alma-Ata, rejoint et renforce globaux

cette conception qui implique également un travailLa méfiance des interlocuteurs vis-a-vis du groupe continus,

collectif des travailleurs de santé, allant de lademandeur et 'absence de « solution historique »negrés, fonction
pluridisciplinarité (on se coordonne entre comme en 65 a conduit a rechercher des critéres de synthése et
discipline) a la transdisciplinarité (on travaille « objectifs ». Une des conditions était I'absence communication.
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Acte ou forfait ?

totale de surcodt de la solution envisagée, ainsi gdenctionnement local d’une structure, la ou c’est
I'absolue impossibilité de soigner les malades gossible. A ce titre, entre des maisons médicales
I'acte en abonnant les biens portants. C'est ainpartageant les mémes objectifs, c’est une question
que le calcul, particulierement défavorable, étaide moyen de financement, et non une question
basé sur les colts engendrés pour I'INAMI par lesdéologique.
consommations de I'ensemble de I'effectif assuré
dans trois secteurs curatifs (médecins généralisteBar contre, si les pouvoirs publics veulent
infirmiéres, kinésithérapeutes) possédant uneévelopper et orienter une politique de santé envers
nomenclature. Les prestataires travaillant dans urla population, la définition, la répartition des taches
équipe au forfait ne peuvent exercer ailleurs unet leur financement deviennent des questions
activité a I'acte ni percevoir de ticket modérateur.critiques face a une partie de la corporation qui
Par la suite, sous la pression du comité deésiste a toute mesure capable d’améliorer
I'assurance, cette regle a été modifiée, créant urefficience du systéme. Mais les pouvoirs publics
ticket modérateur « exigible » mais forfaitaire. sont-ils aujourd’hui préts a développer une telle
Actuellement, ces montants ne sont pas exigés caolitique ?
cela créerait un biais vers le non-abonnement deSi le niveau fédéral avance certaines réponses en
gens peu malades qui se verraient ainsi pénalis@goposant la gestion des données au niveau du
ainsi que la maison médicale. généraliste et des pistes pour un échelonnement,
cela reste timide face a I’ABSyM (Association
Ce reglement ne correspond donc pas a un rébklge des syndicats de médecins) qui fait barrage.
financement global d’'une structure alternativeSur le plan régional, I'existence d'un décret
ayant des codts particuliers liés au fait de rempliconfiant certaines missions aux maisons médicales
des fonctions non rémunérées par I'acte curatif. constitue un pas vers leur reconnaissance publique
Au départ, des équipes volontaires ont reconvertomme secteur de santé a part entiére.
leur activité a I'acte en inscription des patients au
forfait. En général, on peut constater que I'adhésioha question est de savoir si les maisons médicales
et la fidélisation des patients a été remarquableavec leur analyse et leur fonctionnement peuvent
Toutes ont connu un développement important. et veulent étre une avant-garde dans la promotion
Ensuite certaines ont été a la base de la création daune politique de santé basée sur des soins de santé
nouvelles équipes d’emblée au forfait. primaires performants. .

e Perspectives

Actuellement vingt équipes sur quarante six
maisons médicales ont opté pour le forfait.

Pour d’autres équipes, restées a I'acte, ce probléeme
du mode de financement ne semble pas ou peu
important, soit que leur mode d’organisation actuel
leur donne satisfaction, soit que leur pratique ne
soit pas génée, voire favorisée, par I'acte par rapport
a un réglement trés contraignant au forfait (par
exemple, zones a forte mobilité de population), ou
encore que l'effort demandé pour changer de
systéme soit plus important que les bénéfices
envisageables.

En conclusion, on pourrait dire que le forfait actuel
est loin d'étre idéal. Il est un moyen d’améliorer le
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vingtans de controverses belges

Apres le débat sur médecine sociale et . N Monique Van

S - . 1.~ Mode de paiement et politique de Dormael

libérale, voici le débat sur médecine a .

, ) santé Texte paru dans

I'acte et au forfait. les Cahiers du
Germ -

Pour I'éclairer, nous nous baserons sur L'enjeu essentiel du mode de rétribution des1979 133 : 1-38.

un texte de Monique Van Dormael paru prestataires de soins est de favoriser Ungmmentaires de

. dispensation des soins la plus efficace et la pluspjerre prielsma
en_1979' Nous tenterons de soullgner les efficienté possible pour la santé des cotisants et médecin
points forts de cette analyse. NOUS contribuables. généraliste

établirons aussi ce que treize ans de

pratique forfaitaire a permis de tester Plutét que de préjuger surd’éyentuelles économies
des hypothéses émises a priori. ou dépenses supplémentqwes, nous posons la
guestion dans les termes suivants : a supposer que
A cet égard, il ne faut pas oublier I'on consente a dépenser une somme définie pour
qu’aucune maison médicale ne lessoinsde santé, celle-ci sera-t-elle mieux utilisee

représente un CSI (centre de santé si 'on remplace le systeme de paiement a l'acte
par un autre mode de paiement ? Ou encore, quel

intégre) accompli dans toutes Ies pgge de paiement incite le plus a dispenser des

dimensions prévues par les experts du soins de qualité ? 1. Le texte de
GERM (groupe d’étude pour une _  poroniue van
réforme de la médecine). Il n’est La question poseée est celle de l'efficience rférence au

d’ailleurs pas certain que cela soit maximale ou recherche du meilleur rapport forfait & la

regrettable.

Introduction

1. Le « forfait » est une notion vague ; les formes

qualité/prix. A cet égard, il est important ¢, +ion qui a été
de remarquer que ne rien faire a souvent apandonné par
un bon rapport qualité/prix, puisque le prix les maisons
est nul. Nous noterons d’abord que la médicales lors de
division par zéro est interdite et que, d’autre la négociation en
part, le role des services de santé est1980-1981.(ndlr)
d’améliorer la situation sanitaire et non de
la laisser en I'état. Entre deux rapports
qualité/prix égaux, il faut choisir celui de o
. o médicales
!a qualité la plus élevée. Pour des r_apports appellent forfait
inégaux, on est quand méme parfois amene (qy capitation).
a choisir la qualité la plus élevée mais alors
sur base de critéres externes. 3. Une action est
efficace si elle
atteint ses
objectifs. Elle est

2. Il s'agit de ce
que les maisons

efficiente si elle

concrétes quon peut lui donner varient selon L iN@déquation du paiement en les atteint aux

les objectifs qu'on se fixe ;
2. Le « mode » de rétribution des soins devrait étre

vigueur moindre codts.

Si I'on veut

pensé en fonction des objectifs de I'organisatiorUn probléme, lié surtout & I'absence de délimitation ~ ra@Pprocher un

médico-sanitaire ;
3. Le mode de paiement a I'acte est inadéquat powtommageables a plusieurs niveaux :

atteindre ces objectifs ; « la fonction de synthése de I'ensemble des

de la population, entraine des conséquences

tabouret et un
piano, pousser le

piano est
efficace, mais

4. D’autres modes de financement (foffait informations « santé » ne peut pas étre assurée pousser le
abonnemefr} pourraient permettre de mieux les valablement ; tabouret est
atteindre, sous certaines conditions. * la continuité des soins est rendue trés fragile ; efficient.
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4. Ce terme n'a
sous notre plume
aucun caractére
péjoratif, il s’agit
de prévention
collective, ou la
participation de
I'individu est
modeste.

5. Les
vaccinations, en
particulier contre

la grippe.

6. Dans la
pratique, on
rencontre souvent
des systémes
mixtes (le systéeme
utilisé en

Belgique est le
forfait a la
capitation pure
pour les
kinésithérapeutes
et infirmiéres,
mixte pour les
généralistes :
capitation pour
les consultations
et visites,
vacation pour les
actes techniques).
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« la prévention collective s’avére difficile puisque approche plus globale. Ceci est vrai pour

les

les besoins prioritaires ne peuvent étre établis médecins généralistes mais aussi pour les

avec précision ;
* la responsabilité sanitaire, tant du personnel dejue I'exécution technique n’est reconnue.
santé que des usagers, reste floue.

« paramédicaux » auxquels aucune activité autre

continuité.

En ce qui concerne laélimitation,
I'expérience nous montre que la capitation
fournit une délimitation encore imparfaite
(méme si elle s’avere déja trés supérieure).
En effet, il existe une viscosité dans le
systeme forfaitaire qui fait qu'il existe un
retard a l'inscription mais aussi un retard
a la désinscription.

Concrétement, cela signifie que des patients
acquis a l'idée de la maison médicale ne
s’inscrivent que lors d’un épisode morbide.
Mais aussi que des patients déja désincrits

Un aspect qui n’était guére envisagé, c’est
I'effacement de la nomenclature : les
infirmiéres en particulier disposent dans le
cadre forfaitaire de la possibilité de prise
en charge psychosociale ou médicale
chronique. Les kinésithérapeutes ne sont
plus enfermés dans une réglementation
tatillonne de nombre de prestations.

Chez les généralistes, I'acte technique n’est
jamais tres rémunérateur.

dans leur téte (ou ayant déménagé)

n'effectuent les mesures administratives qud-€S altema“V_eS théoriques :
lors d’un probléme de remboursement al’acte, le forfait et I'abonnement

I'acte.

Toujours a propos de la délimitation, on Si le systeme de paiement a I'acte en vigueur en

remarguera que léorfait & la fonction ne

Belgique est inadéquat pour rétribuer les soins de

peut étre considéré comme une voie poubase, cela ne signifigas qu'il existe un systéme

la délimitation ; au contraire, ce mode de idéal.

financement dans le cadre concurrentiel
actuel ne pourrait qu'ajouter a la confusion.

Le systéme a l'acte incite a privilégier les actes
remboursés sans qu'ils ne soient nécessairement
rentables sur le plan sanitaire. La responsabilité &
I'égard d’'une collectivité, nécessaire a une véritable
intégration des soins telle que nous I'avons définie,
n'est pas rétribuée. Des activités préventives qutn réalité, la maniére dont est appliqué un systéme
ne relévent pas d’actes techniques, telles qupeut entrainer des conséquences parfois aussi
I'éducation sanitaire individuelle et collective ou importantes que le systéme en soi. Un
la surveillance de I'environnement sont pénaliséeaménagement du systeme a l'acte, méme s’il
financiérement. Le caractére ponctuel des servicdaissait la plupart des contraintes structurelles en
rémunérés est en contradiction avec la notion dplace, pourrait sans doute déja apporter des
amélioration appréciables (par exemple, I'assortir

Nous dirions méme qu'il nexiste pas de

systéme idéal, mais il existe peut étre un
systéme optimal, c’est-a-dire qui dispose de
la meilleure solution mathématique au

probléme de la maximisation des qualités
et & la minimisation des défauts.

d’'une inscription et revoir fondamentalement la
Paradoxalement, on ne voit guére unenomenclature de maniere a ne pas pénaliser les
explosion préventive dans les maisonsactivités préventives). Encore faudrait-il
médicales au forfait. On observe que laexpérimenter de tels réaménagements avant de les

prévention de type vétérinatrg’en trouve
améliorée et quantifielLa raison souvent

généraliser.

évoquée est la croissance du nombreThéoriquement, il existe trois systemes de base :
d’usagers qui génére une activité curativela rétribution a la vacation (ou laacte), la

rédhibitoire.

rétribution a lafonction et la rétribution a la

capitation (systéme capitation ou I'unité de soins

Les taux de rémunération en vigueur favorisent pagst rétribuée en fonction du nombre d’abonnés
ailleurs les actes technigues aux dépens d’unauxquels elle assure des sdins)
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Nous le répétons, lesodalitésconcrétes ainsi que activités de 'unité de soins de base et de développer
le terrain d’application de ces systemes déterminentne politique de santé publique locale au départ de
en grande partie leurs avantages et inconvénientses unités.

Ainsi, si I'on reproche couramment au systéme a
I'acte de favoriser une multiplication des
prestations colteuses, c’est surtout depuis que ce
systeme est appliqué sur un marché rendu solvable
par l'instauration de I'’AMI (assurance maladie
invalidité) et le principe des conventions.

Le systéeme a léonction ou forfaitaire inciterait

plutét & une sous-production de soins, dans le
mesure ou les revenus des prestataires sont
indépendants de la quantité de soins. Sans doute

N

Il N’y a rien & ajouter au sujet de ces

merveilleuses considérations. Si ce n'est que

pour établir une politique de santé publique

locale, il est nécessaire que I'équipe du CSI* *CS| = centre de
en prennent suffisamment conscience et que santé intégré.
des ponts soient jetés entre le CSI et lesPréconise par les
autres intervenants locaux ce qui est tout experts du

sauf évident tant du chef des travailleurs GECFEM’ il Sng:t
du CSI que des partenaires locaux. , @ unhmodete
d’'unité de soins

de base.

davantage que dans les autres systémes, |€e systeme engage aussi davantage la responsa-
avantages et inconvénients du « forfait » découlerthilité des usagers ; ceux-ci pourraient étre
avant tout de la responsabilité que couvre lalavantage incités a faire part de leurs critiques et
rémunération. suggestions a I'unité de soins de base et ainsi a
permettre a celle-ci de mieux répondre aux besoins.
Le systeme a I'abonnement (capitatjosemble La possibilité de désinscription (corollaire du
étrele plus favorablea laqualité de soins de base « libre choix » dont le principe est maintenu méme
telle que nous I'avons définie, tout au moins sur les’il est réglementé et engage davantage la
planthéorique. responsabilité du patient) oblige d'ailleurs, dans
une certaine mesure, I'unité de soins de base a
En effet, il engage une responsabilité continue dassurer des soins dont les usagers soient satisfaits :
I'unité de soins vis-a-vis des abonnés individuels foute inscription retirée signifie en effet une
les prestataires de soins ont intérét a ce que leuréduction dans les revenus.
interventions soient efficaces, y compris les
activités préventives qui, dans ce cadre, ne sont pas La prédiction de Monique Van Dormael
pénalisées. Ce systéeme permet par ailleurs de s’est completement réalisée, la désinscrip-

délimiter clairement la population dont I'unité de tion (ou sa menace) est utilisée comme mode
soins de base a la charge et donc d’engager sa de régulation par le patient. Ce qui prouve
responsabilité a I'égard de cette population et non gue certains ont bien compris la valeur

seulement a I'égard d’'une somme aléatoire
d’individus ; ceci est essentiel pour pouvoir intégrer
efficacement la prévention collective dans les

Santé conjuguée - janvier 1998 -n °3

économique de leur abonnement. Par contre; gystame
tous ne comprennent pas d’emblée que lérfajtaire réalisé
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actes prestés par I'équipe de soins. Ceux- . .
|a continuent & supposer que le contact facd-€ forfait dans la loi du 8-4-1965
a face est indispensable pour valoriser notre(modifiée par la loi Moureau de 94)
rémunération.

La loi du 8/4/1965 abroge I'art. 29 § 4 de la loi du

Mais, comme pour tout autre systéme, I'applicatior® ao(t 1963 sur le forfait et introduit un article 34 ter
d’un tel modéle comporte des risques de déviationkbellé comme suit :

par rapport aux objectifs que I'on veut atteindre et

aux fonctions que I'on veut voir assurer. Des« Des accords prévoyant le paiement forfaitaire des
mécanismes de régulation et de contfdleprestations peuvent étre conclus entre les
s’imposent par conséquent. organismes assureurs et les dispensateurs de soins
Elle impliquerait par ailleurs une expérimentationpratiquant les tarifs d’honoraires de la convention
préalable sur une petite échelle et une évaluatioou de I'engagement.

rigoureuse.

0 SERAT

8. On parle
maintenant
d’assurance de
qualité. Ce
distinguo n’est
pas anodin.
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€7 Po0R MONSIER,

Les parties concernées par un accord forfaitaire
doivent respecter les dispositions qui régissent leurs
rapports dans le cadre de la présente loi.

Le Comité de gestion du Service des soins de santé
élabore, aprés avis de la Commission nationale de
convention compétente ou de la Commission
nationale médico - ou dento-mutualiste, les régles
selon lesquelles ces accords sont conclus et établit
les normes suivant lesquelles la charge des forfaits
est répartie entre les organismes assureurs.

Les accords concernant le forfait sont conclus au
sein d'une commission présidée par le
fonctionnaire-dirigeant du Service des soins de
santé ou par son délégué, et composée par des
représentants des organismes assureurs d’'une part
et les dispensateurs de soins visés par I'accord
d’autre part. lIs sont soumis a I'avis du Comité de
gestion du Service des soins de santé et a
I'approbation du Ministre de la Prévoyance sociale.

METTE2-Mo[ DONC

DN PEV DE TOUT
DpeTeLR . CEST QUAND
MEME LA SECURITE
<Y SOUALE QU
Y PhIE, Non ™"

La composition et les régles de fonctionnement de
la Commission visée a I'alinéa précédent sont fixés
par le Roi. La conclusion finale de I'accord n’est
acquise que si le vote réunit les 2/3 des organismes
assureurs. L'accord ainsi conclu engage tous les
organismes assureurs ».

Qu'est ce qu'une petite échelle ? Le ticket modérateur

Aujourd’hui, plus de quarante mille

personnes bénéficient du cadre forfaitaire. Parmi les questions soulevées a propos du forfait
Des évaluations ont lieu chaque année poufigure, on s’en doute, le probleme du ticket

I'INAMI. Certes, ces évaluations sont modérateur. La Commission a la Chambre
imparfaites et incomplétes. Elles nerappellera l'interprétation a donner a la notion

semblent pourtant montrer aucune d'exigibilité. Elle ajoutera que « Tous reconnaissent
déviation majeure telle que : sous cependantqu'il est raisonnable de garantir la liberté
consommation abusive, référence accrue een ce domaine... Etant donné que l'intervention
deuxiéme ligne, sélection des risques. personnelle de I'assuré ne doit pas étre liée a priori
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au mode de rémunération du médecin ou deonventions forfaitaires. La loi en donne la
paiement de I'institution de soins, la Commissioncompétence au Comité de gestion aprés avis de la
reconnait qu'il est important que la loi ne metteCommission médico-mutualiste (et infirmier-
pas d'obstacle a la conclusion d’accords généraumutualiste, et kiné-mutualiste) actuellement de
ou particuliers au sujet d'une intervention I'assurance.

personnelle, méme forfaitaire éventuellement, d?\/l Leburton a précisé quiil s'agissait bien de

'assuré 3. " S -
. . « conditions objectives. Il est entendu que le réle
Le texte de la loi restera volontairement vague ; "y : . ; .
, i o . . .., du Comité de gestion du Service des soins de santé
« c'est a la Commission médicomutualiste qu'il P I . .
. ) _est de définir les conditions applicables a toutes
appartient de fixer le cadre dans lequel ce problemle T . . .
. . N és institutions et non pas de déterminer au gré des
pourra étre résolu'% : N e
circonstances ce que peuvent étre les conditions

Un ticket modérateuexigible (= facultatif ~du forfait. Cela vaut tant en ce qui concerne le
dans le chef du prestataire !) a été instituécontenu que les regles pour I'obtenit. »

(100 Frs/an/personne avec maximum 500 ¢ refus des mutualités socialistes est motivé par
francs/an/foyer). le fait que, dans cette proposition, le ticket

S modérateur serait exigé pour les consultations.
Le nouveau texte signifie-t-il que des accordsEn conséquence de cette impasse, le

forfaitaires peuvent étre conclus avec des . . .
X L i renouvellement des engagements n’est pas discuté
dispensateurs de soins individuels ? La réponse

cette question est floue aprés lecture des débats& la Federapon Wynen annonce | apphcatpn d'une
augmentation de 25 % sur les honoraires. En

M. Brouhon : « D’aucuns prétendent que lesderniére minute, on reporte I'échéance du premier
‘dispensateurs de soins’ ne doivent pas comprendignvier au 7/1/1966.

les institutions de soins parce qu’une institution de

soins ne dispense pas les soins elle-méme ; ce sdrt 7/1/1966, on fréle un accord sur le forfait :

les médecins qui y travaillent qui ‘dispensent lesprovisoirement, on maintiendrait les anciennes

soins’. Or, les accords forfaitaires sont prévus, etvases de calcul pour le forfait mais aucune nouvelle

ordre principal, en faveur des institutions dedemande ne serait acceptée tant que les nouvelles

soins... ». regles ne sont pas fixées ; d'autre part, un droit

Réponse de M. Leburton : ... « Lorsqu'on ditd’entrée de 30 francs, remboursable (par

‘dispensateur de soins’, il va de soi que lorsqu’ormutualisation ou réassurance), serait prélevé dans

a élaboré les textes précis cela visait les institutiontoutes les institutions de soins bénéficiant ou non

de soins. Il n’y a dailleurs pas de terminologiedu forfait - ceci afin d'éviter toute concurrence

consacrée a ce sujet et ‘dispensateur de soing’matérielle » entre les institutions de soins. Mais

comporte évidemment les institutions de soinsune « divergence de vues se produisit sur les

D’ailleurs, le texte n’aurait pas de sens si on n’avaimodalités techniques de perception du droit

pas inclus dans les mots ‘dispensateurs de soing’entrée dans les institutions. Les médecins et les

les institutions de soins car avec qui aurait-on établinutualités, a I'exception des mutualités socialistesg, poc. Chambre
un régime forfaitaire ?*% étaient d’avis que paiement et remboursement 974/11,

_ devaient se confondre en cas de réassurance ». pp. 40-41.
C’est d’ailleurs le cas actuel. Seule la

maison médicale a un numéro INAMI Ce point est intéressant. On peut le lire de 10. M. Leburton
forfaitaire, mais elle déclare périodique- la fagon suivante : a la Commission

ment les prestataires qui y travaillent 1. Les hépitaux orivés et catholigues ne du Senat,
forfaitairement. Le droit de la maison : b P 9 Doc. Sénat 264

médicale est cependant lié & un prestataire souhaitaient pas subir la guerre des prix (1964-1965),

de chaque discipline au moins des hopitaux socialistes ; p-11.
q P ' 2. Ce droit d’entrée n’existe pas pour le

forfait de premiére ligne car les chambres 11. Ann.
syndicales représentant essentiellement Chambre, 16/3/
Qui fixe les régles du forfait ? les intéréts des spécialistes hospitaliers 1965, p. 30.
se moguent éperdument de la guerre des 12. Ann.
Enfin, on a posé le probleme de savoir a qui il prix subie par les médecins generalistes  chambre, 16/3/
revient de fixer les régles pour I'établissement des libéraux. 1965, p. 30.
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Possibilité d’avenir

Alors que I'INAMI est en pleine crise, n'est-il pas
plus que temps de songer a utiliser plus
efficacement les ressources limitées dont elle
dispose et de se fixer comme cadre de référence
une politique de santé cohérente ? N'est-il pas plus
gue temps d’éclairer aujourd’hui les choix qui
devront étre faits demain en tirant les conclusions

d’expérimentations locales ?

Deux risques d'égale importance guettent 'INAMI.
Le premier est que I'on poursuive la politique du
court terme en se limitant a chercher des solutions
budgétaires immédiates. Le second est que I'on
introduise précipitamment des modifications
majeures dans I'organisation des soins sans étre en
mesure de préjuger de leurs conséquences tant
budgétaires que sanitaires.

L'instauration d’un autre mode de paiement que le
systeme a l'acte doit étre, si elle ne veut pas se
condamner & I'échec, une opération qui s'inscrit
dans une politique de santé, c’est-a-dire qui
envisage simultanément les objectifs santé que I'on
veut atteindre et les moyens financiers que I'on
utilise a cet effet. Elle ne peut se contenter d'étre
une opération financiére.

Cela est toujours vrai. Il est heureux que la
Fédération des maisons médicales aie une
politigue de santé (elle est bien seule,
hélas !). Il est amusant de comparer la fin
de l'article de Monique VAN DORMAEL et
celui de Mme Ferrand-Nagels : tous les
deux stigmatisent le court terme et
souhaitent des réformes en profondeur tant
du cété de la médecine sociale (socialisée)
gue du cbdté des mode de paiement. Et
pourtant le cheval « Etat » renacle devant
I'obstacle.

Les Etats démocratiques occidentaux sont-ils
frappés de langueur réformatrice, ou alors les
intéréts en jeu sont-ils si puissants que tout
changement en est obéré ? .
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Le forfait des maisons médicales ;ggf:@:;; o

s

Description du fonctionnement e

Remarque préliminaire : nous allons que les prestataires ne puissent soigner a I'acte les Pierre Grippa

I
essayer de décrire concrétement ce que pIui n:al:ades et encaisser les forfaits des biens collaboraiu\;encdz
ortants
donne au quotidien la pratique du P Béatrice De
reglement forfaitaire dans une maison ¢ forfait est ventilé en trois catégories : coene

etMarie-France

médicale, celle de Forest. Certaines 1.les assurés ordinaires : Bouillon

choses sont certainement traitées de 2.les VIPO sans remboursement préférentiel ;

facon différentes dans d’autres équipes. 3.les VIPO avec remboursement préférentiel.
Récemment, la catégorie VIPOMEX a été créée.

Le calcul du montant se fait par la division des

N dépenses constatées par I'INAMI pour ces

Le reglement prestations au plan national, divisées par I'effectif
des bénéficiaires (donc hors ticket modérateur).

Les principes du forfait négocié entre lesActuellement, I'effectif des bénéficiaires est

organismes assureurs, les maisons médicales gimené a 90 % en raison de I'existence de « non-

I'INAMI sont les suivants. consommateurs structurels » de soins de premiére
ligne.

Il s’agit d'unforfait & la capitation, c’est-a-dire
qu'il sera payé pour chaque individu qui a signéCe forfait est majoré de 10 % en raison de
un contrat d’abonnement et qui est en régle deexistence d’un biais de recrutement social

mutuelle. entrainant une surmorbidité. Les maisons médicales
doivent prouver tous les deux ans I'existence de ce
C’est un contrat entre trois parties : biais. Une autre majoration de 10 % est accordée

. le patient qui s’inscrit auprés d’une maisonSous condition que 'INAMI constate un gain par
médicale et qui s'engage a faire appel a cellePatient inscrit en ce qui concerne la biologie
Gi: clinique, la radiologie et les hospitalisations par

« la maison médicale qui s'engage a donner le§Pport a la population globale.
soins : Il est également tenu compte de la tendance (trends)

« la mutuelle qui s’engage a payer le montant de§es consommatigns, et des tarifs.actuels, les
forfaits. données n'étant disponibles que tardivement.

Il couvre les secteurs de la médecine générale, d&§ paiement par la mutuelle de ces dépenses au
soins infirmiers et de la kinésithérapie. groupe de prestataires de soins implique que
Pour la médecine générale, font partie du forfail INAMI n'intervient plus aupres de ces patients

les avis, consultations, visites, et prestationgour des prestations effectuées a l'acte concernant

d’urgence. Ne font pas partie du forfait les actedes trois catégories de prestataires.

techniques. La maison médicale s'engage a fournir 'ensemble
Pour les infirmier(e)s et les kinésistes, tous les soirdes prestations prévues dans le forfait a l'ntérieur
sont inclus dans le forfait. d’'une zone géographigque gu’elle détermine.

Si la maison médicale a passé une conventioRans cette zone, si un abonné consulte un médecin,
forfaitaire pour ces services, tous les patient&inésiste ou infirmier(e) en dehors de la maison
inscrits le seront pour tous les services, sang€dicale, il ne sera pas remboursé.
possibilité d’abonnement partiel. S'il fait appel a un service de garde organise, c’est
la maison médicale qui rembourse I'attestation. Il
Les prestataires de soins qui s’engagent au forfaégn est de méme si c’est la maison médicale qui
ne peuvent plus faire d'attestations de soins donngsrescrit un soin qu’elle ne peut fournir.
payées a l'acte en dehors d'urgences. Deka maison médicale est obligée de rembourser les
exceptions sont prévues pour les centres dsoins donnés pour ces secteurs en dehors de la zone
planning et les centres pour toxicomanes. Leouverte (cas des vacances par exemple) puisque
raisonnement suivi par I'INAMI est d’empécher le montant de ses soins lui a été payé.
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Le forfait des maisons médicales. Description du fonctionnement

Toute rupture d’assurabilité suspend le paiemente n'est certes pas un pactole si on se référe au
du forfait. L'hospitalisation supérieure a un moisprix d’'un acte (600 et 720 Frs actuellement),
supprime le paiement pour le(s) mois concerné(syéférence pour ceux qui ne connaissent pas le
forfait.
Pour tout ce qui est dgsestations spécialisées,
le patient continue & fonctionner a I'acte commeEn réalité, ce n’est pas le prix payé pour un abonné
avant. gu'il faut envisager, mais bien le budget que produit
'ensemble de la population.
Lors de l'inscription, le montant du forfait est payé En effet, il faut constamment se rappeler qu'il s'agit
par la mutuelle au plus tdt le mois suivantla d'une moyenne dans une population ou le fait
l'inscription. d’étre malade va survenir de fagon aléatoire,
Durant les trois premiers mois de l'inscription, il certains ayant besoin de beaucoup de soins, d'autres
est prévu de pouvoir prester a I'acte si le patient lele trés peu.
souhaite. Pour mieux se faire comprendre, on peut se dire
Le désabonnement d’'un abonné est possible a tgu’une équipe qui aurait environ quatre mille
fin de chaque trimestre calendrier (premier janvierabonnés, dispose d'un budget total de plus de vingt
premier avril, premier juillet, premier octobre). En sept millions de francs, budget avec lequel on peut
cas de désabonnement motivé (déménagement pgaalyer une équipe dont la composition sera en
exemple) le délai varie entre un mois minimum efonction des demandes rencontrées le plus souvent.
deux mois maximum. Elle comprendra des médecins, infirmieres,
La maison médicale peut également désabonner winésithérapeutes, mais aussi accueil,
affilié, mais dans ce cas toute la famille abonné@sychologues, assistantes sociales, secrétariat.
devra étre désabonnée. Cette équipe réalisera par exemple environ dix huit
mille prestations médicales, quatre mille prestations
infirmiéres et quatre mille prestations kin€, chaque

. abonné n’ayant pas besoin de soins tout au long de

Au 1/10/97, ces montants €taient par exemple poute financement répond a I'échelon local au principe

Forest : de solidarité entre malades et non malades, et au
- pour un assure ordinaire : 271 Frs; principe d’équité (plus & ceux qui ont plus de
- pour un VIPO 75 % : 1068 Frs; besoins).
- pour un VIPO 100 % . 2525 Frs.

Ces montants sont calculés pour chague équipe emn _

fonction de sa composition. En pratique

Il existe en réalité un montant infirmier, un montant

kinésithérapeutes et un montant médecin. Ce@ Au moment de I'abonnement

dernier est différent pour un généraliste non recyclé,

recyclé et accrédité, ce qui explique que les montarifapplication stricte et rigide du réglement ne

ne sont pas identiques pour chaque équipe. facilite pas I'accés au systéme. Ainsi, lors d'un
premier contact (non-urgent) le nouveau patient

Sachant que, sous réserve de variation locale (qdievrait s'abonner immédiatement, choisir I'option

peut étre importante) la répartition entre cedrois mois a I'acte pour pouvoir faire honorer les

groupes est d’environ 80 % assurés ordinairegpremiéres prestations, et s'il ne choisit pas de rester

10 % de VIPO 75 % et 10 % de VIPO 100 %, onabonné aprés cette période d’essai, se désabonner

peut estimer qu'un abonné « moyen » représentau terme du trimestre. Ce n’est évidement pas

environ 576 Frs par mois. pratique du tout et crée une confusion chez le

Il est clair que dans un systéme forfaitairepatient & qui on explique le principe forfaitaire...

I'application d’'un ticket modérateur a I'acte estpour lui faire payer ensuite a I'acte...

dépourvue de sens. Le patient ne paye donc rien,

ni a I'inscription, nilors de ses consultations aupré<€’est pourquoi nous avons choisi une méthode plus

d’'un membre de I'’équipe au forfait. souple. Toute personne qui vient pour la premiére
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fois a la maison médicale est informée par I'accueib Facturation

du mode de financement choisi par I'équipe. S'il a

un médecin extérieur, il sera aiguillé vers lui ouLe secteur administratif envoie chague mois a
vers un autre médecin. Si cela parait difficile unechaque mutuelle le listing des nouveaux abonnés
consultation de dépannage sera faite. et des modifications survenues. Ce listing reprend,
S’il souhaite s’abonner, I'accueil remplit les nom, prénom, date de naissance, adresse et code
formulaires avec le
patient qui passe immé-
diatement aprés a la
consultation.

S’il souhaite réfléchir
avant de s’abonner, nous
acceptons jusqu’'a trois
dépannages. Au-dela _
nous demandons au$
patient, soit de s’abonner,
soit nous lui donnons une
autre référence extérieure
al'acte. D'autres équipes
ont choisi des stratégies
différentes.

Le manque a gagner est
certainement injuste en
principe, mais minime en
réalité par rapport au
budget global et permet
de garder une fonction
d’ouverture et de convi-
vialité avec la population
du quartier, de ne pas fonctionner en ghetto. mutuelle, etc. Ce listing est renvoyé avec les
Les indépendants n'ayant qu’une couverture grosorrections par les mutuelles. On envoie alors la
risques n’ont pas acces au forfait. Nous leurfacture qui reprend toutes les données qui elle-
proposons deés lors de payer eux-méme un montantéme sera vérifiée et les non en ordre déduits. Ceci
annuel et de bénéficier des mémes soins que lee peut évidement se faire que par informatique.

MAIS PUISQUE JE Yous D(S
qOe LE FORFAIT Voys COOTERA
MOINS CHER ...

MAIS EST-CE QUE JE PEUX
FAIRE SEMBIANT DE VoUS
PAYER A CHAQUE Fois *”

CEST POUR LES VoisiNg,
VOUS COMPRENEZ ...

autres abonnés. Aucun montant supplémentaire n’est alloué pour
la charge de cette gestion administrative lourde.
e Au moment d’'un désabonnement Les coordonnées des patients non en ordre sont

mises dans une « liste des pas en ordre » en vue
Le delai pour pouvoir se désabonner esiune refacturation périodique, les mutuelles ne
certainement trop long et pose des problémes podignalant pas systématiquement les remises en
gérer cette période. Le patient est averti du fait qu'ibrdre. Ceci constitue un probléme majeur, car
reste encore abonné durant une période. Il peut alogeaucoup de patients ne sont & un moment ou
continuer a bénéficier de soins jusqu’a I'échéance:autre pas en ordre et certains montants ne seront
S'il ne souhaite plus faire appel a la maisonjamais récupérés, la prescription sur les sommes
médicale selon les conditions négociées avec lugues étant de deux ans ce qui constitue, outre le
soit le patient prend en charge cette péeriode, softavail complémentaire, une perte financiére
nous le remboursons (totalement ou partiellementkhronique. Cela représente chez nous chaque mois

S'il s'agit d'un démenagement hors zone, nousenviron 10 % des montants facturés.
prenons en charge les remboursements.

De méme, pour certains patients qui se sonToutes les équipes au forfait ont di élaborer des
désabonnés, nous leur permettons de garder fratégies pour palier a ce probléme (a I'acte, c’est
possibilité de continuer & voir un thérapeute qu'ilde patient qui se voit éventuellement non

jugent important a la maison médicale. remboursé). Certains considérent que si le forfait
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n'est plus payé, les soins ne seront plus prestégipn, les suivis de diabéte et obésité, et le suivi de
pour d'autres (dont nous sommes) nous continuonsertaines familles a risque, ainsi que des actions
a les considérer comme abonnés en attirant lewanté dans le quartier.

attention sur la nécessité de se mettre en ordre ou

en les accompagnant dans les démarcheds service social et la psychologue prennent en

nécessaires. charge les problemes psychosociaux les plus lourds.
Un relevé est fait de tous les contacts, pour les
e Pour le patient statistiques, pour la facturation des actes techniques

et la mise & jour de la date de dernier contact qui
Pour le patient et le soignant, il n'y a plus depermet de trier les dossiers qui deviennent inactifs
formalité a faire que ce soit en consultation, eret pour prendre contact avec des groupe particuliers
visite, en urgence, en kinésithérapie ou au disper{vaccination, etc.).
saire infirmier. L'ensemble des demandes est gér&n journal de la maison médicale est envoyé
par I'accueil qui occupe une place centrale et faithaque trimestre a chaque famille d’abonnés.
un travail d’information, de décodage et
d’orientation. Les patients peuvent accéder par
I'accueil a tous les membres de I'équipe. Chaque .
soignant détermine avec le patient commenfconclusion
résoudre au mieux le ou les problémes gu'il pose.
Cela permet par exemple un investissemenEn conclusion, le forfait actuel présente
important dans des situations aigués ou dans Qnormément de contraintes réglementaires. Ces
coordination autour de cas difficiles. Inversementcontraintes viennent de la volonté de 'INAMI de
certains contacts routiniers sans réel objectifupprimer tout risque d’usage abusif du systéme,
poursuivi, comme des renouvellements decontraintes que ne connait pas le régime a l'acte.
prescription ont été diminués. Ces contraintes restent acceptables dans la mesure
Une large place est ainsi faite & I'élaboration, ave®U elles rencontrent également notre volonté de
le patient, de ce qui va se passer et des mesur@dse en charge globale, accessible, continue et
utiles & prendre. Cette verbalisation modifie leintégrée pour lesquelles le forfait est un bon moyen.
contenu des contacts et semblerait remplacer df gestion administrative est manifestement
moins en partie 'échange financier. désavantageuse pour les centres au forfait et génere
L'existence d’'un contrat oblige et permet undes surcots.
échange et un dialogue sur la facon de prendre le
probléme en charge, entre les possibilités réelleses montants du forfait sont relativement peu
de la maison médicale et les droits du patient &l€ves et nécessitent une rigueur budgétaire pour
demander des soins. Il est sir que les possibilitggouvoir dégager des marges de manoeuvre pour
d'offre de soins jouent également un rdle auquefies choix de politique du centre de sante.
on doit rester attentif pour garantir la satisfaction
des usagers et garder une exigence de qualité. Inversement, pour les patients et pour les soignants,
Pour les patients, un horaire avec un accés quaé§i systeme forfaitaire est d’un grand confort a
continu possible de 8h30 419h permet d'étre vu I€usage. Le forfait introduit pour les soignants une
jour méme par son médecin, les rendez-vous étamodification dela ngIIe de lecture de leurs activités.
proposés pour les prises en charges chroniques &N peut réflechir avec le patient en termes de

les mises au point, ainsi que les visites & domicil®esoins, d'objectifs, de résultats.
en cas de difficultés de déplacement. L'accessibilité financiére y est totale. L'équipe de

soins est amenée a structurer son offre en fonction
L'activité des kinésistes comporte les soins aux cades engagements pris vis-a-vis de la population
aigUS, mais éga|ement la reprise de contact régu"ea,bonnée. La distinction entre « curatif » et « non
pour renforcer les attitudes préventi\/es avec |e§U|'atif », « rentable » et « non rentable » devient
patients ayant un probléme récurrent. sans objet, toutes les activité participant aux mémes
Les infirmiéres, outre les soins & domicile et lesPbjectifs. .
dispensaires, gérent les programmes de vaccina-
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forfait par le petit bout de la lorgnette S SREAT

A la maison médicale Norman Bethune, nousNos critiques ne se situent pas sur le plan de la Axel Hoffman,
fonctionnons « a l'acte ». Périodiquement, nousiéfense professionnelle ou de l'intérét privé. Elles ~ médecin
plongeons sur la balance a soupeser avantagesreprésentent un constat « de terrain », un relevé des ~ 9éneraliste.
inconvénients de l'alternative : continuer & I'acteobstacles qui entravent la réalisation de notre
ou passer au forfait. La question se pose le plusbjectif de santé.
souvent lors d'un « couac » lié au paiement a I'acteVoici ces obstacles, relevés sur « notre » terrain

avec ses spécificités, sa population, son contexte
e Qu’est-ce qui nous dérange dans le paiement bien défini :

alacte ? * 'absence de garde-fou & la liberté de choix des

. , ) usagers : le shopping médical que nous avons
Dans notre pratique (il en ira autrement chez esquissé :

d’autres soignants), un reproche majeur que NOUS |:apsence d'é
adressons au systeme actuel est de favoriser 'eshopping :
shopping medical. Le quartier pullule de praticiens. |apsence de garde-fou a la liberté thérapeutique :
et Qe polycliniques. Si nombre d’entre eux exercent jqcqcige a la concurrence (exacerbée par l'offre
sainement, ce n'est pas le cas de tous. La yiathorique) et & Iincitation financiére a
distribution généreuse de prescriptions et de , iplier les actes, la liberté thérapeutique sans

documents adm'|n|strat|fs <<?quemand¢ » sans rleelfrein laisse libre cours & des pratiques peu
souci de santé est banalisée au point que eSsoucieuses de la santé

«clients » se choquent si I'on tente d'analyser leut o5 gifficultés d'acces financiéres et culturelles

demande. « Je veux un scanner, un antibiotique, 5 v <gins (population dorigine non belge a plus

dix boites de ce medicament que le CPAS g g0 o4 peu favorisée, souvent analphabéte
rembourse et il faut me mettre sur la mutuelle » ou fonctionnelle) ;

encore « Le professeur a dit que je devais avoir ud |5 gifficulté & construire un projet de santé, a
certificat médical pour ces dates (longue liste) » remplir des fonctions de synthése, de
sont des commandes que I'on nous glisse entre deux.ommynication, d'‘évaluation et de recherche : la
consultations : « Docteur, vous n'allez pas me faire pratique a 'acte abandonne ces taches a la bonne
attendre mon tour pour ¢a... ». volonté du soignant individuel et n'incite en rien
Stupéfait qu'on s'inquiete des circonstances de ne gjaporation collective pourtant bien plus
cette demande, il n’est pas rare que 'usager tourne ficiente.

les talons, faché. Qu'a cela ne tienne, il trouvera
aisement son bonheur : les panneaux « cabingt
médical » de trois meétres de long sur un métre de
haut sont a la mode.

chelonnement : variante du

La solution est-elle dans le forfait ?

A priori oui. Et pourtant... Reprenons la liste de

L . . _hos griefs.
Parmi d’autres, ces exemples illustrent les méfaits

de la concurrence entre praticiens pléthorique$
conjuguée a un usage irrationnel de la liberté de
choix laissée a l'usager. Les effets pathogénes du : o
« libre marché » ainsi congu peuvent étre dramati- SONt amortis. L'usager choisit une structure ou
ques voire mortels. Une mere de famille encore UN Praticien avec lequel il partagera la gestion
jeune est morte d'un cancer intestinal. Elle s'était d€ Santé, quitte a se désinscrire s'il est meécontent.
présentée chez un grand nombre de médecins, s¢*t MOINS, les choses sont claires. Toutefois ce
plaignant de constipation. Obnubilée par la quéte dui €st souhaité ici estinscription , qu’on
du bon laxatif, elle n'a jamais entamé de suivi chez Pourrait envisager sans la coupler au forfait.
un méme praticien. Jusqu’au jour ou, trop tard, som I'absence d’échelonnement n’est que partielle-
cancer a été décelable a I'examen clinique... ment corrigée par le forfait : si la désignation
d’'un soignant de référence facilite la discussion
On pourrait développer jusqu’a plus soif I'analyse des renvois en seconde ligne de soins et la
«illustrée de cas » des dysfonctionnements du centralisation des données, le patient reste libre
systeme qui raniment chez nous le débat du forfait. de consulter les spécialistes de son choix sans

dans un systéme au forfait, I'inscription
rationalise la liberté de choix des usagers sans la
brimer : les effets néfastes du shopping médical
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Une maison médicale a I'acte regarde le forfait par le petit bout de la lorgnette

relier ces consultations via le référent ou I'enpratique dans le sens d’une plus grande efficacité
informer ; et d’'une plus grande satisfaction.

« la liberté thérapeutique n’est pas modifiée par IeC . - . -
. . . . eci est évidemment un survol rapide et extérieur
forfait, mais la suspension des pressions

. . . -de la question et, & considérer les équipes travaillant
concurrentielles peut désinfecter le parasitage lie ; ) »
: . . . au forfait, nous avons le sentiment qu’il apporte
aux jeux de séduction du soignant et aux ; ) .
) ; encore bien d’autres choses (ouvertures en santé
chantages de l'usager ; . , ! .
communautaire, etc.). Nous ne I'avons envisagé
» I'accés aux soins est gratuit dans le forfait.que sous I'angle « émietté » de nos critiques au
Toutefois, il existe d’autres moyens d’assurer ursysteme actuel. C'est par ce bout de la lorgnette
acces financier aisé : la pratique du tiers-payamjue la question s'impose dans notre équipe
en cas de détresse financiére, la collaboratioaujourd’hui.
avec les CPAS, etc. ;

1 - i) z H ,)
« d’autre part, méme si cet élément est interprétablé Qu'est-ce qu'on attend pour se décider

en sens dlv?rs, le rapport symbolique li¢ au_gestﬁ suffirait de retourner la lorgnette pour faire le
de payer l'acte est perdu dans le forfait (la

. RN L ...~ “tour de la problématique... Mais I'équipe n’est pas
conscience d’avoir déja payé via les cotisations ., " . . : .

A A N préte a faire le saut du forfait. Pourquoi ?
de solidarité n’a pas la méme portée) ;

+ la difficulté d'élaborer un projet de sante... Passer au forfait remet en question un systéme qui
Le forfait permet de délimiter sa population, seuilfonctionne. Il régne dans I'équipe I'intuition que
liminaire de toute activité de santé publiquecela impliquerait un rééquilibrage périlleux entre
performante. Ici encore, c’est surtout I'inscription projets individuels et projet collectif. La crainte
qui est visée. Mais au dela de la délimitation, lej’une menace sur notre convivialité et de
forfait ouvre des possibilités d’action. Via le Iirruption du politique s’ajoutent aux problémes
paiement global des activités et les choix dede communication de groupe pour retarder sans
répartition des revenus a l'intérieur de I'équipe,cesse le débat.

il favorise le financement des activités non liées

a l'acte (prevention, gestion du dossier,Au grand soulagement de tous (?), notre contexte

recherche...). Toutefois, la répartition des revenugpécifique présente un faisceau d’entraves

dans un systeme de pooling est possible a I'actgechniques a passer au forfait sous sa forme

Certains projets de santé peuvent également fairgctyelle.

I'objet de subsidiations ponctuelles. La principale : 50 % de notre population active a
plus de soixante ans. C’est dire que le nombre de

Revenons alors a notre question. Oui, le forfait esy|PO est insuffisant pour assurer la viabilité

une réponse possible a nos critiques de I'acte. Mafnanciére du forfait & Norman Bethune. Pourtant,

d'autres voies sont possibles : I'inscription desp’est-ce pas dans une structure dont 40 % de la
usagers, I'échelonnement, la rétribution du travaibopu|ation a moins de vingt ans que la prévention
non curatif, 'accessibilité accrue sont des pointsgt |e travail communautaire seraient le plus

de politique de santé qui peuvent se matérialisefgcessaires... .

hors forfait.

L'alternative change donc de visage.

Soit continuer d'utiliser des moyens « de remplace-
ment » comme nous le faisons et « militer » au plan
politique pour l'inscription, 'échelonnement... sans
certitude de les obtenir.

Soit passer au forfait maintenant parce que c’est la
seule maniére actuellement de rencontrer nos
critiques... tout en sachant que le forfait n’est pas
gu’une réponse négative : il modifiera notre
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V4 = de sa.nté rimaires au

medicale du Maelbeek
Le paiement a I'acte est ce qu'il est, avec tie de cetteaccessibilitéqui nous est chere ; sans Bénédicte
ses avantages, ses inconvénients et se6tre pour autant synonyme a priori d’'une image de Roegiers
’ ita i médecin
contradictions. Il est celui que nous gratuité qui reste selon nous facteur de généraliste.

. o déresponsabilisation.
pratiquons actuellement, mais il ne nous | ¢ risque desurconsommationinduite par les

définit pas pour autant. prestataires par envie de gagner plus ou peur de

Que permet-il sur le plan de la politique  gagner moins, nous semble étre évité par un souci
de la santé a I'échelon local ? d’autonomie des patients, par un intérét pour une

. , . A ~ g . médecine efficace et efficiente, par une envie de
Ce qui existe I'est-il grace a lui ? Ce qui P

. o valorisation de nos actes (qui passe par le fait de
manque, est-ce a cause de lui * ne pas appeler acte médical - ou kiné - ou infirmier,

ce qui n'en est pas un), et par le fait enfin que nous
ne désirons pas augmenter notre quantité de travail.
Autodiscipline, autoévaluation et responsabili-
sation nous semblent étre autant de garanties de
non multiplication et d’adéquation des actes (ce
qui n'est en rien particulier aux maisons médicales).

Un mode de paiement peut-il étre rendu
responsable de réalisations ou de non-
réalisations ?

Nous n’aimons pas les généralisations ; nous avorisn ce qui concerne la (sagnsommation en
simplement réfléchi aux niveaux auxquels il nousdeuxiéme ou troisieme ligneelle dépend plus de

semble pouvoir intervenir.

Dire que les travailleurs de notre

maison médicale fonctionnent unique-

ment au paiement a I'acte serait erroné

si on le congoit comme un échange
d’argent entre patient et prestataire. Ce i
n’'est vrai que si I'on considére le -
paiement a 'acte de I'INAMI par

rapport au travailleur.

Ce mode de paiement a comme
avantage que nous le connaissons.
Ce n’est pas (seulement) par immobi-
lisme que nous ne sommes pas
(encore ?) « passés au forfait » (serait
ce le contraire de « passer a l'acte ? »),
mais la balance de nos analyses,
contacts et coups de sonde successifs
n'a pas jusqu’a présent penché dans un
sens favorable & ce nouveau fonction-
nement. Loin de nous l'idée de
dénigrer I'un pour encenser l'autre.

Le paiement & I'acte, avec possibilité
d’adaptation des tarifs (33 % des
patients ne paient pas un tarif normal
conventionné), et de recours au tiers-
payant pour les personnes en difficulté
(jusqu'a 20 % de nos actes), voire de
gratuité pour les personnes non
protégées, nous semble étre une garan-
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la fidélisation du patient, de la confiance mutuelle
et de la compétence éclairée d'un praticien
responsabilisé.

Une des réalités de notre pratique est le recours
direct encore trop fréquent aux services de garde
des hépitaux, aux spécialistes et au « changement
d’épicerie ».

Le systéeme a 'acte nous semble étre une maniére
plus douce et plus respectueuse de la liberté du
patient de faire connaissance avec les avantages
de la médecine de premiére ligne et de la
fidélisation (surtout pour certaines populations).

Il N"'empéche pas I'organisation d'une procédure
d’inscription pour favoriser cohérence, efficience
et continuité. Mais il empéche actuellement toute
évaluation des patients qui vont voir ailleurs, le
forfait permettant au minimum un regard sur la
désinscription ; d'ou la question de transmission
du dossier si on ne sait pas que le patient ne vient
plus et ou il va...

L'éducation a la santéetla prévention sont pour
nous d'autres soucis constants. Les intégrer au
niveau du colloque singulier ne dépend pas d'un
mode de paiement. Tout ce qui déborde ce cadre et
n'est donc pas « rentable financiérement » dépend
de notre souci de pratiquer une médecine intégrée
de qualité, ce qui est facilité par les subsides qu'il
nous revient de gérer dans ce sens. Le systéme au
forfait permet probablement de dégager davantage
de temps et d’énergie dans ce sens, et a tous les
niveaux de compétence.

Les maisons médicales sont encore méconnues
pour beaucoup de gens, méme politiciens, parfois
méme confréres.

Cette méconnaissance peut-étre source de blocages
par simplification ou diffusion de contrevérités. Se
positionner actuellement dans un mode de
financement connu peut éviter des incompré-
hensions supplémentaires.

Sans y étre indifférents pour autant, nous ne
pouvons pas dire que nous sommes actuellement
passionnés par la question du mode de paiement.
Nous désirons continuer a y réfléchir en lui laissant
la place qui lui revient, sans lui demander de faire
notre travail ni de répondre a nos questions sur
« La Santé, pour qui, comment, pourquoi et avec
qui ? ». .
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Examen critique des conséquences du mode de financement au travers de I'expérience de la
maison médicale de Forest

Nous voudrions, au travers de I'observation et ddimitant le risque de surconsommation par la Pierre Grippa
récit de ce que fut l'aventure du forfait pour lademande du patient. C'est aussi une méthode facile ,m}éd‘?Cin
maison médicale a Forest, essayer de tirer des traig$ souple qui individualise le montant de la géneraliste
probablement communs aux difficultés rencontréegrestation a la quantité de travail effectué.

par tous pour progresser dans la voie d’'un centre

de santé pratiquant réellement des soins de sarilén’en est pas moins vrai que le seul moyen pour

primaires, de qualité, c’est-a-dire, accessiblesyn praticien de modifier ses revenus dans un

globaux, continus et intégrés. systéme ou le tarif est fixe, est d’agir sur le volume.

S , Le revenu de chaque praticien est individualisé
Nos équipes ont pour beaucoup d’entre elles connF

. : o . C'est lui qui est « honoré » ou rétribué) et favorise
une période de financement a I'acte, précédant |

. . RN individualisme et I'absence de partage financier
choix du forfait. Elles peuvent donc témoigner du L . .
. . . ans une équipe. Ce revenu est continu, au jour le
fonctionnement a I'acte, des attentes mises dans e ; e
. e . ) our, et ne favorise pas la planification et
forfait, des difficultés rencontrées pour réaliser ce, . . .
évaluation de besoins.

passage, ainsi que des modifications induites PA[ riviléai : N L
. privilégie la relation, déja « Le systéme a l'acte incite a
ce nouveau mode de financement.

affectivement forte, avec le privilégier les actes remboursés sans
Cette perception est certainement différente pouk noyau dur » de la patien- qu'ils ne soient nécessairement
ceux qui ne connaissent que I'acte et craignent leele, au détriment de I'atten- rentables sur le plan sanitaire...

Le caractére ponctuel des services
rémunérés est en contradiction avec
la notion de continuité ».

M. Van Dormael.

forfait, ou pour ceux qui ont créé une maisontion portée aux « petits
médicale d’emblée au forfait, ou encore pour deconsommateurs ». C'est a
plus jeunes praticiens qui sont rentrés dans unee titre un systéme narcissi-
équipe qui fonctionne déja au forfait et qui n'ontquement auto-satisfaisant
pas connu l'acte. Il ne permet pas d'identifier

les limites de la population qui consulte ni de

connaitre les motifs pour lesquels quelgu’un revient
. . . ou ne revient plus, ce qui limite fortement la

Une equipe tres classique au responsabilité du prestataire en matiére de
départ prévention, de fonction de synthése et de continuité.

Notre équipe a commencé, comme la plupart, suAu niveau de I'équipe de soins, il favorise le
une initiative de généralistes et d’'une kinésiste. cloisonnement des disciplines et met en évidence
Tout le monde au départ étant indépendant et bida capacité du généraliste a « absorber » les
entendu a l'acte. spécificités des autres professionnels (appelés
C'est le cas de figure le plus fréquent parmi leparamédicaux) en fonction des recettes potentielles
maisons médicales créées avant 85, bien qugoncurrence interne) et donc a médicaliser les
certaines équipes ont eu un autre mode dproblémes.

fonctionnement, comme par exemple un pooI” permet enfin a chacun de fonctionner librement,

financier d’emblée. ' T At
ancier d'emb ce , , ... surbase d'un consensus implicite sur les objectifs
Cela nous a permis d’observer des caracterlsthu%t.

de ce fonctionnement et d’expliquer la maturatio Oursuiivis avec les autres membres de I'quipe.
. piq ans ce cas, la notion d’équipe peut se limiter a la
de notre démarche vers le forfait.

mise en commun de moyens matériels.
Pour étre bref, on pourrait caractériser 'acte
commeun mode de payement (bien) congu pour
des prestataires isolés exercant essentiellement
des actes curatifs.

L'acte est donc trés peu exigeant sur le plan de la
structuration interne, ce qui peut étre pergu comme
un avantage en terme de confort personnel, mais
est certainement un handicap en terme d’objectifs.
Le payement & I'acte est centré sur une demande 8tul le curatif étant nomenclaturisé et donc
donc I'épisode de soins. Ceci constitue une qualitéemboursé, il y a risque d’inflation dans ce domaine
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au détriment d’autres fonctions (comme lales recettes pour les redistribuer ensuite, dans
prévention, la gestion des données et la fonctiofioptique du passage au forfait au premier janvier
de synthese). 86.

Dans notre équipe, le constat le plus sir était qu€ette décision me parait fondamentale, plus encore
lorsque la structure est alimentée par degue le choix du forfait comme mode de
prélévements sur des honoraires individuels, il edinancement, parce que, en inversant la circulation
trés difficile de sortir du fonctionnement curatif de I'argent redistribué depuis un pool global, on
classique. crée les conditions pour avoir des marges de
Toutes les ressources provenant d’'une nomemnanoeuvre pour développer une politique
clature de soins curatifs prestés a I'acte par dexollective explicite.
individus dont cela constitue le revenu, toutOn rompt avec le sentiment de frustration que
investissement dans un projet est, dans ce cas, pe@@nére la ponction répétée de revenus individuels.
comme trop cher, ou se faisant au détriment d®Par contre, on déplace I'exigence d'une
revenu du travail individuel. « rentabilité » du niveau individuel au niveau
collectif.
Notre équipe, dans la cohérence de ce mode de
fonctionnement, était arrivée a postulerLa masse financiére étant identique les revenus de
I'autofinancement a I'acte de chaque secteuchacun et en particulier des médecins ont été
disposant d’'une nomenclature et a minimiser le pludiminués, non sans difficultés, mais les choix
possible les frais d’accueil, de psychologue et de’engagement de fonctions nécessaires a réaliser
service social, jugés « non rentables » finandes objectifs sont devenus explicites.
ciérement. La pression mise a la rentabilité pour
développer une pluridisciplinarité, et donc a laCe passage de I'implicite a I'explicite et
production d’actes était vécue comme difficilement’augmentation de la contrainte sur chacun que
supportable. constitue I'organisation collective représente un
passage de tension voire de crise non négligeable.
Engager des travailleurs pour réaliser concrétemei@n peut comprendre que des équipes qui ne
une équipe pluridisciplinaire capable de fournir degonctionnent pas trop mal dans le modéle décrit
soins globaux, continus, intégrés était dés lors unplus haut hésitent ou renoncent a passer ce cap
difficulté majeure. difficile qui peut remettre en question la stabilité
d’'une équipe.

Premiere crise de croissance
« Passer d'objectifs implicites a un programme explicite »
1985, année du pool

Le passage au forfait

Les avantages théoriques du forfait apparaissent
Face aux limites atteintes dans le développemerssez clairement.
de la structure dans le cadre du financement a I'actén premier argument porte sur I'autonomie du
et des tensions créées entre partisans dpatient. Le malade se trouve en situation de perte
développement et partisans du statut quo, (ld’autonomie par rapport au soignhant. Dans le
maison médicale a alors sept ans) I'équipesystéme forfaitaire, I'intérét du soignant comme du
entreprend alors une réflexion approfondie sur sesalade est de résoudre ou tout au moins trouver
propres finalités et parvient & se mettre d’accordles solutions qui permettent une reprise de
sur I'importance de réaliser a coté du « curdtif » 'autonomie. A I'acte, la reprise d’autonomie
un travail « non-curatif3qui était jusqu’alors marque la fin du payement. Consciemment ou non,
militant. cela a une influence.
Le constat d'un fonctionnement peu collectif et
insuffisamment pluridisciplinaire est également faitConcernant le contrdle du colt des soins de santé :
par I'équipe par rapport a ses objectifs. au forfait, I'enveloppe est connue et aucune dérive
La décision est prise par I'équipe de passer au poaol'est possible, il n'y a pas d’incitant a la
financier global, c'est-a-dire de centraliser toutessurconsommation. A I'acte, si le prix est connu, le
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volume dépend du couple médecin-malade et ke payement a I'acte n’est pas favorable a un
systeme se révele inflationniste et encourage unéchelonnement optimal, ni au développement
surconsommation éventuelle. d’activités préventives.

Au forfait, I'accessibilité de la premiére ligne étant
A priori, I'acte éviterait toute sous-consommation, maximale la tendance « naturelle » est de passer
I'intérét du soignant étant de prester un acted’abord par son généraliste. Celui-ci est également
Cependant, ceci n'est que partiellement vrai si onncité a faire de la prévention, privilégiant la santé
tient compte des problemes d’accessibilitéa la maladie.
financiere. La délimitation de la population permet de remplir
Au forfait, il peut exister un risque de sousde fagon optimale la fonction de synthése.
consommation. Celui-ci est cependant limité par
une accessibilité financiere maximale (pas

d’échange financier lors du contact) et par le Comra?ependant, 'équipe ne visualise que difficilement

Ui comorend I'enaagement de répondre 3 15" guoi l'activité va changer dans la transformation
gemand(fde SOINS gag P du financement de I'acte au forfait.

L'argumentaire des avantages d’'un mode de

Le systeme a I'acte est fortement marquée par lnancement forfaitaire décrit par I'équipe est en
concurrence tres vive entre prestatairesgros le suivant :

particulierement dans un contexte de pléthore. En
témoigne que le détournement de patient est un des
délits les plus graves aux yeux de l'ordre.

Au forfait, la pression de la concurrence est
moindre parce que I'un ou l'autre désabonnemenk le forfait permet de travailler plus en fonction
ne va pas changer beaucoup les recettes globalesd’'objectifs a atteindre en terme d'utilité et
mais elle existe car si globalement I'offre de soins d’efficacité, plutdt qu’en terme de production.
est insuffisante les désabonnements vont se Cette modification permet de revoir des
multiplier. La notion de satisfaction de 'usager (et habitudes de fonctionnement et de revoir les
non de I'exigence de I'un ou I'autre) est importante. contenus des contacts d’une facon différente ;

le forfait, en sortant de la rigidité curative de la
nomenclature favorise la « santé globale » et sa
prise en charge intégrée ;
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* la notion de contrat devrait favoriser 'adhésion propres a chaque profession, il permet

du patient aux choix de type de médecine que d’envisager un autre partage des fonctions et une
nous souhaitons. Il devrait faciliter une série de plus grande polyvalence.

notions comme la titularisation et la stabilité de

la relation au fil du temps, et donc réduire leLes craintes et les objections au sein de I'équipe
nomadisme médical, si défavorable a I'obtentionétaient les suivantes :

de résultats ; » est-ce que le forfait, liant les patients & une

le forfait permet de connaitre tous les individus maison médicale, ne limitait pas la liberté de
composant la population qui se considerent choix du patient : la crainte de voir les patients
comme pris en charge par la maison médicale et refuser cette proposition ;

leurs caractéristiqgues, et donc de pouvoir , . .
g P + est-ce que I'absence de ticket modérateur, ou de

s’adresser a eux pour leur proposer activement, S . : )
participation personnelle du patient ne risquait

sans crainte d’étre taxés de racolage, des | .
A . '~ pasdengendrer (chez le patient) une surconsom-
programmes, par exemple préventifs ou dirigés . . L
mation et une déresponsabilisation ;

vers des groupes a risque ;

T : . s crainte aussi que la « gratuité » apparente ne
la délimitation de la population permet aussi de . . . :
dévalorise nos soins aux yeux des patients, ou

pratiquer un recueil de données et de faire une . s

. PN . ) gue des patients ne se sentent en « dette » vis-a-
micro-épidémiologie locale ; : . )

vis des thérapeutes ;

pratiguement, on sort d’un financement continu,
dépendant de I'alimentation (in)constante d’'une
chaine de production d’actes, avec les risques
de voir la pression du nombre d’actes a produire
dénaturer la qualité du travail effectué.
Corollairement, de voir des individus aux revenus _ _ _ _
inconstants devoir se porter garants de financer crainte de ne pas réussir a expliquer et a faire
la croissance et donc des frais fixes en comprendre ce nouveau Systéme etses avantages;

augmentation constante ;

le forfait ne couvre que les soins curatifs de

médecins, kinésistes, infirmiéres ; le probléme

des autres activités et le statut de ceux qui s'en
occupent reste entier (pas pire qu'a I'acte, mais
pas réellement financé) ;

« crainte également de la charge administrative.
au forfait, seul compte le hombre de patients

inscrits pour assurer le financement de la maisofronsciente de ces avantages théoriques et malgré
médicale. Celui-ci hormis des mouvementsles objections, I'équipe choisit donc le forfait

importants d’abonnements ou de désabonnecomme moyen de financement. Rappelons que le
ments sera constant. forfait n'a jamais été chez nous un objectif en soi,

Inversement, le principe de la capitationmais bien un moyen au service des objectifs de
(payement par nombre d’abonnés) permet a |gonstituer un centre de santé intégré.

population qui serait mécontente de quitter |éEn bref:un moyen (mieux) adapté a une équipe
systéme et donc de sanctionner la maisofiecherchant, pour réaliser ses objectifs, un
médicale qui ne donnerait pas la qualité ddonctionnement plus collectif et 'intégration des
service attendue ; fonctions.

le forfait permet et exige une plus grande| 5 gate du 1 janvier 86 ayant été fixée, on a procédé
solidarité entre les membres de I'€quipe quiyapord 3 Pévaluation des moyens nécessaires pour
prennent leurs distances avec la notion deq,ctionner (sur base des budgets antérieurs).

« clientele ou patientele » pour aller vers unep partir de 13, connaissant les montants par type

prise en charge d'un ensemble qui compose « lg:h5nngs AO (assurés ordinaires)/ VIPO 75/ VIPO
population inscrite ». Il faut redéfinir le rapport 1 gg et |eur répartition dans la population

gain/charge de t_ra\{ail dans Em processus ou '("approximativement 80 %, 10 %, 10 %), il est
mesure du travail n'est plus I'aéte possible de déterminer le nombre minimal

Cette diffic_ulté était particuliérement aigué chezy 4 ponnés nécessaire pour démarrer le passage au
les médecins peu habitués a mettre en COMMUR 4t

revenus et patientele; L'équipe s’est mobilisée pour se driller &

dans les relations entre médecins ef'explication du forfait et commence six mois avant
paramédicaux, outre les qualifications techniqueta date a abonner les patients.
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On se rend compte alors que le groupe de patiestabilité financiére, un statut de salarié et donc une

le plus facile & abonner est le « noyau dur », c’estmeilleure couverture sociale avec I'élaboration

a-dire le petit nombre de patients présentant degraduelle d’'une grille barémique interne.

problémes importants et consultant (trés)Sur le plan qualitatif, une réflexion importante a

fréguemment. Il en résulte un « trou d’air » été développée sur les fonctions spécifiques liées

financier important. a la qualification profession-nelle, et les fonctions
non-spécifiques, dites poly-

On aura donc au départ un impprtant biais de(rfllentes partag_ét?s par t.ous, « Le centre de santé doit

recrutement (plus de travail et moins de recettes)iées aux capacités relation- fonctionner avec une équipe

la population qui ne consulte qu'épisodiquementnelles et au décodage de la jnégrée, ce qui signifie une équipe

voire pas du tout a certaines périodes, ne rejoignadiemande, ce qui nous a  de travailleurs de santé agissant

les abonnés que beaucoup plus lentement. Or lEmenés a réfléchir en terme  comme un ensemble polyvalent.

forfait est calculé sur base d’'une population quide transdisciplinarité. Une équipe intégrée se compose

serait aléatoirement allouée au centre. Ce n’est qu@eci est important pour notre idealement de travailleurs

progressivement, aprés plusieurs années que #pécificité de travailleurs de polyvalents qui partagent, selon

profil des pathologies se rapprochera (sans jamajsremiére ligne. Ce processus leurs qualifications, une

, . . . . A . responsabilité commune pour tous
I'atteindre) de celui de la population générale. est loin d'étre termlqe et se les problémes de santé de la
heurte a des difficultés

. ) . L. . communauté ».
Cependant, les patients adhéreront rapidement gdiminuer le poids des P. Mercenier

systéme et peu nous quitteront & cette époque. formations spécifiques, oser
mettre en commut)

Il permet de développer la promotion de la santé

Ce qui a changé par des actions dans les écoles et aupres d'autres
associations du quartier.
e Pour I'équipe Il permet par exemple d’envoyer le journal « info-

santé » (trimestriel) & toutes les familles abonnées,
Le fait de se porter responsable pour I'ensemble’écrire aux plus de soixante cing ans pour proposer
des soins médicaux, kinésithérapeutiques et infirla vaccination anti-grippe ou aux onze/douze ans
miers nous a obligé a travailler sur 'offre de soinspour proposer le vaccin anti-rubéole ou anti-
nécessaire (en temps et compétence) et donc shiépatite B.
l'organisation (ouverture de jour permanente, uril nous permet d’'implanter une pratique de
seul planning des consultations et visites commugonsensus sur les prises en charge de différents
a toute I'équipe, garde de nuit et de week-end). problémes type par des réunion réguliéres entre
Le financement global de la structure, li€ au nombraecteurs et de mettre en place un processus continu
de personnes prises en charge a fait largemendtassurance de qualité.
disparaitre le clivage rentable/non-rentable
(raccueil, les assistants sociaux, les psychologueElément négatif, il existe d'importantes difficultés
ont une évidente fonction « rentable » en terme ddans les relations administratives avec les
service et de soins) et est ressenti comme uorganismes assureurs.
financement de toute I'équipe et de ses choix.
Il a permis (et obligé) de développer un importante Pour les soignants
secteur d’accueil, qui est devenu actuellement
vraiment une plague tournante ou se gerent et gee principal changement est conceptuel et celui-ci
travaillent les demandes. crée des changements de comportement.
Le forfait met également en valeur I'importancelLa vision de la population abonnée comme un
des fonctions psychosociales, et leur réle dans lansemble modifie considérablement la facon de

sensibilisation et la formation des autrespercevoir notre action. A coté de la relation d’aide _4- C€ travail
. Co . . ... .semble s’effectuer
intervenants. individuelle toujours présente, la responsabilité sous le nom

Il nécessite également une infrastructure informatieollective et donc le sens de démarches adresséesyq  yravailleur
que, et donc des gens pour la gérer, sans avoir detoute la population est devenue inséparable de  gjiectif » a
financement lié a cette contrainte. I'aspect individuel. Seraing par
Le forfait permet de proposer aux travailleurs uneLe cadre de travail est devenu a la fois plus exemple.
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sécurisant et plus contraignant. La distance mismtervisions et réunions de consensus.
entre la fonction remplie et le revenu est a la foigOn est de toute fagon loin du cadre restricitif que
positive en diminuant la pression et négative eméfinissait la homenclature et nos possibilités se
ceci que la source du financement est parfois percismnt considérablement élargies.
comme allant de soi au détriment du sentiment d®es discussions entre un thérapeute et des familles
responsabilité. On ne peut exclure une dérive vergui prennent du temps ne représentent plus un
une « fonctionnarisation ». Ce qui oblige aobstacle. De méme des co-consultations entre
retravailler constamment les objectifs poursuivis.plusieurs intervenants avec un patient sont
devenues courantes.
e Sur le contenu des contacts et des fonctions
e Parrapport ala population et ses demandes
Prendre du temps pour se coordonner a l'intérieur
comme & I'extérieur est devenu un acte faisantes craintes de surconsommation se sont
partie intégrante du travail. rapidement estompées, ce qui confirme que la
Il est devenu normal de se réunir autour d’'unconsommation de soins est plus liée a une morbidité
dossier, ou chez le patient pour évaluer les moyergu’'a une envie de consommer. Contrairement a
a mettre en oeuvre. I'acte ou I'on imagine que c’est le payement qui
Une partie des contacts routiniers (renouvellementégule offre et demande, la régulation se fait ici
de prescription, par exemple) a été diminuée et ssans argent. Les mécanismes n’en sont pas évidents
gére au téléphone ou depuis I'accueil, au profit denais une négociation entre la demande et le moyen
conseils et d’'un traitement plus approfondis de lde plus adéquat pour y répondre semble un élément
demande et de son analyse. initial des plus importants.
Des membres de toutes les professions participen d’autres mots, on a I'impression (confirmée par
aux activités de prévention. Par exemple, detes nouveaux abonnés) que dans le systéme
animations de salle d’attente par I'accueil, suivi deraditionnel, la demande commande I'action qui

qe SO Tomee
DANS | ESCAUER NON..JE VOUS
| DEMANDE : AVIEZ-VouS
— ¢4 3 RENOVVELE VOTRE
%

ﬁoN NEMENT
——

v——

familles a risque par les infirmiéres, campagnes ddébouche sur une solution, tandis que dans le
vaccinations cogérées par les infirmiéres et lesystéme forfaitaire, le travailleur aborde plus

médecins, école du dos pour les kinésistes, etc. directement la raison de la demande qui va
La spécificité des formations reste néanmoins uléboucher sur une proposition de solution qui

obstacle a la polyvalence qui s’obtient progressiconditionne ou non une action.

vement par un travail interne de discussions de cak'aspect relationnel et I'accord entre le patient et
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son thérapeute semblent devenir I'élémenkinésithérapeutes, le forfait s’est rapidement
principal, ceci dans le sens d’'une priseimposé comme un financement sir et stable de
d’autonomie. toute la structure. Il a permis de prendre conscience
de l'importance et de la qualité du travail fourni
La relation contractuelle avec le patient ouvre ungar tous les intervenants dont I'accueil, le secteur
nécessité de dialogue réel, et parfois degsychologique et le service social font partie
confrontation avec les droits du patient. intégrante.
En tous les cas, I'effet de fidélisation apparait
comme trés important puisque la part delLa lourdeur administrative et I'aspect peu souple
désabonnement touche une frange de moins diu réglement sont contrebalancés par la dynamique
10 % par an et a pour motif principal les déménagerelationnelle qui s'installe entre population inscrite
ments. Cela nous donne en général une bonrat I'équipe, et au sein de I'équipe. Ces changements
vision synthétique dans la durée de lapratiques et conceptuels sont difficilement

problématique des personnes. imaginables sans une pratique des conditions du
Sans régulation financiére, nous atteignons 75 %orfait.
de consultations pour 25 % de visites a domicile. .

Un point noir est la chronicité de prés de 10 % de
patients pas en ordre de mutuelle pour lesquels le
forfait n'est pas percu.

La réglementation du forfait semble en général bien
comprise et acceptée par les patients.
L'engagement a offrir les soins nous oblige & nous
organiser collectivement de fagcon a avoir une
permanence d’'accés importante. Il est possible que
cela ait finalement un effet négatif sur la
titularisation (avoir un thérapeute de référence) qui
reste pour nous un objectif important.

En méme temps, cela oblige a une meilleure
utilisation du dossier santé unique, puisqu'il peut
étre utilisé a tout moment par un autre, dans lequel
sont reportées toutes les interventions de tous les
intervenants intérieurs et extérieurs.

On peut également relever les difficultés
occasionnées par certaines demandes gue nous ne
couvrons pas (homéopathie, etc.) et certains besoins
(kinésithérapie uro-gynécologique, etc.).

Difficultés également parfois avec les secteurs
payants au sein de la maison médicale
(psychologue, dentiste, gynécologue, etc.),
coexistence pas toujours bien comprise et ressentie.

En conclusion

Aprés dix ans d’expérience forfaitaire, nous
pensons que personne dans I'équipe n'imaginerait
de retravailler & I'acte, les changements qualitatifs
dépassant les contraintes réglementaires.

Malgré ses limites dues au financement des seuls
secteurs médecine générale, infirmieres et
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Financement a l'acte et au forfait :
aspects budgétaires et allocation des
ressources

Pour une maison médicale, travailler a On peut remarquer ici 'aspect régulier des rentrées
I'acte ou au forfait change fondamen- financiéres de la structure. La maison médicale

. envoie le vingt du mois aux mutuelles des factures
talement la perception des ressources qui sont payées, pour une grosse part, dans le

par la structure etimplique dés lors une  coyrant du mois qui suit.
série importante de prises de position, La richesse de la structure est donc liée

en équipe, sur la maniere d’utiliser principalement au nombre de patients abonnés et a
I'argent percu. la qualité du travail global en équipe.

En résumé : a l'acte, le financement est quotidien
et fluctuant en fonction des actes prestés, au forfait
financement est mensuel et stable en fonction
u nombre de patients abonnés, indépendamment

gdu nombre d'actes.

Dans la plupart des maisons médicales a 'acte, id
soignants pergoivent eux-mémes leurs honoraire
par les paiements des patients, lors de
consultations, visites et autres actes techniques. La
maison médicale peut, selon les cas, disposer de
deux sources de revenus : Et les chiffres ?

 un pourcentage des honoraires de chaque
soignant ; Au-dela de ces idées, qu’en est-il réellement et de
* un fixe, décidé en équipe, pour participation maniére palpable dans la caisse des maisons
aux frais de la maison médicale. médicales ?

Notons tout de suite I'aspect fluctuant des rentréeka consultation a I'acte d’'un médecin se monte
financieres de la maison médicale dans le premiafepuis le 1 janvier 1998 a 600 Frs, la visite a
de ces deux cas. S'il y a beaucoup de malades, %20 Frs. Pour les kinésithérapeutes, I'acte presté
maison médicale ne rencontrera pas beaucoup dapporte 544 Frs. Quant aux infirmiéres, un soin
problemes. Dans le cas contraire, elle pourrait avoisimple équivaut a la somme de 117 Frs.
des difficultés de trésorerie importantes.

Au forfait, la répartition des sommes payées
Dans le systeme de paiement forfaitaire, les chosegsensuellement par les mutuelles se fait de la
sont différentes. Ce sont les patients qui, par leumaniére suivante :
seule décision de se faire soigner
par la maison médicale et la

) . Assuré
signature d’'un « formulaire ordinaire  VIPO 756 %  VIPO 100 %
d’abonnement », apportent a cette
derniére une rentrée financiére Médecin 192 431 853
mensuelle, qu'ils soient ou non  Kinésithérapeute 71 259 493
malades, quils consomment ou o e o 24 408 1.232
non des soins. Ce financement
étant payé directement par les TOTAL 287 1.098 2.578
mutuelles des patients & la maison
médicale. En allant au bout d'une Chiffres INAMI (avec médecins recyclés)
logique financiére pure, les meilleurs patients dans exprimés en francs belges.

le fonctionnement au forfait seraient les patients
qui sont en bonne santé et qui ne consomment
jamais de soins.
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Ces montants peuvent étre influencés par I&éalisons un calcul précis de comparaison entre
composition de I'équipe de la maison médicale. Sles deux systémes. Si I'on tient compte de la partie
des médecins non recyclés y sont présents, lasmédecin » de la facture uniquement, 3.575

chiffres sont Iégérement moins élevés. abonnés (s’ils étaient tous assurés ordinaires)
Sans entrer dans le détail, on pourrait rapidemernapporteraient & la maison médicale la somme de
penser que le forfait est un systéme invivable dé86.400 Frs pour un mois. Ces mémes 686.400 Frs
par la pauvreté de certains montants. Les 192 Frgécessitent, dans le fonctionnement a I'acte, la
par mois pour le p6le médecin pour un assurééalisation de 1.144 consultations soit 54 par jour

ordinaire, en les comparant au paiement a I'actesi I'on tient compte de vingt et un jours ouvrables.

ne sont méme pas équivalents a une seule

consultation ou une seule visite sur le mois. Il n'est pas certain que la maison médicale au forfait
Ne parlons pas des dérisoires 24 Frs pour les soiméalisera moins de cinquante quatre actes mais ils
infirmiers. pourront étre répartis autrement, partagés entre

différentes fonctions et concerner d’autres aspects
Et pourtant, le forfait peut étre viable pour la maisorde la santé : prévention ou éducation pour la santé.
médicale par le fait que le nombre d’abonnés a la
structure n’est jamais équivalent au nombre déu-dela de la simple logique arithmétique, il faut
consommateurs de soins de cette méme structureonstater que la maison médicale au forfait,
Et heureusement... Il s’agit donc d’'une nouvellepercevant une somme mensuelle importante, sera
solidarité entre les patients. Les sous-amenée a faire des choix sur l'utilisation de ces
consommateurs de soins apportent a la maisoionds. La répartition des montants pergus n’est en
médicale des rentrées financiéres qui peuvent éteffet pas séparée par fonction. Les entrées
utilisées pour les personnes plus malades. infirmiéres peuvent servir pour les médecins et

inversement. Ou encore pour d’autres objectifs
Pour aller plus avant dans les chiffres, voici undécidés en équipe. Et c’est ici que I'on peut noter
exemple concret. Une maison médicale qui aine facilité relative, pour les maisons médicales
abonné au forfait 3.575 patients dont 30 % de VIPCGau forfait, de mettre en place une structure mieux
(75 ou 100 % confondus) envoie aux mutuelles unadaptée a son fonctionnement (accueil, informa-
facture mensuelle qui tourne aux alentours de deutique,...) et des programmes de promotion de la
millions deux cent mille Francs. santé ou de prévention plus cohérents.
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Financement a I'acte et au forfait :

aspects budgétaires et allocation des ressources

Examinons en détail une répartition financiere d’undes choix plus philosophiques en fonction du vécu
mois particulier, tout en précisant que chaquale I'équipe.

maison médicale réalisera des choix différents et

autonomes en fonction de son histoire et de se®n y voit par exemple la prise en charge de frais

regles de fonctionnement propres.

Dépenses

Frais de fonctionnement

Loyer 111.791
Charges diverses 185.083
Leasing 50.000
Assurances 10.833
Frais déplacement et formation 33.333
Fournitures de bureau 49.167
Nourriture réunion 8.333
Entretien et réparation du matériel 16.667
Reproductions / photocopies 20.833
Public./revues, centre documentation 4.167
Aide aux patients 4.167
Frais de personnel
Personnel administratif 384.056
Gardes 80.167
Médecins 747.233
Kinésithérapeutes 303.018
Infirmieres 173.583
Dentistes 177.083
Gestion sociale 4.583
Logopédes 68.750
Assistant social 7.083
Psychologue 5.000
Femme ménage 37.500
Architecte 0
Réunions 10.917
Frais divers
Cotisation Fédération 22.463
Produits pharmaceutiques 4.167
Accessoires petit matériel 12.500
Remboursements soins externes 18.000
Comité de patients 2.917
Taxes 417
Intéréts sur prét 2.400
Frais de banque 6.250
Petit matériel dentistes 15.000
Total: 2.577.460

de formation (400.000 Frs pour I'année),
I'ouverture d’un budget pour l'aide aux patients
en difficulté financiere, 'engagement sur fonds
propres de logopedes suite a la forte demande pour
ce type de prise en charge, le paiement de réunions
d’équipe, le soutien financier a un Comité de
patients.

Et enfin, pour ne pas dire surtout, la prise en charge
d’un important personnel administratif (secrétaires-
accueillantes, gestionnaire, administratif,...). Ceci
donne a I'équipe les moyens de fonctionner dans
des conditions optimales et de centrer son activité
sur les soins aux patients et sur le travail préventif
et d’éducation pour la santé. Ceci participe aussi a
la création d’emploi ce qui, aujourd’hui, n'est pas
a dédaigner.

Les choix de cette équipe ne seront pas les choix
d’'une autre, ailleurs a Bruxelles ou en Wallonie.

Nous parlions de la facilité pour une structure au
forfait de mieux adapter son équipe a ses objectifs.
Cette facilité restera relative car, quel que soit le
systéme de financement choisi, il sera toujours
tributaire des hommes qui I'utilisent et de la volonté

gu'ils dépensent & la mise en place d’objectifs de
santé de qualité a c6té des obijectifs financiers.

P.S. : la Fédération des maisons médicales se tient
a la disposition des praticiens (isolés, en groupe et
en maisons médicales) pour affiner des calculs

financiers relatifs & un passage éventuel au systéeme
de paiement forfaitaire. .

Comme nous pouvons le voir dans cet exemple
concret, une série de choix ont été opérés par cette
équipe. Des choix de fonctionnement qui
comprennent la prise en charge de I'ensemble des
frais liés aux activités de la structure mais aussi
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Le choix d’'un mode de financement adéquat poua trouver de nouveaux modes de transactions, Jacques Morel
rencontrer un ensemble de critéres de qualité de Educatifs ou citoyens par exemple. La participation ,m,ede_cm
pratique nous a orienté vers le forfait aresponsable des individus est par ce biais largement ~ 9éneraliste
l'inscription : renforcée.

« Laccessibilité financiére : elle est optimale pour -@ nature de 'acte est completement modifiée dans
Iensemble de la prise en charge, a I'exclusiod® cadre du forfait ; des lors les comparaisons
des actes techniques mais qui facturés en tierd€viennent boiteuses, le décloisonnement curatif/
payant ne constituent pas un obstacle : prevgntlf est facilité. Ce dgclqlsonnement \{aut d'ans

la prise en charge des individus et l'intégration

+ Laglobalite : elle est partiellement renforcée parg'une approche préventive a I'intervention
le fait que le forfait concerne les acteurs INAMI cyrative ; elle vaut aussi dans les possibilités
de la santé ; la concertation des médecins €fccrues de participation a des programmes
paramédicaux autour de la prise en charge est @mmunautaires de promotion de la santé. Le
ce fait suscitée. La pluridisciplinarité avec lesmobile devient la bonne santé et donc les rythmes

travailleurs psychosociaux n'a pas pu étreet choix d'interventions sont considérablement
formellement encouragée dans la mesure ou iljodifiés.

ne relévent pas de la compétence de I'INAMI. . o .
Le systéme pourrait faire craindre des abus de

Le forfait est un montant alloué mensuellement ZOnsommation. Les chiffres sont la pour montrer

la maison médicale et I'obligation de gestion dedue lors du passage d'un centre au forfait, la
cette somme par l'institution la contraint a enCoNsommation des soins grimpe de quelques pour-

définir l'usage le plus opportun & rencontrer lesCENts pendant les trois a six premiers mois pour se
besoins de la population inscrite stabiliser ensuite, voir dans certains cas se réduire.
C'est aussi un facteur favorisant des stratégies d S'@dit pour les usagers de veérifier si le non-

prise en charge : I'analyse des comportements dgdaiement des prestations maintient une qualité de
travailleurs des maisons médicales vis-a-vis deServices équivalents.

hospitalisations, des prescriptions de biologie oy a |ibération par rapport au financement de la
d’'imagerie confirme que le forfait, par le prestation & I'acte permet aux généralistes et aux
renforcement d’une gestion rationnelle de laparamédicaux d’exercer leur activité profession-
démarche diagnostique et thérapeutique, est un oufiklle avec davantage de souplesse, et d'adaptabilité,
d'efficience accrue (prés de cent millions de norg’est-a-dire d’étre au plus prés de la situation
dépense pour les cing centres évalués par 'INAMbarticuliere, de personnaliser leur démarche en
régulierement depuis plusieurs années). fonction du sujet qui les interpelle et du contexte

Linscription est uroutil de santé publique: elle ~ dans lequel se vit'épisode.
permet de savoir & chaque moment quelle est [k€ Mode de payement forfaitaire a l'inscription
population prise en charge, quel est son profil, quel@ €St gu’'un outil au service de certains criteres de
sont ses besoins. Cette délimitation de la populatioft@!it¢ des soins de santé primaires. Il empéche
en charge permet de s'adresser a elle pour rappefdfia moins que le payement a I'acte de rencontrer

des échéances de démarches préventives ou IS objectifs que de plus en plus largement nous
suivi, pour assurer un recueil de données. assignons a la pratique moderne de la médecine

A l'inverse, inscription délimite une population 9€nérale.
qui n'est pas nécessairement partagée par d’autrﬁ
institutions et a propos de laquelle la collaboration : ) ;

, . ; L - £n charge curative des patients qui ont recours aux
n’est pas nécessairement facilitée par les modalites , . P P L

. . . meédecins généralistes, aux infirmiers et kinésistes
réglementaires du forfait. L , N

et en principe pas pour d’autres taches !

L'inscription est uneformulation de contrat  Paradoxalement, ce systéme qui, dans le contexte
explicite avec le patient : il sait ses droits et devoirslibéral actuel parait plus contraignant et pour les
Son choix s’exerce en toute liberté et en toutgatients et pour les prestataires offre peut-étre plus
connaissance vis-a-vis d’'un systéeme et vis-a-vis dée liberté aux thérapeutes et a la société une
prestataires. Le méme raisonnement contractuelimension contractuelle nouvelle pour la sagté.
vaut pour le médecin et les professionnels. Le

forfait supprime la transaction financiére et conduit

“reste que le forfait est fait pour couvrir la prise
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Forfait et économie en deuxieme ligne

Une des critiques souvent exprimées a propos deontre toutes attentes réaliser des économies en
systeme forfaitaire en premiére ligne est ladeuxiéme ligne.

référence excessive en deuxiéme ligne. Cetté vrai dire, il S'agissait d’'une pétition de principe.
prévision se base sur I'hypothése économiste quios espoirs se basaient sur notre pratique antérieure
chaque agent cherche a maximiser son profit. Eau forfait. Nous pratiquions des hospitalisations a
d’autres termes, les soignants forfaitairesdomicile, des soins palliatifs, notre pratique globale
(capitation) ont des revenus qui dépendent ddevait diminuer les hospitalisations « sociales »,
nombre d'inscrits, ils vont chercher a faireitre  nous rédigions des demandes d’examens
le nombre d'inscrits (ce qui est en général observécomplémentaires moins irrationnelles que la
au moins dans une premiére phase), quoiqumoyenne de nos confréres.

beaucoup de maisons médicales se fixent un

maximum pour conserver une convivialité aUne premiére évaluation des hospitalisations de la
laguelle elles tiennent. De plus, ces soignantsnaison médicale de Seraing avait eu lieu en 1986
« rationnels » vont chercher a minimiser le nombreavec la collaboration de M. Praet actuellement
d’actes prestés par inscrit. Une des techniquedirecteur a I'INAMI.

possibles pour réaliser cet objectif peu vertueuxNous ne disposons pas actuellement de ces chiffres
c’est de renvoyer les patients en deuxiéme ligndistoriques mais ils étaient favorables a nos théses.
pour des choses que I'on pourrait faire soi-méménsuite, nous avons connu une évaluation couvrant
aussi bien et a moindre codt. les années 1988, 1991, 1992, 1993 ; nous sommes

. . en attente de I'évaluation chiffrée 1995 (il y a donc
Il semble que dans les pays qui connaissent Ia

o N o plus de deux ans d’'écart entre I'enregistrement et
capitation majoritaire en premiére ligne (Pays-Bas L .
la publication des données).
Grande-Bretagne, Danemark,..) ce genre de
phénomene puisse se produire. Les chiffres qui suivent concernent IgBirs
moyens d’hospitalisation (soit I'utilisation
Lors de la premiére demande de revalorisation dhospitaliere moyenne d’une population donnée),
forfait, les maisons médicales avaient affirméce qui doit se comprendre comme le nombre de
jours d’hdpital, par an et par habitant (ou
par inscrit). On utilisera aussi taux
d’admission qui enregistre le nombre
d’entrées a I'hbpital par an et par
habitant (ou inscrit). Ce qui signifie que
si le taux d’admission est de 0,2 alors
vingt admissions ont lieu pour cent
personnes sur une année.

Il existe un lien entre taux d’admission
et jours moyens d’hospitalisation (ou
taux d’hospitalisation), c’est ldurée
moyenne de séjour

Ce qui permet d'établir que

(taux dadmission
x durée moyenne de séjour)
= jours moyens d’hospitalisation

Par exemple, si le taux d’admission est
de 0,2 et la durée moyenne de dix jours,
alors le nombre de jours moyens
d’hospitalisation est de 2 (0,2 x 10).

Sur le plan méthodologique, on observe
que la comparaison est tant6t faite avec
les provinces, tant6t avec le pays ce qui
est regrettable. Comme le réglement
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prévoit une comparaison au niveau
fédéral, le pays est le seul point de
comparaison actuel reconnu.

Le premier graphique montre que la
plupart des maisons médicales se
trouvent sous le niveau Belgique, seule
la maison médicale de Liége-Passerelle
est largement au-dessus.

Les taux d'admission (entrée a
I'hépital) ne montrent pas d’anomalie
particuliére, toutes les maisons
médicales se trouvent sous la moyenne
fédérale. En particulier, on observe que
la maison médicale la Passerelle
présente un taux d’admission en baisse,
alors que son nombre de jours
augmente. La maison médicale de
Linkebeek se distingue par des taux trés
bas qui s’expliquent par une compo-
sition sociale plus favorable.

La réponse est donc & trouver dans la
durée moyenne de séjouqui est trés
élevée pour cette maison médicale.
Ces constatations entrainent une chute
de I'économie pour moindre hospitali-
sation, phénomene qu’on n'observe pas
pour la biologie et I'imagerie.

Avant tout commentaire, il est important de
préciser que les chiffres 94 sont encore au
conditionnel. D’autre part, le nombre de
maisons médicales concernées par I'évaluation
ne fait que croitre. Ce qui a la fois devrait
théoriquement augmenter les économies en
deuxiéme ligne, mais accroit aussi I'hétéro-
généité du groupe des maisons médicales au
forfait. Enfin, les chiffres des mutuelles sont
parfois fluctuants. Il est embarrassant de subir
une évaluation sans pouvoir suivre finement le
processus de fabrication des chiffres.

Nous avons déja expliqué dans d’'autres pages
gue les médecins généralistes ont un meilleur
contréle sur les dépenses de bio-imagerie
(surtout biologie clinique d’ailleurs). Le
contrdle sur I'hospitalisation est bien moindre.
Il va de soi que les médecins généralistes
peuvent freiner un certain nombre d’admissions
intempestives. Mais les choix de gardes peuvent
représenter une véritable passoire.
L'hospitalisation parapluie existe aussi en
maison médicale.
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Forfait et économie en deuxieme ligne

Un autre point, c’est la
durée de séjour. Notre
expérience collective a
la maison médicale de
Seraing nous enseigne
gue, sans un passage
répété auprés des
médecins hospitaliers
pour discuter de l'indi-
cation d’'un maintien a
I'hépital, la durée de
séjour dépasse souvent
la stricte utilité diagnos-
tique et thérapeutique. I
n'est pas exclu non plus
que la croissance en
taille de nos maisons
médicales ait diminué
notre disponibilité pour
cette action et d'autres
préventions d’hospitali-
sation.

Le premier graphique
montre une hospitalisa-
tion dans les services
généraux qui est
satisfaisante, toutes les
valeurs des maisons
médicales sont inférieu-
res a la moyenne natio-
nale. Certes il existe des fluctuations statistiques
dans les chiffres des maisons médicales mais elles
s’expliquent aisément par le petit nombre d'inscrits
dans les maisons médicales par rapport au dix
millions de bénéficiaires de I'assurance (INAMI).

La séparation entre I'hospitalisation psychiatrique
et I'hospitalisation générale permet d’'observer que
les maisons médicales ne dépassent la moyenne
fédérale que pour ce type d’hospitalisation. On
connait le lien trés puissant qui existe entre niveau
social et pathologie mentale (a fortiori hospita-
lisation). Ce sont bien les cas sociaux qui générent
un tel surplus. La maison médicale la Passerelle
accroit sa spécificité en la matiére. Mais nous
devons constater que la plupart des maisons
médicales flirtent dangereusement avec la moyenne
fédérale.

Le cas de la maison médicale de Liege est
particulier : cette maison médicale collabore active-
ment avec des services de réinsertion psychiatrique
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(Siajef, petites maisons). Il s’agit de patients qui
connaissaient une hospitalisation permanente
(ils étaient ininscriptibles), ils sont sortis hors
les murs et subissent de fréquentes
réhospitalisations. Ce qui conduit au paradoxe
suivant : la maison médicale la Passerelle a
contribué a faire baisser le taux d’hospitalisation
en Belgique (donc elle a réalisé des économies
de deuxiéme ligne) mais comme ces patients
deviennent inscriptibles et sont inscrits, ils
donnent I'impression d’'une surhospitalisation,
alors que c’est le contraire.

Ce graphigue un peu touffu permet de mettre
en évidence ce qui se passe : nous devenons
progressivement négatifs pour I’hospitalisation
psychiatrique (delta psy), ce qui peut entrainer
a terme une négativation globale. Il est
remarquable qu’en maison médicale
I'hospitalisation en psychiatrie pése plus lourd
qgue la générale ce qui n'est pas le cas de la
Belgique. En Belgique, la chute d’hospitali-
sation est égale pour les deux hospitalisations.
Pas en maisons médicales.

Conclusion

On peut se poser la question de savoir si les
économies induites I'étaient par la pratique
forfaitaire ou par la pratique de groupe
(plusieurs médecins) ou d’équipe pluri-
disciplinaire.

Quand on observe des économies en deuxiéme
ligne, il est toujours difficile de savoir ce qui
est en cause.

Cependant I'évolution des dépenses induites
comme les résultats des profils de biologie
clinique, nous permet de répondre & cette
guestion :

« en matiére d’hospitalisation de nombreux
parametres sont hors du contrdle des maisons
médicales. En particulier, la standardisation
des situations sur le terrain (structure de
patientéle, modalité de prise en charge
psychiatrique) est impossible. Nous devrons
obtenir de la commission du forfait une autre
approche de I'évaluation que le taux
d’hospitalisation tous services confondus. Par
contre, les hospitalisations dans les services
généraux semblent plus satisfaisantes, nos
taux d’admission sont sensiblement plus bas,
ils ont méme, ¢a et Ia, tendance a baisser alors
que les taux en Belgiqgue montent.
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*T3, T4, TSH =
dosages
hormonaux pour
contréler la
fonction
thyroidienne.

*»TGP, TGO =
dosages
d’enzymes pour
contrdler le foie.

“HRM =
résonnances
magnétique
nucléaire

70

en ce qui concerne la biologie clinique ce n'est
pas tant le forfait a la capitation lui-méme, qui
nous semble en cause, mais plutdt I'article 4 qui
prévoit une revalorisation de 10 % du montant
en cas d'économie.

Les médecins des maisons médicales forfaitaires
ont recu une formation complémentaire
concernant la prescription de biologie clinique
(guide critique des analyses), ils ont méme recu
des embryons de « guidelines » pour le dépistage
tout-venant et le symptéme de fatigue
inexpliquée (sans signe d’appel). lIs ont ainsi pu
abandonner le contr6le des T3* et T4* pour la
TSH* seule, larguer I'urée et I'acide urique (hors
pathologies associées), demander le cholestérol
seul, garder la TGP** et abandonner la TGO**,
pratiquer la méthode de la demande différée
(attendre une premiere vague de résultats avant
d’en demander d'autres sur sérum conservé si
nécessaire).

Les résultats évalués en région liégeoise sur base
des profils INAMI ont montré que les prestataires
se concentraient dans le premier décile (les 10 %
les moins prescripteurs). Les modifications de
prescription ont été importantes et la standardi-
sation des pratiques f(t trés efficace.

Un point qu’il ne faut pas négliger, c’est le patient :

la structure d'une demande d’analyse permet de
ne cocher qu'un petit nombre d’items tout en

satisfaisant le souhait parfois mal étayé d’un

patient.

Pour I'imagerie, la situation est intermédiaire, et
assez complexe, les techniques évoluent trés vite.
Les techniques les plus fiables et les moins
iatrogénes sont parfois aussi les plus cheres
(IRM*** de genou).

Quoiqu’il en soit, nos chiffres sont explicites et
manifestent un esprit critique éveillé vis-a-vis de
la technologie. .
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apparemment généralisé de [Iinflation Michel Roland

Introduction multiplicative non controlée (et non contrblable ~Fédération des
_ o ~ dans les systémes financés a l'acte) du codt des maisons
Depuis plus d’'une dizaine d’années en Belgiquegoins de santé. medicales,

guelgues équipes de la Fédération francophone des groupe recherche.
Ecole de santé

maisons medicales fonctionnent dans un systemgest dommage que ce soit cette vision partielle et 4.0~ Ji'e

de financement forfaitaire. Ce systeme, préviexclusive de « cost containment » qui apparaisse ﬂnitéqde socio-

explicitement (mais sur des bases essentiellememrsqu’on examine le systéme forfaitaire et qu'on  ¢pidémiologie,

théoriques) dans la loi de 1963 régissant lge compare au systéme a I'acte, et ceci, méme s'il groupe MF&SP

fonctionnement de I'INAMI* n'avait jamais €t€ est vrai que des enveloppes bien calculées et bien médecine de

appliqué au niveau primaire. définies en fonction d'objectifs de santé clairs et famille et soins
précis constituent un des éléments importants d'une primaires

Aux niveaux spécialisés par contre, certainegolitique de santé (et pas seulement de soins) qui  ©YMG ULB.

expériences de ce type avaient été essayees dangdgit promouvoir la qualité et I'équité. Le présent

cadre de quelques structures hospitaliéregrticle tentera d’examiner et de comparer les

populaires (comme les hopitaux socialistes dyifférents systémes forfaitaires a I'échelon

Hainaut-Borinage, une région ou la culture ouvriergnternational en prenant plus spécialement

est traditionnellement tres forte) ou dans celui dgexemple de la Belgique.

certaines institutions prenant en charge de facon

originale des problémes de santé spécifiques (par

exemple le Centre William Lennox pour

I'épilepsie). Ces expériences n'avaient pas toujourdlatériels et méthode

été concluantes, malgré la pauvreté de leurs

évaluations, et certaines avaient été arrétées déne recherche bibliographique a été effectuée a

facon assez abrupte. partir de la base de données Medline sur différents
moteurs de recherche d'accés gratuits du World

Le forfait porte donc souvent en lui I'image wide web d’internet :

négative d'un systeme rigide, étatiste, ne pouva%ledscape . site http ://www.medscape.com/ ;

e v o) e gabiealngate : st o s eslgat.com
X ' . . P HealthGate/MEDLINE/search.html, et surtout
financier, une image encore renforcée par la culture : . -
o - . " celui de la NLM (National library of medicine),
médicale traditionnelle, a 'acte et libérale, dans_ . Lt s 0
. . . o qui est devenu I'outil de référence en cette matiére :

laguelle une certaine « liberté inconditionnelle »

sert souvent de facteur humain (patient ouSlte http :/fwww.ncbi.nim.nih.gov/.

dispensateur) repoussoir a toute solution g mots clés suivants (termes MeSH medical
alternative, méme plus logique, méme plus IUSte-subheadings) ont été utilisés :

capitation payment & capitation fee ;

Pourtant, chaque année, de nouvelles maisons® |
fees, medical ;

médicales (francophones et néerlandophones) * *INAMI =Institut

passent du systéme a l'acte au systéme forfaitaire® Primary care & primary health care/ national de
(actuellement, il y en a une bonne vingtaine), et ©rganization, economics & administration ; maladie et
jamais, aucune d’entre elles na voulu ou n'a da * family practice & family medicine ; d'invalidité : la
refaire le chemin inverse, prouvant par 13, au moins, * heal_th ressources/supply & distribution ; structure fédérale
la faisabilité, la réalité d’existence et le ° Quality ofhealthcare; coordonnant les
développement continu de ce mode de financement.® Physicians/supply & distribution ; différents
« financing, organized. Organ'?g:ﬁ:
Pourtant, a I'étranger, le systeme des enveloppesoisés avec difféerents noms de pays : Belgium, asps;;/eurs
est partout favorisé et présenté comme une deSanada, Denmark, France, Great Britain, Italy, d'origine privée
solutions sinon « la » solution au problemeNetherlands, Norway, Sweden, United States. et politique.
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J « un forfait multisectoriel d’emblée (médecine
Résultats générale, soins infirmiers et kinésithérapeu-
tiques) pour reconnaitre la réalité d'un travalil
Neuf cent soixante six références ont €té collectées, p|uridisciplinaire, global, continu et intégré.
dont cing cent trente quatre pour les cing dernieres
années. Celles qui ont été jugées les pluges premiéres maisons médicales sont passées au
intéressantes (critéres habituels de lecture critiquginancement forfaitaire il y a une dizaine d’années
ont été reprises pour constituer une bibliographienais aprés un long temps de réflejopuis de
exhaustive. conceptualisation et d’élaboration, et enfin de
D'autres criteres d'intérét ont aussi été choisis, N@égociation avec I'INAMI. La réflexion a abouti &
tenant pas seulement a la qualité de la publicatiogonstruire un gros document de référéneecore
mais prenant en compte son originalité, son aborghrgement utilisé aujourd’hui, définissant les
de la faisabilité et des potentialités de dévelopcritéres de qualité des soins primaires ainsi que les

pement du systeme forfaitaire, son centrage sypnctions du centre de santé intégré pour réaliser
I'aspect concret et I'évaluation des expériences, SWeux-ci.

la transposabilité internationale, etc. Ce sont ces

articles qui ont servi de trame a la présente\prés une analyse critique de la situation existante,
publication et qui constituent la bibliographie j| est apparu essentiellement deux facteurs limitant
specifique. La méthode utilisée est celle du rappor r¢alisation des critéres de qualité et des fonctions
d’expériences ou de situations concrétes dangrimaires : I'éducation médicale et le systéme de
divers pays plutot que de la description détailléginancement a I'acte. C’est dans ce cadre conceptuel
des systemes de financement des soins de sanjfe |e systéme de capitation forfaitaire a été
dans ces pays. imaginé puis mis en place Ltabonnement est en
Une curiosité majeure s'est évidemment dirigée sufTet une des alternatives possibles au payement a
les articles publiés en Belgique. Il n'y en a que tresacte. Il & l'avantage de lier la rémunération de
peu. Deux articlég ont donc été sélectionnés |'€Quipe au nombre de personnes plutot qu'au
malgré leur ancienneté et le fait que le premier n80mbre de prestations, et d'avoir recours a un
soit pas indexé dans Medline, mais qui ont la quamgontrat qui délimite la populatlon et dgflnlt le droit
(trop rare dans cette revue de littérature) d’abordefi® regard des abonnes sur le fonctionnement de
des aspects plus qualitatifs du systéme forfaitaird €quiPe. On peut en attendre qu'il incite I'équipe

Ceux-ci seront d'ailleurs développés a une échell@ Une plus grande efficience globale, et qu'il lui
un peu plus large pour notre pays. permette un plus grande souplesse d'adaptation

dans le choix de ses moyens de travail. Il maintient
et accentue méme le contrbéle potentiel des

e Belgique
usager$».

La situation de la Belgique par rapport au systeme o ) )

de payement forfaitaire & la capitation présente ayn Pourrait ajouter qu'il favorise encore

moins quatre caractéristiques exceptionnelles : potentiellement bien d’'autres critéres de qualité :

« le travail pluri- et interdisciplinaire ;

« l'intégration du curatif au préventif et a la
promotion de la santé ;

« la mise sur pied de filieres de soins préférentiels
(échelonnement) ;

, - . _* la continuité des soins ;
* un environnement collégial franchement hostile, |5 rajation soignant - soigné dans le cadre d'un

(les me'liso.n,s médicale; portent en effetune imgge contrat formel avec droits et devoirs de chacune
de radicalité et de politisation qui, dans les faits, jaq parties (voir Tableau 1) :

traduit plutot une volonté de se démarquer par I3 |5 fonction de synthése par un médecin de famille
praxis de la culture médicale traditionnelle en de référence désigné par ses patients :

ne refusant pas, a priori, les implications |5 tenye d'un dossier médical général centralisé,
politiques éventuelles de cette nouvelle praxis) ; ébauche d'un véritable systéme d'information

» un centrage constant sur I'assurance et surle  des données de santé dont l'intérét est évident
développement de la qualité ; pour I'épidémiologie, la santé publique et la

* son point de départ sous forme d’expériences
limitées pilotes par quelques centres de soins
primaires privés (les maisons médicales
francophones) sans aucune initiative publique
préalable ;
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décision politique, le développement général de
la qualité, I'évaluation, I'enseignement, etc.

Le tableau, dont plusieurs éléments sont déja réalité
aujourd’hui dans les maisons médicales au forfait,
montre un exemple de relations contractuelles
patient - médecin dans un cadre tripartite plus large
(patient - médecin - organisme assureur) avec
inscription et payement a la capitation du praticien,
ébauche d’'une politique de santé réellement centrée
sur la premiére ligne, a visée de qualité globale.

Depuis le passage de la premiére maison médicale
au systeme de financement forfaitaire en 1986, plus
d’une vingtaine ont suivi, ce qui n’est sans doute
pas beaucoup. Mais les limites a son dévelop-
pement plus rapide sont présentement assez
clairement identifiéés :

e un manque de soutien politique clair a une
véritable réforme du systéme de santé qui
renforcerait la premiére ligne ;

e un environnement médical resté frileux sinon

Droits du patient
» bénéficier d'une relation privilégiée (référence santé) ;
» bénéficier de la permanence (gardes)
et de la continuité (suivi dans le systéme) des soins ;
» bénéficier d'une information pertinente
sur sa situation santé ;
» bénéficier d'une réduction de sa participation
financiéere personnelle.

Droits du médecin

e percevoir une rémunération forfaitaire ;

» Dbénéficier d'un dossier testé et validé ;

» bénéficier de formation a la gestion des données
et a la communication ;

» bénéficier d’'informations systématiques
sur les standards de qualité (guidelines).

Devoirs du patient
» choisir un médecin de référence ;
« s'adresser a lui en premiere intention, sauf urgence ;
 signaler I'existence du médecin de référence
aux spécialistes consultés ;
» alimenter son dossier centralisé.

Devoir du médecin
« tenir un dossier patient centralisé ;
 assurer la fonction de synthése ;

« assurer la permanence et la continuité des soins ;

franchement hostile, campé sur des positions S ] .
e assurer la transmission des données pertinentes

classiques hospitalo-centristes et sur un credo de | ex :
, . ors des références ;
I ac_te et du 'danger. d_e Ia\surconsommatlon des e transmettre le dossier lors d’'un transfert de contrat ;
patients qu'il faut limiter & chaque contact par « informer le patient de sa situation santé.
une participation personnelle et I'interdiction du
tiers-payant ;

e une réticence a I'évaluation (quantitative et

gualitative) que les maisons médicales deman-

dent depuis longtemps dans le cadre de ce qu'il ) i
faut encore bien considérer comme une € manque de formation des acteurs au travail

expérience pilote vu sa faible implantation ; pluridisciplinaire en équipe.

Tableau 1 : Exemple de contrat patient - médecin
dans un systéme de capitation.

* un calcul du montant de la capitation assez, ~znada
grossier qui ne distingue que trois catégories

sociales, et qui neglige I'essentiel des parametres ,mme heaucoup d'autres pays a partir des années
de morbidité, démographiques et soCio-gq |g canada (simultanément au niveau fédéral et
economiques predicteurs de la charge de travall,; niveau provincial) s'est mis a chercher des
des prestataires de soins ; moyens efficaces pour réduire les dépenses

» un manque complet d’incitants a son dévelopconsacrées a la santé sans mettre en danger ni
pement sous le couvert d’'une nécessité déacces nila qualité des soins.

symeétrie totale de moyens entre le systeme e aquipe de recherche a imaginé théoriquement,
l'acte e't Ig systéme au forfait, anr; que celui-Ci, o dalisé puis proposé un nouveau systéme : le
est bridé par un réglement rigide, donc, qysiame de prestation intégrée du Canada
défavorable, qui veut assurer a toute forcgpicy 5, un réseau d'organisations de soins de
Iétanchéité entre les deux systemes ; santé qui fournirait des services continus et
* la structure institutionnelle de la Belgique quicoordonnés a une population définie (ou qui
éclate les compétences et qui empéche uprendrait des mesures pour le faire) et qui devrait
financement intégré des maisons médicalesendre compte sur les plans cliniques et budgétaires
(curatif, préventif, promotion de la santé) ; des résultats sur I'état de santé de cette population.
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Un SPIC servirait de cent mille a deux millions del’exclusion ou au détriment des autres, une ébauche
personnes et les soins qu'il fournirait seraientdouce de « managed care » en quelque sorte.
financés par capitation. Les fournisseurs auraient

des incitations financiéres claires a réduire les colite Danemark

Le type de rémunération des professionnels de
santé, dans la mesure ou il influence le
comportement de ceux-ci, est évidemment un

9630 LE ' M A{S‘ VOTRE HALAD(E puissant instrument aux mains des décideurs pour

K’ES‘( PAS Qoﬂ?gfgg DANS LE conduire une politique, sans contrainte directe, mais
, . en agissant par incitants facilitateurs ou
FORFAIT ‘ o

frénateurs’.

L'objectif déclaré d’un grand nombre de politiques
de santé nationales est d’arriver & une diversion
des patients a partir du niveau spécialisé vers les
soins primairegréorientation des flux de patients).
Un grand débat s’est fait jour depuis longtemps
dans les systémes de santé qui fonctionnent avec
un financement a la capitation en premiére ligne
sur son effet négatif dissuasif, pouvant conduire a
une diminution des interventions au niveau
primaire au profit de références plus fréquentes vers
le niveau spécialiSeEn effet, le principe méme
de la capitation forfaitaire est que le dispensateur
percoive un montant fixe de rémunération,
indépendamment du nombre et de la nature des
actes prestés (intellectuels ou techniques).

Si on a démontféue les soins préventifs et que la
qualité de la continuité est améliorée, le risque
existe simultanément d’une sous-production
d’'actes, particulierement des procédures curatives
au minimum. Par ailleurs, la qualité du servicecomplexes ou qui prennent beaucoup de temps,
serait maintenue et le consommateur pourraitians la mesure ou les praticiens n’'ont aucun incitant
continuer de choisir son praticien de premiermour traiter leurs patients eux-mémes (sinon leur
recours. Ces derniers et les spécialistesompétence et leur éthique). En effet, un taux (trop)
collaboreraient avec d’autres fournisseurs deélevé de références n'aura aucun impact péjoratif
services de santé pour offrir I'éventail complet dessur les revenus mais diminuera par contre le temps
soins. Les fournisseurs du SPIC créeraient ade travail global.

besoin des alliances stratégiques avec des

organismes communautaires, des hépitaux, I®lusieurs expériences sous forme de recherche
secteur privé et d'autres services de soins de saraétion ont donc été menées en différents lieux, avec
non géreés par le SPIC. Laffiliation des médecins &'idée toujours sous-jacente que seul le payement
un SPIC pourrait étre avantageuse pour leura I'acte peut dissuader les prestataires de sous-
revenus et leur autonomie. Des projets pilotes dproduire, puisqu'’il constitue un puissant incitant
ce modele lancés dans plusieurs communautdancier a la surproduction. Un défaut quasi
permettraient de déterminer si le concept estonstant de ces recherches est qu’elles installent
réalisable dans le contexte du Canada. des changements locaux sous I'ceil acéré des
Dans ce type de structure, on sent poindrehercheurs et qu’elles introduisent dés lors
I'émergence de modéle d’organisation caractérisésimultanément plusieurs biais (biais d’'observation,
par des accords financiers préférentiels entreiblage limité a une petite partie pilote d'un systéme
certaines structures « assureurs payeurs » gtobal inchangé, risque de sélectionner certaines
certains dispensateurs « fournisseurs » &atégories de patients et de médecins, etc.).
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Leur résultats nécessitent donc souvent d’étrenultipliant, systématiquement actuellement, les
agrégeés dans un deuxieme temps pour extrapolaccords bipartites entre acheteurs (assureurs/
des conclusions plus générales a la maniére dopayeurs) et fournisseurs (dispensateurs) de'$oins
on construit un puzzle. managed care.

Le systéme en vigueur & I'échelle nationale alLe caractére essentiellement privé de ce systéme
Danemark est dés lors particulierement intéressarfiadvorise au maximum toutes les recherches pour
dans la mesure ou il organise a grande échelle llaméliorer et on assiste effectivement & une
coexistence d’'un payement des généralistes a kfflorescence d’expériences organisationnelles. Il
capitation et a I'acte, aprées une longue période diaut néanmoins souligner que le principal sinon
capitation intégrale qui a été fort interpellée dand'unique critére de qualité visé est I'efficience (les
ses processus et ses résultats, notamment damdsultats des processus par rapport a leurs co(ts)
certaines grandes municipalités commedans une optique de « cost containment » et de
Copenhagen. Le systéme a I'acte s’applique a unfinancements alternatifs. Plusieurs études montrent
série de services spécifiques qui sontun intérét certain par leur capacité d’extrapolation
systématiquement relevés et analysés, mais le tygi d’implantation dans des situations étrangeres :
et le nombre de services relevant du payement a
I'acte est variable selon les provinces. Une éfudes En mai 199%, cing cent nonante deux médecins
du NIVEL* est partie de cet ensemble de donnéegénéralistes de plusieurs Etats Américains,
et a construit un modele comportementalmembres de I'« American board of family
expérimental qui a pris pour hypothése que lepractice » et sélectionnés aléatoirement, ont été
meédecins généralistes ont pour objectif ddnterrogés sur leur perception de l'influence du
maximiser leurs revenus. Certaines prestationsnode de rémunération sur la nature et la quantité
dont la multiplication n’est pas rentable parcedes actes prestés. Trois prestations ont été
gu’elles sont couvertes par le forfait, risquent alorsélectionnées, faisant partie intégrale de la pratique
d’'étre déviées (« substituées ») au niveawu médecin généraliste aux Etats-Unis : la recto-
spécialisé. Les résultats, présentés sous forme degmoidoscopie, la colposcopie et la vasectomie.
comparaison entre provinces, sont assez difficilet’enquéte montre qu'un nombre (statistiquement)
a interpréter. Dans les entités ou le payement significatif de médecins pensent que le payement
I'acte est relativement plus important, on n'observea I'acte (a la différence du payement forfaitaire)
pas vraiment de substitution du niveau des soinest un incitant pour favoriser la réalisation de ces
primaires par les soins spécialisés hospitaliers, sechnigues en médecine de famille. A noter qu’on
ce n'est en ce qui concerne les consultationsetrouve dans cette étude, comme dans beaucoup
ambulatoires. Encore est-il suggéré de reprendrd’autre$®4 I'attitude a priori négative et méfiante
I'ensemble de ces données avec une discriminatioles médecins de famille par rapport au systeme
plus fine, puisqu’il semble bien que I'échelon localforfaitaire & la capitation.
soit trés important et que la plus grosse partie des
disparités puisse peut-étre s’expliquer par des Le département des services sociaux de I'Etat
particularités régionales de tres petite échelle (patte New York méne depuis quelque temps une
exemple la densité médicale), qu’il seraitpolitique de développement d'un systéme de Institut
intéressant d’identifier plus avant. capitation forfaitaire pour tous les bénéficiaires de néerlandais de
Medicaid, pour remplacer le traditionnel payement  ocherche en
e FEtats-Unis a l'acte. Deux types de capitation sont actuellement médecine
testés : une capitation partielle, c'est-a-dire limitée générale.
Le systéme « américain » est bien connu : pas d& la premiere ligne et dans laquelle les médecins
sécurité sociale organisée par la Nation fédérale mie famille sont payés sur une base fixe mensuell&HMO = Health
par les Etats, mais un systéme actuariemn fonction du nombre de patients pris en charge, maintenance
d’assurances privées et une structure de rattrapagéune capitation globale qui prévoit, pour les HMO ~ ©rganizations.
pour ceux qui ne sont pas ou plus intégrés dans u les PHSP***, une rémunération fixe globale ***PHSP =
systéme de production économique : Medicaid. Umensuelle pour tous les services de soins des Hospital-based
ensemble d’institutions de soins intégrantdifférents niveaux, de I'ambulatoire premiére ligne  hrenaid health
verticalement les niveaux primaire et spécialisé (lea I'hospitalisation. Les premiers résultats de services
HMO**) s’est développé progressivement, enl’'expériencé® montrent de bons indicateurs de programs.

*NIVEL =
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résultats et de satisfaction des patients, ainsi que las partisans du libéralisme et du marché, il n’en
réalisation d’économies (statistiquement)constitue pas moins un extraordinaire creuset
significatives pour I'Etat de New York : 38 % pour expérimental, permettant d'imaginer, de tester, puis
le systéeme de capitation partielle (considéré pade valider ou de rejeter des hypothéses de
ailleurs comme plus souple et plus flexible),changement dont les principaux moteurs avancés
respectivement 9,3 % et 16,8 % pour les systéemesnt toujours été la qualité et la maitrise des codts.
HMO et PHSP de capitation totale, comparés au
systeme a l'acte. Depuis la deuxiéme guerre mondiale, nombre de
pays, de partis politiques, d’'universités, de groupes
e Une enquéte nationadfea été menée sur un de recherche ou d’individus utilisent
échantillon aléatoire de médecins de famille payésystématiquement I’Angleterre et son NHS comme
a la capitation (dont le nombre augmentemodéle ou repoussoir selon les cas, alors qu’en
constamment) pour évaluer leurs attitudes paGrande-Bretagne méme, le service constitue une
rapport a leur type de rémunération et identifiervéritable institution nationale, populaire et sociale,
les prédicteurs de ces attitudes. Les analysegu’aucun parti n’a voulu ou pu jusqu’a présent
statistiques (factorielles et de régression multiplegntamer fondamentalement. Le NHS est financé a
des données ont montré que les médecins ont 85 % par des taxations indirectes, est responsable
sentiment que la capitation diminue la qualité dedevant le Parlement et est administré par un grand
leur relation avec leurs patients, de méme quéépartement de la santé et de la sécurité sociale.
(Iégérement) I'accessibilité aux soins. Une durée.e département est décentralisé en régions (un pour
plus longue de I'expérience réelle de la capitatiorcing millions d’habitants) et en districts (un pour
diminue la mauvaise impression par rapport d&rois cent mille). La médecine générale, qui
I'accessibilité, mais pas celle par rapport a laconstitue un des trois piliers du systéeme de santé
relation. Indépendamment de la durée, les médecirfavec les hdpitaux et les services communautaires)
ont et continuent d’avoir une perception plutdta une administration séparée (les Family
négative du systéme forfaitaire. practitioner committees) qui passent des contrats
avec les médecins. Les listes de ceux-ci ont une
» Une autre enquéte, limitée a la Califofhie moyenne de deux mille patients, avec un maximum
montre également une moindre satisfaction deautorisé de trois mille cing cent. Le choix du
médecins de famille par rapport a la qualité desnédecin par le patient et du patient par le médecin
soins prestés a leurs patients inscrits dans desst entierement libre (contrat). La part la plus
contrats a la capitation comparés a ceux couverigportante de la rémunération du médecin est un
par d'autres systémes. Deux facteurs ont étéhontant fixe annuel (forfait) par patient
identifiés comme diminuant ce sentiment(capitation), a laquelle il faut ajouter des frais pour
d’insatisfaction : la pratique en groupe et une pluge fonctionnement de la pratique (par exemple 70 %
grande proportion de patients du groupe capitatiordu salaire des secrétaires et des accueillants) et le
payement & I'acte de certaines prestations comme
e France les vaccinations, le planning familial, les frottis de
col, les visites de nuit, etc. Le forfait est plus élevé
Aucune référence n'a été retrouvée dans Medlinpour les personnes agées.
concernant ce pays, et il n'existe effectivemenfRécemment (depuis une quinzaine d’années), des
aucune situation, méme expérimentale, deéncitants financiers puissants ont été introduits pour
payement forfaitaire a la capitation ou d’inscriptionfavoriser la pratique de groupe (trois praticiens ou

de patients. plus), certaines pratiques en relation avec la santé
publique (par exemple le suivi des grossesses), la
e Grande-Bretagne participation & des démarches d’assurance de

qualité (organisées par les districts) ou
Le cas de ce pays est particulierement intéressaltncadrement des jeunes médecins.
a étudiel® dans la mesure ou, depuis 1948, existe
un systeme de santé national (NHS*) pour toute l&'allocation des ressources aux différentes régions
population et couvrant I'ensemble des soinspar le gouvernement central dépendait (jusqu’aux
Souvent décrié en raison de ses aspects rigidesaainées 90) de la taille de la population de la région
connotation étatiste particulierement mal vécus paajustée en fonction du taux de mortalité standardisé
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(SMR). Mais plusieurs groupes s’opposaientDés a présent, ce modeéle est trés sévérement
fortement a ce genre de répartition et proposaierdritiqué a la fois sur des arguments méthodolo-
d’autres clés qui tiendraient mieux compte degiques et sur le fait qu'il semble inéquitable. Il faut

« besoins » réels : la RAWRRessource allocation dire que le Département de la santé voudrait faire
working party) suggére trois indicateurs plusdoucement évoluer le NHS vers un managed care
sensibles que le SMR : le taux de maladieslans lequel les districts locaux deviendraient des
chroniques, d'invalidité et de handicap ; le Livre « acheteurs » de soins responsabilisés dans un
Blanc'® « Working for patients » parlait plutét, lui, systeme de marché. Actuellement le modele d’York
d’'une capitation pondérée par des indices deend compte de I'allocation de 76 % des ressources
morbidité et d’age. Ces débats montraient en faitotales et de nouvelles dispositions seront trés
surtout la nécessité d’investir dans de vasteprobablement introduites progressivement dans les
recherches destinées a définir les méthodeannées a venir.

optimales pour préciser
les besoins en soins
globaux d’'une popula-

tion donnée. ET CHEZ VOUS , HOMME'ME’D?@{QE
A partir de 1991, —~ C/HEK COMFKEKE’?") TOUjOUKS PRATIQUER‘
largument selon lequel ¢ FORFALIT!
c’est la mesure des 2

besoins, basée sur des
données empiriques,
qui doit servir au calcul
d’une capitation « pon-
dérée » a conduit a un
nouveau systeme d’at-
tribution des ressources
(aux hépitaux) appelé
« modéele d'York $°2°

Celui-ci utilise un MAIS ©
ensemble de variable COHPTABIUTE
parmi lesquelles on SIMPUFREE,

peut relever : le taux
standardisé de mala-
dies de longue durée en
dessous de septante
cing ans, le taux standardisé de mortalité, la Italie

proportion de la population active au chdmage, la

proportion de la population pensionnée vivantLe systéme de santé en ltalie a lui aussi vécu
seule, la proportion de la population dépendantglusieurs périodes bien distinctes séparées par des
vivant seule ou dans des ménages de deumptures qualitatives et quantitatitesvant 1978,
personnes, la proportion de familles mono-le systéme italien se fondait sur un certain nombre
parentales, la proportion de maladies chroniquede caisses nationales d’assurance de maladie auprés
dans la population, la proportion de la populationdesquelles tout travailleur était obligé de s'inscrire.
née dans le New Commonwealth, etc. Le modél€es caisses offraient une série définie de services
d’'York est basé sur I'étude écologique de petitesux assurés, agissant en tiers-payant vis-a-vis des
zones pour identifier les déterminants des besoingrestataires de services conventionnés avec elles.
de soins et de leur utilisation. Les variables ddJne de ces caisses (I'INAM), largement majoritaire
besoins identifiées rassemblent des facteurs det couvrant 75 % de toute la population avait de
morbidité et des facteurs socio-économiquedait établi un véritable systéeme de santé national
(indice de Jarman). De plus, des modelesvec son propre réseau de structures locales et de
statistiques ont été élaborés pour annuler lemédecins généralistes conventionnés travaillant
facteurs confondants. dans leur propre cabinet mais qui acceptaient d'étre

TAmDIT!
tLou
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payés a la capitation pour toute prestatiorpayés a la capitation sur base de listes, et
concernant des assurés de I'INAM, et qui jouaientoordonnés par le médecin chef du DSB, les

le rble de « gate keeper » pour les prestations enfirmiéres sont salariées, solo ou dans des cabinets
aval. qui répondent aux besoins mineurs.

En 1978, I'Etat Italien instaure un « SystémeGlobalement, le degré de satisfaction des patients
national de santé (SSN) », dans le but d’'augmentet des prestataires par rapport a leur SSN est faible,
I'équité en offrant une couverture globale du risqueet des circuits paralléles privés payants se sont
maladie a tous les citoyens : l'inscription dans leprogressivement développés, ainsi que le mirage
systéme est liée au fait d’étre citoyen, pas dabituel du managed care.

I'emploi : passage brutal du modéle type Bismarck

au modéle type Beveridge (le concepteur du NH® Norvége

anglais). Lltalie est découpée en « Unités locales

de santé (ULS) » (de maximum deux cent milleEn 19922, un systeme expérimental de listes de
habitants) divisées elles-mémes en « Districtgatients a été mis sur pied dans quatre municipalités
sanitaires de base (DSB) » plus petits. Dans ceuxtorvégiennes, en y associant un financement
ci, la plupart des activités de soins primaires restenixte : capitation, acte et participation personnelle
confiée aux médecins généralistes, travaillantlu patient. Les objectifs principaux de cette
presque partout en solo, payés a la capitation purecherche étaient :

et simple pour une liste de patients qui doivent

, . de déterminer dans quelle mesure et de quelle
s'enregistrer chez eux.

maniére un systéeme de payement mixte des

En 1993, une deuxiéme réforme globale du SSN medgcms affecte ceux_-m,.leurs patients et les
+_relations des deux parties ;

est élaborée, résonnant bien dans I'air du temps : = . .
le modele se veut entrepreneurial, obéissant aux de clarifier comment les systemes traditionnels

lois du marché entre acheteurs (« purchasers ») etd® rétribution ont a étre modifiés pour y
dispensateurs (« providers ») de soins, bien Introduire progressivement de nouvelles
différenciés, et dont les excés potentiels sont limités PErspectives de capitation ;
par les moyens C|assiques d’'un état néo-libéral, de rassembler suffisamment de matériel et
surtout au niveau des soins Spécia”sés (|es d’'information pour voir si une structuration du
« diagnosis related groups » (DRG) par exemple Systeme par listes de patients et payement a la
dans les h@pitaux)_ Il n'y a que peu de Changement capitation peut étre généralisé atoute la Norvége.
au niveau primaire, et en tout cas pas de mesure
concrete pour favoriser le travail en groupe et |a°\prés trois années de suivi étroit, les résultats des
santé communautaire : les médecins généralisté@yaluations ont suscité beaucoup d'intérét et ont
continuent & travailler en grande majorité tout seulgnontreé :
une remarquable stabilité des listes avec une
amélioration de la relation médecin - patient au

AQ Da,.& DE CETTE WnITe cours du temps, ainsi qu’'un sentiment de
oTRET loKET N'EST PWS « responsabilité plus grand du médecin, dans son
v VA LABLE ! chef et dans celui du patient ;

une meilleure collaboration avec les hdpitaux et
les spécialistes liée a I'existence d’'un médecin
de premier échelon de référence ;

* une amélioration des relations de travail avec les
autres dispensateurs de soins primaires
(infirmiéres, etc.) ;

* une diminution du taux d’hospitalisation et des
recours aux services d'urgence ;

une moyenne de mille quatre cent quatre vingt a
* mille six cent cinquante patients par liste mais
avec des extrémes de moins de mille a plus de
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« deux mille sept cent. Ces chiffres ont interpelléservices qui assurent adéquatement ces besoins
la Norwegian Medical Association qui a (planification opérationnelle). Plusieurs études dans
recommandé une meilleure répartition du travaildifférents pays ont d'ailleurs tenté d’évaluer le plus
et un volume de liste ne dépassant pas deux millexactement possible la charge globale, réelle ou
patients ; théorique, de travail du médecin qui doit
I'existence de listes « dures » rassemblanf€onditionner sa rétribution. Le NIVEL* en
beaucoup de patients lourds et qui devraienparticulier, au travers d’une étude longitudinale
impliquer des rémunérations supplémentaires ;(National study of morbidity and interventions in

« un sentiment plus mitigé de la part des médecingeneral practice), I'a identifiee, par une analyse

femmes qui ressentaient moins de liberté et moin@U/!tivariee, a la combinaison de pIu,S|eurs
de contréle personnel sur leurs conditions déndlcateurs :lataille de la liste, le nombre d’heures

. travail dans le nouveau systéme : travaillées dans la pratique (principalement en

N . . contact direct avec les patients) et la durée moyenne
la possibilité de travailler avec un (des) jeune(s) )
P . ) des contacts, un ensemble de facteurs qui
médecin(s) sur une liste de taille comparable auX - . . .
~conditionnent également la satisfaction des

autres, mais avec un temps clairement réserve & 25 A :
. N ) i Ispensateuf$?® Peut-étre certains de ces
* la formation et a la promotion de la santé ; S . . )
. . T indicateurs sont-ils d'ailleurs des variables
limpossibilité, vu la duree limitee de ;onfondantes : on a montré par exemple une
I'expérience, d'évaluer Iimpact du nouveau cqrgjation positive forte entre le taux dans la liste
systeme sur la qualité des soins. de patients agés ou de niveau socio-économigue

i o L bas et le temps total hebdomadaire passé en face &
Cette €tude a éte consideérée comme prouvant {8.q ayec |a patient&feainsi que le taux de femmes

faisabilité de I'implantation d’un systeme partiel ot §'enfants en trés bas ageou le taux de
la capitation en Norvege, et ses conclusions ofthsmeyr#. Le profil de consommation des classes
eté suggeérées pour la province canadienne dg,:io-gconomiques favorisées montre un plus haut
'Ontario®. ratio de consultations, celui des classes défavorisées
plus de visites a domicie La localisation de la
e Pays-Bas pratique a également de I'importance : corrélation
positive entre la charge de travail du médecin et la
Dans ce pays, le systeme de payement a Igtuation urbaine de son cabifiétnodéle culturel ?
capitation des médecins de famille est installgneilleure accessibilité ?). Les facteurs prédictifs de
depuis longtemps, et de nombreux débatsa charge de travail sont donc légion, mais ont sans
concernant le mode idéal de calcul du montant ddoute tous & voir avec la principale variable
forfait s’y tiennent régulierement de facon fort explicative : le niveau global de morbidité bio-
animeée (tout comme dans les autres pays qui oflsycho-sociale Ode la liste. C'est celle-1a qu'il

la méme tradition de rémunération des SOin%on\/iendrait d'approcher le p|us précisément
primaires, comme le Danemark ou la Grandepossible.

Bretagne).

Un point clairement établi, en tout cas, est que |@ Suéde

taille de la liste des patients inscrits aupres d’'un

dispensateur n’est qu’un prédicteur, parmi d’autreComme la Grande-Bretagne, la Suéde a organisé
aussi importants, de la charge globale de travail den systeme national de santé, dont le budget
ce dispensateur. Il semble d’ailleurs qu’il y a deuxprovient pour 82 % des impbts régionaux levés
maniéres, pas nécessairement compatibleslans les vingt six comtés responsables de
d’aborder ce probléeme complexe : soit le parameétréadministration des soins de santé. Jusqu'il y a peu,
principal pris en compte est la demande dees moyens financiers étaient distribués directement
patients, un par un au coup par coup, et il fauaux hépitaux et aux centres de soins primaires sur
organiser et financer la réponse a la demandease de leur activité historique, avec ajustement
(planification structurelle), soit il s'agit plutdt des par I'index d’inflation. Cette situation est en
besoins en soins globaux de la population inscritehangement profond, depuis environ 1993,
dans son ensemble et le probléme est alorgrincipalement dans les comtés qui ont reconnu au
d’approcher le concept de maniére quantitativemnarché interne un réle dans la régulation de la
reproductible et comparable, pour rétribuer legdispensation des soins.
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Stockholm, en particulier, a été a I'avant-plan daémmigrantes non nordiques utilisaient beaucoup
la reconnaissance d’'une distinction stricte entranoins les services de santé mentale, non pas par
acheteurs et producteurs de soins, avec lemanque de besoins ou par manque de services mais
conséquences secondaires prévisibles sysrobablement par manque d’adéquation culturelle
I'allocation des ressources. Le comté de Stockholbesoins - demandes - services.
comprend un millions sept habitants, et la plus
grosse partie du budget des soins de santé eStobalement, le modéle suédois alloue relativement
répartie entre neuf districts sanitaires de cinquantplus de moyens pour les services délivrant les soins
a trois cent mille habitants. aux patients défavorisés sur le plan socio-
économique, et le « ranking » de ces moyens suit
Les criteres distinctifs d'allocation des ressourcesssez fidélement les différences déja connues du
entre le systeme anglais (modéle d'York) et I'actuekcomté sur les plans sanitaire, démographique (et
systeme suédois (modéle de Stockholm) sont reprisocio-économique).
dans le Tableau’2
Le Tableau 3 montre I'évolution des ressources

Suéde (modeéle de Stockholm) allouées aux neuf districts sanitaires du comté de
+ les besoins en soins de santé sont mesurés par diverses variables Stockholm. En 1995, on applique le modele de
démographiques et socio-économiques ; facon assez rigide ; les différences entre districts

« les analyses sont basées sur des valeurs individuelles ; sont trés marquées et, apreés évaluation, semblent
« il est tenu compte des codits relatifs réels des soins de santé. donner trop d’importance relative a des facteurs
tels que la proportion de la population agée, la

Grande-Bretagne (modéle d’York) proportion de ménages a une seule personne, etc.
+ les besoins en soins de santé sont mesurés par le taux de mortalité, L€ poids des différents facteurs prédictifs a donc
certains taux de morbidité, et diverses variables socio-économiques ; eté revu trés rapidement en fonction de cette

« les analyses sont basées sur les études écologiques de petites zones ~ évaluation. Cette facon de procéder par boucles
pour identifier les déterminants des services, puis ajustées en fonction courtes de rétrocontrdle semble particulierement

de l'offre de ceux-ci; o _ ] adéquate et bien acceptée par les pouvoirs
« il est tenu compte des_codts estimés des soins de santé. administratifs et par les dispensateurs.

Tableau 2 : Différences entre le modéle d'York
et le modele de Stockholm.

Cet ensemble de différences refléte bien les 1995 1996 1997
convergences et les divergences qui peuvent exister

entre les approches méthodologiques et/odNorrtalje 98,5 96,4 1006
scientifiques de certaines politigues. LeSNorth east 96,7 96,6 97,9

convergences découlent du fait que le determmarﬁ
orth west

majeur de la quantité de ressources allouées a un
(ou & des) dispensateur(s) doit &tre la somme dégntral Stockholm ~ 127,7 ~ 120,3  119,2
besoins en soins de la population prise en charggest Stockholm 99,1 100,3 98,6
par ce(s) dispensateur(s). Les divergences reS|de§Outh Stockholm 122.7 116.3 17.4
d'une part dans la maniere d’appréhender ces
besoins (échelle individuelle ou collective, South west 97,6 99,5 98,1
variables démographiques et/ou socio-South east 83,4 85,9 86,2
economlqu?s et/ou\de morblfj|te, etc.), et d au_trps&dertalje 93,0 96,0 95,7
part dans I'hypothése de départ plus ou moins
stricte que les consommations de soinLomté de Stockholm 100 100 100
différentielles entre groupes de population reflétentin toto)
bien des besoins de soins différents dans la méme
mesure dans ces mémes groupes, le tout re|at|v|s-@lb|eau 3 : Poids relatif par habitant des neuf districts
par I'offre de services (état de pléthore médicale , du comté de Stockholm

le). Une étutfemenée a Stockholm (index 100 = 9.166 Kr par habitant en 1995,
par exemp 9.082 Kr en 1996 et 8.979 Kr en 1997).
justement a montré que les populations

91,4 94,5 94,2
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) réalisation de plusieurs des criteres de qualité
Conclusions majeurs des systémes de santé. De facon trés claire
et trées évidente notamment, I'équité peut étre
Ce survol orienté de la littérature SCientifiquerenforcée grace a une meilleure répartition des
concernant le Systéme de financement forfaitaire ?essources par une allocation différenciée et
la capitation des soins de santé primaires permejptimale selon les besoins (et pas seulement de
de mettre en eévidence plusieurs faitsfacon restrictive et exclusive selon le nombre
particulierement intéressants pour ladactes prestés par les dispensateurs). Plusieurs
compréhension de l'origine et du développemenindicateurs de besoins ont été imaginés et
du phénomene, pour comprendre les difficultés egjgveloppés dans différents pays et peuvent servir
les résistances a son implantation, et peut-étre podie points de départ ou de guides pour des
trouver des méthodes et des moyens originaux poyécherches ou des applications ultérieures. Ces
lui construire une nouvelle nature originale QUI |Uiindicateurs semblent p|us devoir relever de
donnerait une impulsion définitive. dimensions socio-économiques que de données de
morbidité, et étre appliquée a petite échelle.
» Devant le constat généralisé et accablant des
limites, impasses ou méme échecs des systemeges systémes de financement forfaitaire a la
de santé actuels, notamment sous I'angle de legapitation sont imaginables a des échelles
efficience (les résultats par rapport aux codts), dgopndamentalement différentes : depuis le niveau
plus en plus de pays se tournent puis s’engagegfe |a pratique individuelle ou collective de soins
vers des réformes profondes de leur politique d@rimaires jusqu’a celui du « district de santé »
santé, initiant, de maniere partielle ou globale, de%groupant p|usieurs centaines de milliers de
modes de financement forfaitaire pour les soingatients, intégrant les différents échelons de soins,
specialisés et les soins primaires. et ouvrant la voie & I'organisation du « managed

care ».
» Les avantages soulignés du systeme a la

capitation ont souvent été orientés dans une
direction économique : maitrise potentielle des

co(ts pour un secteur (celui des soins de santé) en
pleine explosion des dépenses. Il est quand méme
impératif de remarquer que, dans notre pays, le

niveau primaire des soins a toujours été VOUS AVEL BIEN FAIT
particulierement économe (ou plus probablement DE PRENDRE
volontairement défavorisé€) en ce qui concerne la LP\BONME,MEMT

part relative des moyens qui lui étaient et qui lui
sont toujours attribués par rapport aux niveaux de
soins spécialisés.

DM

E j
* Le systéme de financement n’est qu’'un des
éléments (important et méme fondamental s'il en
est) de la construction de tout un systéme global
de politique de santé, qui s'articule en complé-
mentarité ou en antagonisme avec les autres
(filiéres de soins, systémes d'information, fonctions
des différents niveaux d’intervention, etc.). Par
rapport au systéme a l'acte ou a la fonction
forfaitaire, I'objectif de celui a la capitation est au
moins en congruence avec l'objectif général du
systeme de soins : améliorer I'état de santé de la
population.

 Le financement forfaitaire permet de favoriser
positivement et activement la mise en ceuvre et la
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Le forfait & la capitation pour les soins primaires
une revue de la littérature internationale

Les patients percoivent subjectivement le (= objectif quantifié en fonction de criteres),

systeme a la capitation forfaitaire de maniére local, régional ou national (taux de vaccination
beaucoup plus positive que les prestataires de soinsanti-grippe, taux de mammographie, dépistage
pour lesquels craintes (par rapport a leurs revenus) de l'intoxication au plomb par exemple) ;

ou oppositions sur le fond existent frequemment
C’est donc vers ceux-ci que devraient se développer

» une part éventuelle laissée a la charge du
patient sous forme de participation personnelle.

en priorité les actions de conviction et des mesures
concrétement incitatives, par exemple pour la
pratique de groupe.

Le forfait a la capitation ne doit pas, par ailleurs,

étre considéré d’abord, adopté et mis en place

ensuite, comme une panacée universelle. Comnfibliographie

tout systéme, surtout en période d'initiation, il

présente une série d'inconvénients et d'implicationd Van Dormael M. Paiement a I'acte, au forfait, a
négatives, qui suggérent que, s'il existe un systémiabonnement : 20 ans de controverses belges. Cahiers
«idéal », ce devrait étre un systéme mixte dan€V GERM 1979133 :1-38

lequel le forfait occupe la part prépondérante. C'es2  Roland M. Primary health services, financing and
la le seul moyen pour annuler de maniére radicaléesearch. Arch Belg 1989 ; 47(1-4) : 174-7

et définitive I'effet pervers de la surproduction 3 Van Dormael M. Le centre de santé intégré et les
d’'actes (sans préjuger de ses causes), tout emisons médicales, jalons pour les soins de santé
préservant et méme en développant de manieimaires. Cahiers du GERM 1981 ; 152 : 1-32
prospective les criteres de qualité globaux du Morel J. Tour du monde des centres communautaires
systeme. Plusieurs fractions de financement d’'unde santé : la Belgique. Conférence internationale
pratique (solo ou de groupe) de soins primaireslontréal, Québec, Canada, 1995

devraient donc s’additionner pour cComposer urs Leatt P, Pink GH, Naylor CD. Integrated delivery
financement global cohérent orienté vers la qualité systems : has their time to come in Canada ? Can Med

une part fixe, mais modulée par limportance ASS0CJ 1996 154(6) - 803-9

de la pratique, pour couvrir les moyens structurel® Glaser WA. Paying the Doctors : Systems of
(locaux, systéme d'information par exemple) etRe_mun_erations ano_l their Effects. John Hopkins
certains moyens opérationnels a priori nonUniversity Press, Baltimore, 1970

prioritaires pour les prestataires (organisation d¢ Rosen B. Professional reimbursement and
la continuité, collaborateurs secrétaires paprofessional behaviour ; emerging issues and research
exemple) ; challenges. Soc Sci Med 1989 ; 29 : 455

une part forfaitair e, la plus importante, basée 8 Kirkmann-Liff BL, van de Ven WP. Improving
sur le nombre et la qua“té des patients pris eﬁffICIenCy in the Dutch health care system : current
charge (allocation différenciée a la capitationinno"ations and future options. Health Policy 1989 ; 13 :
selon les besoins définis par un certain nombr 5

d’indicateurs réguliérement réévalués), et fixée9 Ham C, Robinson R, Benzeval M. Health Check :

dans un contrat écrit entre patient et médecin ;Health Care Reforms in an International Context. King's

. . . L Fund Institute, London, 1990
une part a la piécepour les prestations pénibles

(visites de nuit par exemple) ou pour les acted0 Groenewegen PP. Substitution of primary care and
qu’on veut voir prester de facon préférentie||especialist care : aregional analysis in Denmark. Soc Sci
par le niveau primaire dans le cadre de priorite&1ed 1991 ; 33(4) : 471-6

et de choix clairs en matiére scientifique et11 Cawley K. Capitation rates. A survival primer for
politique (tonométrie de dépistage, frottis de col,capitated environment. Mich Med 1996 ; 95(9) : 30-2 &
par exemple), et qui ont peu de chance d'étr@5(10) : 32-4

_reaJses régulierement dans un systeme forfaitairg, | ejger pJ, Solberg R, Nesbitt T. Family physicians
integral ; perception of economic incentives for the provision of
une part a l'objectif pour amener les office procedures. Fam Med 1997 ; 29(5) : 318-20

dispensateurs a oeuvrer systématiqut_am_er_lt £8 Cykert S, Hansen C, Layson R, Joines J. Primary
'achévement d’'un standard de santé prioritairecare physicians and capitated reimbursement.
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1997 ; 12(3) : 192-4 Utilization : geographical perspectives on health care

14 Kerr EA, Hays RD, Mittman BS, Siu AL, Leake B,

delivery. Harper & Row, New York, 1984

Brook RH. Primary care physicians’ satisfaction with 31 Diderichsen F, Varde E, Whitehead M. Ressource
quality of care in California capitated mediggbups.  allocation to health authorities : the quest for an equitable

JAMA 1997 ; 278(4) : 308-12 formula in Britain and Sweden. BMJ 1997 ; 315 : 875-8
15 Rosenthal TC, Horwitz ME, Snyder G, O’Connor J. 32 Haglund B. Equity in care. Stockholm : National

Medicaid primary care services in New York State :Board of Health and Welfare (socialstyrelsen), 1994 ; 3

partial capitation vs full capitation. J Fam Pract 1996 ;(in Swedish)

42(4) : 362-8

16 Fry J, Stephen J. Primary Health Care in the United
Kingdom. Int J Health Serv 1986 ; 16(485-95

17 Carr-Hill RA, Maynard A, Slack R. Morbidity
variation and RAWP. J Epidemiol Community Health
1990 ; 44(4) : 271-3

18 Department of Health. Working for Patients.
London : HMSO, 1989, para. 4-8

19 Carr-Hill R, Sheldon T, Smith P, Martin S, Peacock
S, Hardman G. Allocating resources to health authorities :
development of methods for small area analysis and use
of inpatients services. BMJ 1994 ; 309 : 1046-9

20 Smith P, Sheldon T, Carr-Hill R, Martin S, Peacock
S, Hardman G. Allocating resources to health authorities :
results and policy implications of small area analysis of
use of inpatients services. BMJ 1994 ; 309 : 1050-4

21 Nardi R. Tour du monde des centres communau-
taires de santé : la santé communautaire en Italie. Confé-
rence internationale Montréal, Québec, Canada, 1995

22 Ostbye T, Hunskaar S. A new primary care rostering
and capitation system in Norway : lessons for Canada ?
Can Med Assoc J 1997 ; 156 : 45-50

23 Forster J, Rosser W, Hennen B, McAuley R, Wilson
R, Grogan M. New approach to primary medical care.
Can Fam Physician 1994 ; 40 : 1523-30

24 Groenewegen PP, Hutten JBF. Workload and job
satisfaction among general practitioners : a review of
the literature. Soc Sci Med 1991 ; 32(10) : 1111-9

25 Groenewegen PP, Hutten JBF, Van Der Velden K.
List size, composition of practice and general
practitioners’ workload in the Netherlands. Soc Sci Med
1992 ; 34(3) : 263-70

26 Wilkin D, Hodgkin P, Metcalfe D. Factors affecting
workload : is received wisdom true ? In The Medical

Annual, 1986. The Yearbook of General Practice (edited
by Pereira Gray DJ). Wright, Bristol, 1986

27 van der Zee J. De Vraag naar Diensten van de
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29 Marsh GN, McNay RA. Factors affecting workload
in general practice. BMJ 1974 ; 4 : 319-21
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Le forfait,onen parle

Deux cents personnes a la salle Dynastie du Palais des congrés a l'invitation de Point d’appui Samenlevin
en gezondheid de la Vrij universiteit van Brussel, faculté de médecine et de pharmacie sur la comparaisol
acte/forfait au service de la qualité et de I'accessibilité des soins de santé primaires.

En soit l'initiative prise par le professeur Fred Louckx était intéressante : tenter une comparaison de
l'influence des modes de financements sur les performances des soins de santé ; elle a d'ailleurs recueil
une participation dans tous les secteurs de responsabilités des soins de santé et une participation de b
niveau universitaire, syndicaliste, praticien, mutualistes, responsables de I'INAMI,...

C’est surtout a ce titre que la journée a trouvé son intérét car peu d'interventions ont apporté des élément
neufs au débat !

Cependant il se pratique un financement forfaitaire & I'inscription au niveau des soins de premiére ligne
et une majorité de responsables se sont penchés sur son intérét !

Conclusions du professeur Fred Louckx : acte versus forfait pour les soins de santé primaires ;
1. Laréunion a permis de montrer que le phénomene est en expansion ;

2. Qu'ily a des avantages et des inconvénients aux deux systémes suivant les objectifs :

» le payement & la prestation est surtout positif en terme d'indépendance de la pratique, de
flexibilité, de financement, mais moins favorable au développement d’'activités connexes et
de démarches de promotion de la santé ;

- le forfait est plus favorable a une démarche intégrée, a rencontrer une population ciblée,

a soutenir une certaine efficacité.
Par contre, il pourrait conduire a une sélection du risque et aux inconvénients de la démarche
ciblée ;
3. Méfions-nous des indicateurs qu’on utilise pour évaluer les effets de I'une et I'autre modalité de
financement sur la pratique :

« le cadre juridique ne garantit dans aucun des deux cas la qualité de la pratique (plus avec le
forfait) ;

« les résultats ne concernent pas que des parameétres mesurables ;

* les critéres de qualité sont le fait d'un travail de consensus ; il importe de réfléchir ou d’examiner
a partir de quel groupe ce consensus a été élaboré (critéres spécifiques pour les soins de san
primaires) ;

« lapléthore est un exemple significatif : il y a trop de médecins si on envisage le probléeme avec
les paramétres actuels. Mais si la prévention entrait dans leur pratique ou si on développait les
soins a domiciles, alors on pourrait manquer de médecins généralistes !

P

On constate un désinvestissement des quartiers a risque... c'est un risque... ;

5. Concernant la participation des patients : intérét des deux cétés ;
e « notre cabinet... » dixit les patients ;
« les patients peuvent aider & la prise en compte de critéres de qualité mais aussi a la nécessit
d’accepter de changer I'offre ;
 attention aux abus (manipulations) ;
 avec qui faut-il parler ? Ou sont les interlocuteurs ? Créer des lieux ?

6. Intérét évident pour des politiques de santé sur le long terme et de la nécessité de développer
davantage de recherches en matiére de soins de santé primaires ;

~

. Quelques évidences empiriques :
 l'impact de I'économique et aussi la nécessaire prise en compte des codts ;
 l'impact santé est difficile a mesurer ;
 la question est « comment améliorer la santé ? » peu importe le mode de financement qui reste
un moyen ;
- efficacité pour qui ?
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ERRATUM :

Une erreur s’est glissée dans le deuxieme numéro de Santé Conjuguée : la bibliographie qui appartient
l'article « Etat de manque et manque d’état » d’Anne-Francoise Raedemaker (page 50) s'est retrouveée
la page 46 a la fin de I'article de Cécile Moorgat et Raymonde Saliba.

Nous prions nos lecteurs de bien vouloir excuser cette malencontrueuse coquille.
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