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La satisfaction des patients américains
sous le régime « Managed Care »

par Daniel Simonet

Aux Etats-Unis, les « Health Maintenance Organizations » (HMO) se sont enga-
gées a maitriser la croissance des coits de la santé. De nombreuses anecdotes ont
souligné les incertitudes sur la qualité des soins sous ce régime et les restrictions
que les HMO ont imposées, en particulier dans 1’accés aux soins. A cela se sont
ajoutées des inquiétudes sur la satisfaction des patients. Celle-ci s’est-elle dégra-
dée sous le régime HMO? Sur ce sujet, de nombreuses études comparent la satis-
faction des patients sous régime HMO a celle des patients restés dans le systeéme
traditionnel avec paiement a I’acte (régime « Fee-For-Service » ou FFS). Elles
concernent également les patients vulnérables, comme les personnes agées et
démunies, illustrant 2 quel point la mesure de la qualité reste une tache difficile.

Mots clés : Managed Care, HMO, patients, satisfaction, assurance.

ABSTRACT

In the United States, « Health Maintenance Organizations » (HMO) undertook
to master the growth of the costs of the health. Numerous patients complained
about the quality of the care under this regime and about limitations that HMO
imposed on them, in particular in access to care. To the quality care issues under
this regime added the anxieties concerning patients’ satisfaction. Has the former
degraded under the regime HMO? On this subject, numerous studies compare the
satisfaction of the patients under the regime HMO to that of the patients in the
traditional system with « Fee-For-Service payment » (FFS). They also concern the
vulnerable patients, such as the old or deprived persons, illustrating how difficult
it is to measure of quality.
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B LA SATISFACTION EN SANTE :
DES DEFINITIONS MULTIPLES

La satisfaction du patient, qui est aussi un consommateur, est
devenue un enjeu de la santé. En effet, elle est un indicateur de la
qualité des soins. Aux Etats-Unis, apres les travaux de Donabedian
(1988) sur la qualité, les années 1990 ont connu des efforts multi-
ples afin de mesurer la qualité (processus et résultats) des services
de soins par coiit unitaire. Ces efforts ont été€ plus particulierement
menés par le National Committee for Quality Assurance (NCQA),
un organisme a but non lucratif qui fournit de I’information aux
consommateurs de soins sous le régime Managed Care, et le Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO)
qui évalue et accrédite une gamme de prestataires : centres de soins
intensifs, centres de soins aigus, soins en ambulatoire, maisons de
soins infirmiers, laboratoires d’analyses médicales, centres de soins
a long terme. A celles-ci, se sont ajoutées d’autres agences comme
I’American Accreditation HealthCare Commission Satisfaction
(AAHPS), I’American Medical Association (AMA)... Dans d’autres
pays enfin, les gouvernements ont donné, a la mesure de la qualité, un
caractere obligatoire. En France, déja, la loi hospitaliére du 31 juillet
1991 mentionnait le principe de 1’évaluation médicale, comme le
souligna I’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 réformant 1’ hospi-
talisation publique et privée (Art. L. 710-1-1) :

« Tout établissement de santé doit procéder a une évaluation
réguliere de la satisfaction des patients ». De plus, « afin d’assu-
rer I’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins, tous les établissements de santé publics et privés doivent
faire 1’objet d’une procédure externe d’évaluation dénommée
accréditation » (Art. L. 710-5).

L’étude de la satisfaction suppose 1’évaluation des principaux
aspects des prestations reques (Pascoe, G., 1983): dans le cas
général, les criteres incluent les aspects techniques (type de soins,
quantité, caractére appropri€ et utilité) (Larsen, D.L., 1979), la dis-
ponibilité et la commodité (transport, temps d’attente, facilité dans la
prise de rendez-vous), I’organisation et la coordination des interven-
tions mais aussi les « attentes d’estime » (image de soi, respect du
patient, bienveillance du personnel,...), la participation et le degré de
liberté laissé au patient (autonomie) (Elbeck, M., Fecteau, G., 1990)
et la qualité de la relation interpersonnelle : communication avec le
praticien et le personnel soignant qui vont au-dela des informations
technico-médicales. En effet, le patient, en contact avec un univers
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hospitalier peu familier, attend des soignants un contact rassurant et
de la compassion.

B DIFFICULTES ET LIMITES DE LA MESURE DE
LA SATISFACTION

Par rapport a la notion d’efficacité et de sécurité (morbidité...)
qui porte sur les aspects techniques des soins, la notion de satisfac-
tion reste subjective et qualitative. De plus, les criteres utilisés dans
sa mesure connaissent des limites. Compte tenu de la méconnais-
sance des patients (ignorance vis-a-vis du type de soins nécessaires,
de leur opportunité, de la compétence du praticien), comment en
effet prendre en compte leurs attentes vis-a-vis de prestations dont
ils ont une connaissance €loignée (Mclver, S., 1991), d’autant que
leur état de santé a pu affaiblir leur capacité de jugement (Godin, P.
et al 1987)? En outre, si les patients sont peu informés des moyens
thérapeutiques ou des traitements possibles qui s’offrent a eux, leurs
attentes peuvent étre plus faibles et leur satisfaction augmentée
d’autant (Canter, S., 1989). Cela a des conséquences : le patient, ne
pouvant juger de la qualité des soins prodigués ou s’interdisant de
penser qu’ils ne sont pas de la plus haute qualité, se montrerait plus
critique des aspects non techniques des soins (information, nourri-
ture, qualité de la chambre et du sommeil, temps d’attente), critiques
qui se déplacent donc du champ technique, I'intervention médicale,
limitée dans le temps, a la prise en charge dans son ensemble, qui,
elle, s’inscrit dans la durée.

On peut également douter de la pertinence du réle de consom-
mateur que les enquétes de satisfaction attribuent au patient : en effet,
bien que par ses capacités relationnelles, le praticien puisse attribuer
au patient un role de décideur, lui redonnant ainsi un caractére sou-
verain, en raison des nombreuses imperfections sur le marché de la
santé, qui tiennent en grande partie a la théorie de 1’agence (Arrow,
K.J., 1963) et 4 la théorie de la demande induite (Evans, R.G., 1974),
(Fuchs, V.R., 1986), la loi de I’ offre et la demande ne fonctionne pas
pleinement. Alors qu’en France, le patient conserve le libre choix du
praticien et de 1’hopital (situ€ le plus souvent dans les limites de sa
zone de résidence), aux Etats-Unis, la liberté de choix du praticien
ou de I’hopital par les patients a beaucoup diminu€ sous le régime
Managed Care, il ne peut pas forcément comparer les alternatives
qui s’offrent a lui en raison d’une information insuffisante (prix,
qualité des prestations, réputation, confort de I’institution). Enfin,
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les résultats des enquétes different selon le temps (patients en cours
d’hospitalisation ou aprés leur sortie de 1’hdpital), I’habileté a for-
muler une demande (les patients qui ne parviennent pas a exprimer
leurs besoins tendent a étre peu satisfaits de la visite) (Bell, R.A. et
al, 2001) et I’4age (les patients agés sont souvent plus satisfaits que les
plus jeunes) (Hall, J.A., Dorman, M.C., 1990).

Si ces limites n’interdisent pas la prise en compte de la percep-
tion des soins ou de leur vécu par le patient, la construction d’un
outil de mesure reste difficile : presque chaque enquéte nécessite
son propre questionnaire ou un questionnaire modifié (Whitfield,
M., Baker, R., 1992). En conséquence, bien qu’il soit possible d’étu-
dier la satisfaction dans son contexte, les comparaisons ne sont pas
aisées, aucun outil de mesure (questionnaire notamment) ne s’affir-
mant par son universalité. Parce que la théorie des attentes définit la
satisfaction comme le fossé séparant I’expérience vécue des attentes
du patient (Oliver, R.L., 1979), (Staines, A., 1995), les évaluations
portent sur I’écart entre deux questionnaires, I’un administré au
moment de 1I’admission, afin de cerner les attentes du patient, I’autre,
modelé€ sur le premier, mesurant la perception des soins a la sortie de
I’hopital (Tomes, A.E., Peng Ng., S.C., 1995). Ainsi, si la qualité est
supérieure aux attentes, alors la note attribuée au critére d’évaluation
retenu est augmentée d’autant, parfois davantage selon 1'importance
(ou poids) qui lui est attribuée par rapport aux autres critéres.

Cependant, I’information au patient s’améliore, chez les mala-
des chroniques en particulier, aidée par une presse médicale floris-
sante qui s’adresse plus souvent au grand public. Tout comme les
sites médicaux Internet, elle participe a la vulgarisation du savoir
médical. Dans certains cas méme, elle est nécessaire, en particulier
lors de I’hospitalisation a domicile, tant auprés du patient (évaluation
de son propre état de santé) que de son entourage (prise en charge du
patient). Enfin, elle doit étre personnalisée.

B DES ENJEUX DIFFERENTS POUR
LES ACTEURS DE LA SANTE

Pour les différents acteurs de la santé (assureurs, praticiens),
la notion de satisfaction du patient répond a des enjeux différents.
En effet, pour 1’assureur, la fidélisation d’un portefeuille de patients
existant est moins onéreuse que la conquéte de nouveaux assurés
(comme il n’est pas nécessaire de constituer plusieurs dossiers médi-
caux, les cofits administratifs sont réduits d’autant). A titre d’illus-
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tration, le recrutement d’un nouvel adhérent revient de 75 $ 2 200 $
(de 400 $ a 800 $ pour un assuré Medicare) (Wood, S.D., 1999). De
plus, comme les patients satisfaits sont disposés a payer une prime
plus élevée, les profits sont plus importants. En effet, comme le sou-
ligne I’American Medical Association, la majorité des Américains
est aussi préte a verser une prime plus élevée pour recevoir des soins
immédiats auprés du médecin ou de I’hdpital de leur choix'.

En revanche, du point de vue des praticiens, les réactions
sont plus mitigées. Selon certains, les patients satisfaits sont en
meilleure santé : ils se soignent mieux (Khayat, K., Salter, B.,
1994), bénéficient d’une prise en charge plus réguliere (Shortel,
S.M., 1977), sont plus enclins a consulter le méme prestataire ou
praticien (Abramowitz, S., 1987) et a suivre un traitement conforme
aux recommandations (Coyne, L. et al, 1990). Un niveau minimal
de satisfaction serait méme nécessaire avant le début du traitement
(Lebow, J., 1982). Peut-étre la satisfaction agit-elle aussi comme un
effet placebo? Pour d’autres, en revanche, les enquétes de satisfac-
tion peuvent susciter des exigences irréalistes de la part du patient.
Leur impopularité est liée au fait qu’elles peuvent parfois souligner
les lacunes d’un service tout en n’offrant pas de solution immédiate
et remettre en question les valeurs du systeme de santé, ou les prati-
ciens sont traditionnellement évalués par leurs pairs plutdt que par le
grand public. Enfin, elles peuvent générer un stress, préjudiciable a
la qualité des soins (Rout, U. et al, 1993).

Mais comme les moyens sont limités et confrontés a des fins
concurrentes (lors de leur allocation, la santé est en concurrence
avec d’autres fins comme 1’éducation, la recherche et la justice qui,
parce qu’elles répondent aussi a des besoins publics, sont tout aussi
légitimes), les réflexions sur la qualité sont nécessaires, un probléme
abordé de plus en plus souvent en terme d’efficience (le service
attendu doit étre rendu pour un cofit minimum, ce qui doit permettre
de dégager des ressources pour les autres biens collectifs). Ce faisant,
ces dernires années, en raison du cofit croissant des technologies et
d’un accroissement des besoins (vieillissement des populations, nou-
velles pathologies propres aux sociétés modernes), loin d’adopter le
point de vue du patient qui privilégie I’efficacité, définie comme la
capacité a atteindre un objectif quel qu’en soit le coiit, les autorités
de tutelle, responsables du financement, ont davantage orienté le
débat en faveur de I’efficience : les « premiéres médicales » et autres
traitements expérimentaux retiennent aujourd’hui moins souvent
I’attention des autorités et des médias que les dispositifs a caracteres
généraux (réseaux de soins, accent mis sur la prévention...).
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H LE MANAGED CARE : APERCU HISTORIQUE

Avec le Social Security Act de 1965, les programmes Medicare
(patients agés) et Medicaid (personnes démunies) ont étendu la cou-
verture médicale a de nombreux assurés et les questions de cofit et
d’acces aux soins des personnes démunies et des minorités sont deve-
nues centrales. Au début des années 1970, des politiciens, relayés par
des groupes de pression, se sont prononcés en faveur d’une réforme
du systeme de santé national. Dés 1971, Nixon annonga la création
des organismes de santé de type HMO, qui obtinrent un statut officiel
avec le vote au congreés de I’HMO Act (1973). Afin d’encourager la
création des HMO, des subventions et des préts garantis leur étaient
accordés ainsi qu’une accréditation fédérale (« qualification »). Au
niveau des Etats, les lois qui interdisaient les cabinets de groupe avec
soins prépayés sont devenues caduques et les entreprises de plus de
vingt-cinq personnes devaient offrir a leurs salari€s une couverture
HMO en plus d’une assurance traditionnelle (Redin, S., 1989). Pour
les organismes de Managed Care (HMO mais aussi « Preferred
Provider Organization » (PPO)), la voie était alors ouverte. Ceux-
ci connurent un essor, d’abord lent dans les années 1970 et 1980 (il
n’y avait que 30 HMO en 1970), puis plus rapide dans les années
1990, lorsque les employeurs ont ét€ plus nombreux a les considé-
rer comme un moyen d’offrir des soins complets et peu onéreux a
leurs employés. En 1997, les HMO offraient leurs services a 87,3
millions de personnes contre 77,3 millions en 1996, 50 millions en
1994 et 37,5 millions en 1990. Dans les années 1990, le gouverne-
ment fédéral s’est également tourné vers les HMO pour administrer
les programmes Medicaid et Medicare : en 1996, 11 % des patients
Medicare (patients agés) et 40,3 % des patients Medicaid (personnes
démunies) étaient sous le régime Managed Care, les plans Medicaid-
Managed Care devenant méme obligatoires dans certains Etats.

Le mode de fonctionnement des organismes de Managed Care
est particulier : en premier lieu, ils exigent du patient qu’il choisisse
un prestataire de soins primaires (« Primary Care Provider ») parmi
une liste d’offreurs constituant son réseau. En second lieu, si le
patient souhaite consulter un spécialiste affili€, comme le généra-
liste, a la HMO, I’accord préalable du médecin référent (également
appelé médecin « régulateur ») est requis, un systéme certes moins
flexible que le régime du paiement a 1’acte (« Fee-For-Service » ou
FFS) mais avantageux sur le plan financier, les dépenses (copaie-
ment, franchise) étant plus faibles si le patient regoit des soins au
sein du réseau (les honoraires, définis par avance, varient entre 5 $ et
25 $ par consultation). Par ailleurs, aucun formulaire de demande de
remboursement ne doit étre rempli. Cependant, si le patient souhaite
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consulter un prestataire extérieur au réseau, il doit lui-méme prendre
en charge tout ou partie du colit de la consultation.

Le Managed Care a offert une solution partielle a la prise en
charge de la couverture médicale, les assurés HMO étant essentiel-
lement les employés des grandes entreprises. De plus, les phénome-
nes d’exclusion n’ont pas disparu (selon le bureau du recensement
fédéral, 42,1 millions d’ Américains, soit 14,6 % de la population,
n’avaient pas d’assurance maladie en 2001, soit 1,4 million de plus
qu’en 2000), des lacunes qui ont amené les Etats a intervenir pro-
gressivement en proposant, par exemple, une prise en charge publi-
que moyennant le versement d’une somme modique. A New York, en
particulier, le programme Healthy NY aide les petites et moyennes
entreprises a offrir une assurance maladie a leurs employés et a leur
famille et aux individus dont la santé n’est pas prise en charge par
I’employeur (ce qui se produit lorsque I’employé est son propre
patron). Pour bénéficier de cette couverture, le revenu total ne doit
pas excéder certaines limites (par exemple 250 % du seuil de pau-
vreté, mais cette limite dépend aussi du revenu et de la taille du
ménage). Le méme régime prévaut pour les enfants (régime « Child
Health Plus ») et les patients démunis non couverts par le régime
Medicaid (régime « Family Health Plus »). Cependant, toutes les
HMO new-yorkaises ne sont pas tenues d’y participer.

B LA SATISFACTION DES ASSURES : UN BILAN
MITIGE

Le régime Managed Care a mis I’accent sur la mesure de la
qualité des prestataires (hopitaux, assureurs) et de la satisfaction vis-
a-vis des soins. Plus souvent diffusées aupres du public, ces enquétes
visent a informer les consommateurs des risques associés a certains
prestataires et HMO, un effort de transparence qui contribue aussi 2
amé€liorer le fonctionnement des marchés. Parmi les critéres retenus,
figurent en premier lieu les services : qualité des soins, disponi-
bilité d’un praticien (parfois une infirmiére), acces au spécialiste,
charge administrative (accord préalable avant la consultation chez
le spécialiste, formulaires de demande de remboursement), cofits,
service clients, par téléphone notamment (efficacité, temps d’attente,
capacité a répondre aux demandes du patient,...), que I’assuré soit
malade (malades chroniques, diabétiques en particulier ou toute
autre personne nécessitant des soins répétés, consultations en psy-
chiatrie par exemple) ou non. Par ailleurs, les évaluations portent
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aussi sur les prestataires : communication (explication, implication
du patient dans le traitement), temps passé avec le patient, courtoisie
et attention du personnel médical et enfin, le suivi et la prévention :
vaccination, soins pré/postnataux, détection précoce des cancers, ...

Alors que le Managed Care connut un développement soutenu,
plusieurs études (Lake, I., 1999-2000) ont rapporté que la satisfaction
des patients, sous régime HMO, est plus faible (Reschovsky, J.D. et
al, 2000) : par rapport aux patients FFS, ils avaient moins confiance
en leur médecin et étaient plus critiques de la liberté de choix du
praticien, généraliste ou spécialiste. Sous le régime HMO, 1’assigna-
tion a un médecin référent, les restrictions dans 1’acces au spécialiste
(obligation d’obtenir 1I’accord du « référent » avant de recevoir des
soins de spécialité), I’absence de prise en charge des soins donnés
par un prestataire qui ne fait pas partie du réseau de la HMO, étaient
sources de mécontentement. En effet, 1’assuré, a qui un médecin trai-
tant est imposé, perd son caractére « souverain » : face a une HMO
mieux informée de la qualité des prestations et des coiits associ€s, il
n’est plus le meilleur juge des soins qui s’offrent a lui, de I’usage qui
est fait de ses ressources financieres (prime d’assurance, mais aussi

franchise ou participation aux frais médicaux). Pouvait-il d’ailleurs
en €tre autrement? Face a la complexité croissante du savoir médical
qui accroit les asymétries informationnelles existant entre le prati-
cien et son patient, ce dernier peut plus difficilement faire des choix
rationnels, ¢’est-a-dire examiner les avantages et les risques associés
a ses décisions.

La liberté de choix de 1’assureur, mais aussi du praticien, joue
donc un rdle déterminant dans la satisfaction (Davis, K., 1995).
L’obligation de choisir un assureur Managed Care parmi un nombre
restreint de prestataires (lorsque I’employeur ne choisit tout simple-
ment pas un assureur pour ses employés) suscite chez I’assuré un
mécontentement plus fort que les frustrations rencontrées une fois
ce régime intégré. De méme, I’ obligation de délaisser un médecin de
famille que le patient, par définition, connait bien au profit de celui
de I’organisme de Managed Care? est une source de mécontentement
(Flocke, S.A. et al, 1997), (Allen, H.M. et al, 1994)* Le praticien
de premiere instance, assigné d’office au patient, est en effet peu
populaire’, le patient préférant consulter le praticien de son choix
(Rubin, H.R. et al, 1993), (Schmittdiel, J., 1997) et disposer d’un
libre accés aux soins, y compris aux soins d’urgences, sans autori-
sation préalable du premier (Chan, T.C. et al, 1997). Ces résultats se
retrouvent en Europe : dans une enquéte (Perneger, T.V. et al, 1996)
(1 027 patients) consacrée au médecin référent, la satisfaction des
patients était la plus élevée chez ceux qui consultaient le médecin

Reproduced with permission of the copyright owner. Further reproduction prohibited without permission.



du cabinet de médecine de groupe. Venaient ensuite les patients
du centre universitaire, puis ceux du spécialiste de 1’organisme de
Managed Care et enfin ceux vus par un médecin référent. Cet aspect
est désormais pris en compte par les HMO : certaines ont adopté
un modele organisationnel particulier, le « Point of Service » (POS)
qui, tout en proposant un médecin référent, permet de consulter le
spécialiste de son choix moyennant le paiement d’une franchise plus
élevée. Et bien que les assurés recourent rarement a cette option (93
a 96 % d’entre eux ne I’ont pas utilis€), la satisfaction de ceux qui en
ont bénéficié augmenta sensiblement (Forrest, C.B. et al, 2001). Des
formes moins restrictives de prises en charge de 1’assuré se sont aussi
développées. Dans ce cas alors, un médecin référent n’est plus assi-
gné de facto a un patient. Les HMO du type IPA® plus populaires que
les HMO du type Staff Model” (Rubin, H.R. et al, 1993) en apportent
I'illustration : elles sont moins onéreuses que les assureurs FFS et
la liberté de choix d’un médecin est plus grande que dans les HMO
de type “Group Model™® (qui demandent pourtant des primes plus
faibles que les IPA). Dans le méme ordre d’idée sont apparues les
options du type « Open Access » qui autorisent le libre acces au spé-
cialiste (Gamble, J.E. et al, 2000). D’autres organismes de Managed
Care proposent de choisir un praticien parmi des listes plus ou moins
étendues. Chacun peut alors opter pour un praticien en fonction de
ses propres criteres : la proximité du cabinet médical pour les uns, la
réputation du praticien pour les autres ...

Plus généralement, pour le grand public, qualité et acces aux
soins sont étroitement li€s : le patient consideére que toute restriction
(refus de couvrir certains soins, prise en charge partielle, refus de
renvoyer un patient vers un spécialiste, révision d’un acte ou d’une
ordonnance, ...) (Figure 1) porte atteinte a la qualité des soins. Les
barri¢res dans I’obtention des soins (Donelan, K. et al, 1996) (que
mesure, entre autres, le temps d’attente), la difficulté a obtenir de
I’information, a entrer en contact avec 1’assureur (par téléphone ou
par tout autre moyen) (Rubin, H.R. et al, 1993) diminuent sensi-
blement la satisfaction des patients HMO par rapport aux patients
FES. Or, un acces sans entrave aux soins ne signifie pas des soins de
meilleure qualité. C’est 1’'usage optimal des moyens médicaux, non
leur utilisation intensive, qui parvient a ce but : comme le soulignent
Miller et Luft (1997), la qualité des soins des HMO est comparable
a celle du régime FFS, a ’exception des soins aux personnes vul-
nérables (personnes agées, démunies, souffrant de maladies chroni-
ques). Les primes demandées a I’assuré, plus faibles sous le régime
HMO, ont leur contrepartie : des barrieres, non financieres cette fois,
visant a restreindre 1’acces au spécialiste. La décision d’intégrer un
oreanisme de Manaeed Care on de rester dang le réoime FFS donit
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intégrer certaines contraintes : choix plus restreint de prestataires et
opacité de I'information dans le premier régime, primes ou franchi-
ses plus élevées et gestion plus bureaucratique des dossiers médicaux
dans le second en contrepartie d’un choix plus vaste de prestataires
(Allen, H.M. et al, 1994). Du fait de cet éventail de choix plus large,
a primes égales, les 2/3 des individus préféraient la couverture FFS
avec libre choix du prestataire a celle de I’organisme de Managed
Care (Davis, K. et al, 1995).

FIGURE |
NATURE DES PROBLEMES AFFECTANT LES PATIENTS
ET LEUR ASSUREUR MANAGED CARE

/ Autre

Communication

interaction avec

le patient
8%

Difficulté
de consulter
un praticien

10 %

Aucun probléme
recensé

Probléme 59 %

de paiement/
facturation
13 %

Retard ou refus de
prendre en charge
certains soins
13%

Source : The Kaiser Family Foundation/Harvard School of Public Health. National Survey on
Consumer Experience With an Attitude Toward Health Plans, ao0t 2001.

En parallele, d’autres facteurs, qui ne sont pas liés a I’acte médi-
cal lui-méme, expliquent en partie le mécontentement des assurés
HMO (Reschovsky, J.D. et al, 2000) : 'inexpérience des patients a
« naviguer » dans ce régime, qui inquiéte aussi par sa nouveauté, et
les critiques (portant sur les obstacles a la prescription de certains tests
onéreux et procédures sophistiquées et le renvoi du patient vers le spé-
cialiste ...) dont les médecins fgnt ouvertement part a leurs patients,
alimentent le mécontentement. A cela s’ajoute le rdle des médias qui
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reprennent les cas ou des HMO ont refusé la prise en charge de cer-
tains soins aux patients (transplantation, tests, ...). Ils ont suscité de
fortes inquiétudes chez les assurés. Or, comme le montre Reschovsky
(2000), ces cas ne sont pas plus nombreux chez les patients HMO que
chez les patients FFS. C’est I’éventualité que des soins puissent étre
refusés, éventualité aussi inquiétante que rare, qui alimente le mécon-
tentement des assurés (Reschovsky, J.D. et al, 2000).

Le statut influe aussi sur la satisfaction des patients. Les HMO
a but non lucratif sont préférées aux HMO a but lucratif (Tu, H.T.,
Reschovsky, J.D., 2002) : les patients des HMO a but lucratif étaient
plus nombreux a se heurter 2 un refus des soins ou, en raison de
barrieres organisationnelles ou administratives, a en bénéficier avec
retard. Leur participation au financement de ces mémes soins était
également plus importante. En effet, a la différence des HMO 2 but
non lucratif, les profits des HMO a but lucratif ne sont pas réinvestis
dans I’achat d’équipements médicaux, mais sont reversés aux action-
naires, plus enclins a réduire les dépenses, phénomene que traduisent
aussi les restrictions dans 1’acces aux soins. La satisfaction du patient
s’en ressent. La qualité des soins, également plus faible au sein des
HMO 2 but lucratif (Himmelstein, D.U. et al, 1999), (Garg, P.P. et al,
1999), (Irvin, R.A., 2000) aggrave un peu plus encore le méconten-
tement.

Enfin, les soins préventifs (management du stress, mesure de
la tension, du taux de cholestérol et de sucre dans le sang pour les
diabétiques), sont généralement mieux notés sous le régime HMO
(Reschovsky, J.D., Kemper, P. et al, 1999-2000), (Davis, K. et al,
1995). C’est un facteur important de la satisfaction que les HMO ont
trés tot mis en avant pour attirer de nouveaux assurés : en Californie,
les assurés HMO bénéficiant de mammographies, de vaccins (grippe,
tétanos), de certaines prestations préventives (exercice physique,
tabagisme) se montraient beaucoup plus satisfaits que ceux qui
n’en bénéficiaient pas (Weingarten, S.R. et al, 1995). Cependant
cette différenciation, source d’avantage compétitif pour les HMO,
reste fragile : en effet, d’une part, les assureurs traditionnels de type
FFS peuvent également la proposer a leurs assurés; d’autre part,
le patient peut délaisser son assureur, a la faveur d’un changement
d’employeur, ou s’il est assuré lui-méme, a son initiative, dés lors
qu’une offre plus intéressante est formulée par un autre assureur.
La prévention, dont les effets sont visibles a long terme, perd alors
de son attrait. Par exemple, puisque la fidélité de 1’assuré est faible,
les HMO ne sont pas incitées a prescrire des médicaments onéreux
mais dont les bénéfices ne se font sentir qu’a trés long terme (Stano,
1997) : bien que les statines soient indiquées dans la prévention des
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syndromes coronariens aigus (diminution du taux de cholestérol),
plusieurs années sont nécessaires pour enregistrer une baisse signifi-
cative des hospitalisations et donc des cofits associés. Des que 1’as-
suré est enclin a résilier le contrat avec son prestataire, la portée des
efforts de prévention se trouve ainsi sensiblement diminuée.

Ajoutons que la satisfaction sous régime Managed Care dépend
de facteurs exogenes, indépendants des régles de fonctionnement
inhérentes a ce régime. Ainsi, le niveau socioéconomique influe
sur la satisfaction : les patients HMO dont les revenus excédaient
100 000 $ avaient 1,65 fois plus de chance de se déclarer mécontents
que ceux dont les revenus étaient inférieurs a 25 000 $. De méme,
ceux qui avaient été a I’université avaient 2,53 fois plus de chances
de ne pas étre satisfaits que ceux qui avaient quitté le lycée précoce-
ment (Carlson, M.J. et al, 2000). Parmi les autres facteurs indépen-
dants des caractéristiques de I’assuré, citons la maturité du Managed
Care. En 1996, le cabinet Sachs (Evanston, I1)° étudia 9 000 assurés
affiliés a 200 organismes de Managed Care, répartis sur 30 marchés,
regroupés en trois catégories selon le degré de maturité du Managed
Care (dans les marchés dits « matures » par exemple, plus de 60 %
des individus étaient sous régime HMO) et, selon ses conclusions,
les organismes de Managed Care des marchés en croissance ou en
développement étaient populaires : parce que la compétition par les
prix était plus faible, les HMO n’avaient pas encore développé de
mécanismes de contrdle et de rationnement des soins aussi stricts
que ceux en vigueur dans les marchés a maturité. D’autres enquétes
confirment ces disparités : ainsi les habitants de Boston étaient plus
satisfaits de 1’organisme de Managed Care que ceux du Sud de la
Floride!? : plus de 70 % étaient trés satisfaits des soins de spécialité
et de la prise en charge des dépenses médicamenteuses. En revanche,
10 % ne recommanderaient pas leur assureur a un tiers. Quels ensei-
gnements en tirer? Si ces écarts doivent aussi permettre de ne retenir
que les meilleures pratiques médicales en vigueur au sein de certai-
nes HMO, pour d’autres en revanche, ils annoncent une dégradation
sensible de la satisfaction des assurés au fur et a mesure de 1’exten-
sion du Managed Care a 1’ensemble du territoire américain.

B PATIENTS VULNERABLES, SATISFACTION ET
MANAGED CARE

Pour autant, du point de vue de la satisfaction, le régime
Managed Care ne semble pas affecter uniformément toutes les caté-
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gories de patients. En effet, par rapport aux patients en bonne santé
ou a revenus €élevés, les personnes a revenus faibles rencontraient
davantage de difficultés pour obtenir des soins et leur satisfaction
était plus faible (Lillie-Blanton, M., Lyons, B., 1998), (Davis K. et
al, 1995). Par ailleurs, chez les patients démunis Managed Care, les
possibilités de choix d’un assureur étaient plus limitées : il leur était
moins souvent proposé une couverture avec paiement a la prestation,
proche du régime FFS, qu’aux patients a revenus élevés (Davis,
K. et al, 1995). La prise en charge des patients « vulnérables » par
les assureurs Managed Care, plus habitués a gérer une population
aisée et généralement en meilleure santé, ne semble pas non plus
adéquate : les patients chroniques, 4gés et a revenus faibles (Miller
& Luft, 1997), (Ware et al, 1996) ou sévérement atteints (Mechanic
et al, 1995) se portaient moins bien aprés leur intégration au régime
HMO. En effet, les assurés a la santé fragile (malades chroniques)
et les personnes démunies, plus souvent en mauvaise santé que la
population générale, ont besoin davantage d’attention. Or I’acces
aux soins est plus difficile sous ce régime. Par ailleurs, avec 1’adop-
tion d’'un médecin référent, les HMO ont mis 1’accent sur les soins
primaires. Or les généralistes n’ont pas I’expertise nécessaire au
traitement de problémes de santé complexes et chroniques. De plus,
comparés aux autres personnes, les patients vulnérables, souvent
moins instruits, sont probablement moins habiles a « naviguer »
dans le systéme Managed Care, a exprimer leurs besoins de santé,
... Facteur aggravant, ils manquent plus souvent des consultations,
n’observent pas toujours scrupuleusement leur traitement. A cela
s’ajoutent des difficultés linguistiques pour les minorités ethniques,
un lieu de résidence parfois éloigné des centres de soins, certains
patients ne disposant pas d’un véhicule.

En réponse, les assureurs Managed Care devraient adapter leurs
prestations et services en offrant entre autres un réseau plus dispersé
de prestataires aux patients qui éprouvent des difficultés a se dépla-
cer, des services bilingues, ... Le temps d’attente, une des mesures
des barrieres a I’entrée dans la prestation des soins, devrait faire
I’objet d’un suivi dans le cadre d’un programme d’assurance qualit§
et, afin d’apporter une prise en charge dans un délai raisonnable, le
nombre de prestataires devrait augmenter. Des protocoles, portant en
particulier sur la prestation de soins d’urgence, devraient étre élabo-
rés et leur observance par les assureurs encadrée par la législation.
La qualité des soins et la satisfaction devraient alors s’améliorer.
Par ailleurs, des formations devraient aider les patients vulnérables
a prendre des décisions éclairées, décisions portant sur le choix d’un
assureur, les types de soins qu’il convient de demander. En effet, a ce
jour, les employeurs, les décideurs et les médias ont échoué a infor-
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mer le grand public du fonctionnement des organismes de Managed
Care : de nombreux Américains ignorent les principes fondateurs
du Managed Care et, plus alarmant, que leur assureur s’inscrit aussi
dans cette catégorie, selon une étude réalisée entre aofit et septembre
1997 par la fondation Kaiser pour la Famille et 1’Université d’Har-
vard, 26 % avaient une connaissance €loignée du Managed Care.
Les lacunes dans I’information au patient se retrouvent en France
(Salomon, I. et al, 1998), un aspect des soins qui obtient d’ailleurs
des scores plus faibles (Salomon, L. et al).

Des succes ont été obtenus, preuve qu’il est possible de pren-
dre en charge les populations vulnérables de maniére adéquate : une
enquéte de Sisk, J.E. et al (1996) souligne que les patients Medicaid
Managed Care consultaient plus souvent le méme praticien et obte-
naient plus rapidement un rendez-vous que les patients Medicaid
FFS : en effet, a la condition d’un suivi et de la supervision étroite du
programme Medicaid Managed Care par I’Etat, aidé d’autres instan-
ces locales, I’acces aux soins peut étre facilité sous régime Managed
Care et la satisfaction améliorée. De méme, en Arizona ou fut lancé
le programme Health Care Cost Containment System (AHCCCS),
qui supervise la prise en charge des patients Medicaid par des HMO :
le suivi, la transparence et la qualité des informations sont essentiels
au succes de ces programmes. Les patients Medicaid sont attribu€s
a un organisme de Managed Care dans le cadre de contrats de deux
ans et, pendant toute sa durée, des informations sont recueillies con-
cernant I’utilisation, les cofits et les résultats en termes de santé du
programme chez les assurés Medicaid. Celles-ci sont ensuite redis-
tribuées aux soumissionnaires lors des appels d’offre suivants. Pour
obtenir ces informations, une meilleure intégration et coordination
des prestataires sont nécessaires. Dans d’autres cas (Freund, D.A.
et al, 1989) enfin, les patients Medicaid Managed Care, bien que
plus critiques de ce régime, bénéficiaient, par rapport au régime
traditionnel, d’un acces plus rapide et plus facile (temps d’attente,
transport) aux soins. En effet, dans le régime Fee-For-Service, les
assurés Medicaid peinent a trouver un praticien qui les accepte en
consultation, entre autres, en raison de remboursements trop faibles
et des réticences des praticiens eux-mémes : patients Medicaid peu
« observants », problémes de santé complexes (drogues, alcoolisme)
ou dépassant le strict cadre médical (problémes sociaux), peur d’un
proces, ... En revanche, en instituant d’office un praticien a I’assuré
Medicaid, le référent, qui joue alors le role de « point d’entrée »
unique dans la filiere de soins, le Managed Care peut améliorer la
prise en charge de ces patients et atténuer le nomadisme médical.
Les évaluations prometteuses des programmes Medicaid Managed
Care ont encouragé d’autres Etats 2 s’engager sur cette voie avec
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succes. Ainsi a New York, comparé au régime Medicaid traditionnel,
les patients Medicaid Managed Care (HMO) étaient plus satisfaits
du praticien : choix et qualité des interactions (Sisk, J.E., et al,
1996) mais aussi compassion des docteurs (Tempkin-Greener, H.,
Winchell, M., 1991). Or, la relation patient-médecin joue un rdle
essentiel dans I’évaluation globale des soins (Brody, D.S. et al,
1989), (Lewis, J.R, 1994) et le suivi du traitement (Rosenberg, E.E
et al, 1997), (Cameron, C., 1996). De plus, ils bénéficiaient d’un
prestataire régulier et d’un temps d’attente réduit. Enfin, I’accés aux
soins n’était pas plus difficile sous ce régime (Sisk, J.E., et al, 1996),
(Mark, T., Mueller, C., 1996) et les efforts de prévention (détection
précoce du cancer chez les patients a revenus faibles) étaient plus
intensifs (O’Malley A.S., 2002).

B PROGRAMMES MEDICARE ET MANAGED CARE

Les Etats ont délégué aux HMO la gestion de la santé d’un
nombre croissant de personnes agées. En 1999, prés de six millions
sur 36 millions d’assurés Medicare étaient affiliés a 340 Health
Maintenance Organizations (contre 5 millions en 1997, 3,6 millions
en 1995, 3 millions en 1993, 2,2 millions en 1991'"), un chiffre qui
devrait atteindre 12 millions d’ici 2005'2!3, En 1996, 12,5 % des
patients Medicare étaient couverts par un organisme de Managed
Care (5,4 % en 1990, 1,5 % en 1983'4). Cependant, d’importants
écarts subsistent entre les Etats (Bazos, D.A., Fisher, E.S., 1999), les
programmes Medicare et Managed Care ayant en priorité investi les
zones urbaines : San Bernardino, San Diego, Pheenix et Miami par
exemple ol plus de 40 % des patients Medicare sont sous le régime
Managed Care.

Pour ces assurés aussi, les résultats des enquétes de satisfac-
tion ne vont pas uniformément dans un sens défavorable au régime
Managed Care. Dans certaines études (Frederick/ Schneiders, 1994),
(Newcomer, R et al, 1996), la satisfaction des personnes agées
sous régime HMO était comparable a celle des assurés du régime
Medicare traditionnel : les premiers étaient certes moins satisfaits
des possibilités de choix d’un prestataire, mais la qualité des soins
(dans ce cas, la qualité percue, c’est-a-dire, le jugement que porte le
patient sur son praticien) était identique. Les cofits étaient aussi jugés
plus raisonnables (le montant de la franchise demandée aux assurés
HMO était plus faible que dans le régime FES), ce que confirment
d’autres études (Wallace, SP, Enriquez-Haass, V, 2001), (Clement,
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DG et al, 1992). En contrepartie, existent d’autres barriéres, non
financieres cette fois : par rapport aux assurés Medicare FFS, les
patients Medicare HMO avaient plus difficilement acces aux soins
(Nelson, L et al, 1997), un élément, comme on I’a vu au paragraphe
5, commun a la population générale. Enfin, plus de 93 % des assurés
Medicare HMO recommanderaient la HMO a la famille ou a un ami
(Clement, D.G. et al, 1992). Ce taux, particulierement élevé, s’est
confirmé depuis, a New York (Serio, GV, Novello, AC, 2001), dans
des études de Nelson et al (1996,1997) : ainsi, 96 % des patients
Medicare HMO étaient satisfaits de leur assureur et moins de 3 %
seulement 1’avaient volontairement quitté, 91 % recommanderaient
I’organisme de Managed Care 2 un membre de la famille ou a un
ami. Par rapport aux patients FFS, ils étaient aussi plus nombreux a
recevoir des soins préventifs (mammographie). Mais cet engouement
est fragile : en effet, dés 1998, nombre de HMO ont annoncé qu’elles
se sépareraient de dizaines de milliers d’assurés Medicare suite au
refus de I’administration Clinton d’augmenter le montant des primes
et de limiter le choix et le volume des médicaments proposés a leurs
adhérents. Pour ces assurés, il ne reste alors plus que deux solutions.
Dans le premier cas, ils peuvent retourner dans le systeme tradition-
nel avec paiement a 1’acte; dans le second, ils peuvent rechercher un
autre assureur HMO.

Face a ces incertitudes, des mesures ont été prises en faveur
des populations Medicare Managed Care : le Medicare Payment
Advisory Commission (Medpac) recommanda 1’égalisation des taux
de remboursement entre programme Managed Care et programme
traditionnel FFS sur certains marchés locaux. Cela devrait également
encourager la compétition, donc permettre un contrdle des coits, et
étendre les possibilités de choix offertes a 1’assuré, ce qui devrait
améliorer la satisfaction. Le Balanced Budget Act de 1997 a mis
I’accent sur I’offre de soins préventifs (mammographie). La collecte
et la diffusion de I’information devraient améliorer la capacité des
bénéficiaires du programme Medicare Managed Care a prendre des
décisions éclairées. Le Quality Improvement System for Managed
Care (QISMC) exige désormais un suivi formel des soins a travers
les programmes Health Plan Employer Data and Information Set
(HEDIS) et Consumer Assessment of Health Plans Survey (CAHPS).
Cependant, I’efficacité des outils d’évaluation, sur le modele des
« report cards » (programme HEDIS), développés par la National
Committee for Quality Assurance (NCQA), la compréhension et
I’usage qui en est fait par I’assuré, restent incertains (Mukamel,
D.B., Mushlin, A.L., 2001) et les patients ne parviennent pas encore
a sélectionner objectivement un prestataire de soins. Ainsi, 60 %
des 2 000 assurés interrogés par la Fondation Kaiser et I’Agency for
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Health Care Policy (AHCP) choisissent un prestataire en fonction de
1’avis de leur famille plutdt que de celui de I’employeur ou de classe-
ments indépendants (O’Malley, J.E., 1997).

2] PBOCEDURES D’APPEL ET INTERVENTIONS
FEDERALES

Conséquence du mécontentement des patients, les plaintes a
I’encontre des HMO ont augmenté. En effet, jusqu’a présent, la
croissance économique jouait en faveur des employés, obligeant
les entreprises a offrir une couverture médicale généreuse pour les
retenir. Or aujourd’hui, la récession aidant, la santé risque de cons-
tituer un centre de coiit, plutdt qu’un avantage li€ a I’emploi que les
employeurs seront tentés de contrler de maniére drastique. Selon
Mark Green (« New York City Public Advocate »), les plaintes enre-
gistrées a New York ont fait un bond de 219 en 1992 a 1 391 en 1997,
méme si, compte tenu du volume de la population considérée, les refus
de prise en charge d’un traitement médical restent rares. Ainsi, a New
York, le ratio des plaintes variait entre O pour Rochester Areas HMO
et 127,1 pour CIGNA (le ratio correspondant au nombre de plaintes
rapportées a la taille de la HMO mesurée par le montant des primes)
(Serio, G.V., Novello, A.C., 2001) avec une moyenne de 0,297. Dans
ce cas, les patients peuvent demander une révision des décisions de
la HMO aupres d’une commission indépendante, ce qui se produit
le plus souvent pour des soins que la HMO considére comme expé-
rimentaux ou non nécessaires. Ce dispositif offre un moyen peu
coliteux de résoudre les conflits qui les opposent a leur HMO. Du
ler juillet 1999 au 30 juin 2000, le département des assurances recut
1 400 demandes en appel (Levin Neil D., Novello Antonia C., 2000).
Les décisions des HMO ont été fréquemment modifiées : ainsi, sur
un échantillon de 23 HMO représentant 10 908 millions de dollars de
primes, les demandes de révisions par une commission indépendante
se sont €levées a 449. Dans 40 % des cas en moyenne, la HMO revint
sur sa décision, chiffre qui varie amplement d’une HMO 2 I’ autre (de
0 pour GHI HMO Select, Metroplus et United Healthcare-Upstate
NY a 86 % pour MDNY et 67 % pour United Healthcare). A New
York également, 19 % des patients en moyenne rencontrent des dif-
ficultés pour bénéficier de soins. Des statistiques similaires existent
dans d’autres Etats, dans le New Jersey et le Connecticut, ou sont
recensés les recours en a;g)el que la procédure interne a la HMO n’a
pu résoudre. En 1998, I’Etat du New Jersey en recensa 69 sur une
population de 2,5 millions d’assurés sous le régime Managed Care.
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De son ¢oté, I’Etat du Connecticut rapporta 39 procédures similaires
(pour un million de patients HMO) De plus, les Etats peuvent infli-
ger des amendes aux assureurs qui ne remboursent pas les soins dans
les 60 jours, puisque ce défaut de paiement peut indirectement inciter
les prestataires 2 refuser des soins aux patients. A titre d’illustration,

en 1998, Oxford Health Plans fut condamné a verser 275 000 dollars
pour ne pas avoir effectué un remboursement dans les délais requis.

En réponse, les interventions fédérales sont plus nombreuses,
en particulier dans 1’acces aux soins (urgences, médecine de spécia-
lité) : ainsi, la loi « Drive Through Delivery » a obligé les services
de maternité a assurer un minimum de 48 heures de garde aprés un
accouchement (96 heures a New York pour un accouchement sous
césarienne), ce qui représente plus de 4 millions de journées d’hos-
pitalisation supplémentaires, tandis que le Balanced Budget Act of
1997 a interdit la « gag clause », littéralement « loi du baillon »
qui interdisait au praticien de discuter avec le malade des traite-
ments possibles ou de I’informer des restrictions énoncées par son
assureur HMO. Par ailleurs, trois autres lois ont ét€ proposées : le
Patient Access to Responsible Care Act (PARCA - 1997), le Patient
Protection Act (1998) et le Health Care Quality Act (1997) qui
redonnent au patient le droit de consulter un médecin extérieur au
réseau, mesures qui inquietent les HMO, désormais obligées de les
rémunérer a un tarif équivalent a celui des praticiens de son réseau.
Se sont ajoutées d’autres décisions en faveur du patient : seconde
opinion dans le cas d’un cancer, acces direct au spécialiste du réseau
dans certaines spécialités (obstétrique, gynécologie) ou a un spécia-
liste extérieur au réseau de la HMO si cette derniére n’en posseéde pas
dans la spécialité considérée.

B THEORIE DES BIENS PUBLICS ET
DESISTEMENTS DES ASSURES

Dans I’analyse des HMO, la théorie des biens publics de
Tiébout (1956) fournit un cadre de lecture instructif, une approche
reprise par Stano dans la revue American Journal of Managed Care
(1997) : en effet, pour les prestations publiques (routes, parcs, édu-
cation, collecte des déchets), Ti€bout considére que les consomma-
teurs optent pour 1’un ou I’autre des fournisseurs de ces prestations
en « votant avec leurs pieds ». En d’autres termes, les communautés,
dont les services publics (qui peuvent étre gérés par des opérateurs
privés) répondent aux attentes des citoyens, les attirent en plus grand
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nombre (ces derniers cessent de se déplacer lorsque leurs besoins
sont satisfaits) aux dépens des autres communautés, condamnées a se
dépeupler (menaces d’« exit ») et a s’ appauvrir (perte des ressources
liées a la collecte des imp0ts). Mais, comme dans les marchés con-
currentiels ol s’échangent des marchandises privées, la compétition
entre ces communautés permet 1’allocation efficace, quoique non
équitable, des ressources et en particulier, la production des biens
publics au moindre cofit. De plus, a la diversité des préférences entre
consommateurs répond une différenciation de 1’offre : la variété des
biens publics augmente et les prix s’ajustent en fonction des moyens
financiers des différentes communautés présentes. Aux Etats-Unis,
ce mécanisme de régulation trouve son expression dans 1’éduca-
tion par exemple : a un systeme éducatif public national doté d’une
norme commune se sont substitués des systemes locaux qui offrent
des prestations variables en termes de cofits et de qualité. Ainsi lors
du choix d’une zone de résidence, les ménages américains com-
parent les systemes éducatifs (et les autres prestations a caractére
public) qui s’offrent a eux en prenant également en compte 1'inten-
sit€ de la pression fiscale. En conséquence, des populations relative-
ment homogenes (en termes de revenus, de composition — nombre
d’enfants, de préférences) tendent a se regrouper dans les zones qui
offrent des infrastructures éducatives proches. Ce faisant, elles ten-
tent aussi d’offrir une éducation de qualité a leurs enfants sans pour
autant subventionner celle des enfants des familles démunies, qui
n’ont pas les moyens de s’installer dans la zone considérée. Cette
situation différe du systeme éducatif européen ol la redistribution
des ressources entre couches sociales hétérogenes se traduit par un
transfert des ressources en faveur des plus défavorisés. En théorie,
cette situation de quasi-marché conduirait a une allocation optimale,
mais non nécessairement €quitable, des ressources consacrées a
I’éducation.

Le secteur de la sant€ illustre aussi cette approche. Une situa-
tion de quasi-marché vise a éliminer certains gichis (ce qui suppose
la responsabilisation croissante de 1’assuré, 1’essor des assurances
privées volontaires, une compétition entre assureurs) sans aboutir a
une situation sous-optimale sur un plan social (inégalités croissantes
caractéristiques des marchés traditionnels). Les HMO y participent :
des normes définissent un panier de soins communs a tous ses
membres du point de vue de la qualité (protocoles de traitement),
de I'étendue de la couverture et des responsabilités (financiére,
Juridique) de I’assureur. Ces prestations dépendent des fonds dispo-
nibles, donc de la capacité de paiement des assurés. Or, le systéme
répondrait aux attentes des assurés confrontés a une multitude d’of-
freurs. En effet, puisque les revenus de la HMO doivent couvrir ses
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dépenses, une différentiation croissante des prestations en fonction
des moyens des assurés apparait (ainsi, les HMO qui offrent une cou-
verture plus généreuse demanderont des primes plus élevées). Pour
autant, la fragmentation du marché n’augmente pas nécessairement :
au sein d’une méme HMO, des prestations treés différenciées sont
proposées a 1’assuré moyennant le versement des primes variables
(acces restrictif ou non au spécialiste, prise en charge plus ou moins
« facile » de soins onéreux ou de procédures sophistiquées). A la
condition que 1’assuré puisse comparer les alternatives qui s’offrent
a lui (les prestations des HMO et leurs cofits respectifs), ce systéme
permet 1’allocation optimale des ressources. Autre condition néces-
saire pour que la théorie fonctionne pleinement, ce dernier doit étre
capable de changer d’assureur. En réalité, des imperfections existent
car les désistements ne constituent pas un garde-fou satisfaisant.

De ce point de vue, le taux de « sortie » est un indicateur
imparfait de la satisfaction des assurés vis-a-vis de I’assureur. Par
exemple, lorsque les HMO rationnent certains soins de spécialité
(Morgan, R.O. et al, 2000) ou lorsque la consommation des services
de santé augmente (Morgan, R.O. et al, 1997), les patients sont plus
nombreux a retourner dans le régime FFS pour bénéficier de servi-
ces qu’ils n’ont pu obtenir aupres de I’assureur Managed Care. Des
écarts importants témoignent aussi des disparité€s qui opposent les
organismes de Managed Care. Ainsi, selon Families USA, une orga-
nisation a but non lucratif de Washington, il oscillait entre 4 % (pour
les HMO qui enregistraient les meilleurs résultats) et 54 % (pour
les moins populaires d’entre elles), quelquefois davantage, chez les
patients Medicare HMO" en particulier. Cependant, dans 1’évalua-
tion des organismes de Managed Care, le taux de sortie des assurés
est un critere imparfait, différentes études soulignant ses limites :
ainsi, chez les malades chroniques, les désistements étaient moins
fréquents que ce qui était escompté (Legorreta, A.P. et al, 1999), et
méme lorsqu'ils étaient souhaités, ils n’étaient pas toujours effectifs,
le patient ne pouvant trouver une HMO de substitution. De méme, a
niveau de mécontentement égal, les patients HMO, les patients chro-
niques en particulier, étaient moins nombreux que les patients FFS
a quitter leur HMO (Schlesinger, M. et al, 1999). En conséquence,
les désistements ne peuvent suffire a rééquilibrer le marché en faveur
de ’assuré, preuve aussi que la théorie des biens publics s’applique
difficilement a la santé. De plus, d’autres facteurs, indépendants des
soins, exercent une influence sur les désistements, donc atténuent
sa portée, comme l’intensité de la compétition entre assureurs
(Newcomer, R. et al, 1996) ou le lieu de résidence des assurés (quar-
tiers aisé€s ou démunis) (Virnig, B.A. et al, 1998).
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B CONCLUSION

Dans les régimes européens, le marché joue un réle moindre et
les prestataires sont sous le contrdle étroit d’un petit nombre d’or-
ganismes ou d’agences d’accréditation qui fixent des standards de
qualité a I’échelle du pays. Des formes de rationnement existent et
les prestations peuvent ne pas satisfaire les attentes de tous les con-
sommateurs. De plus, le financement de la santé est progressif et les
sommes collectées sont redistribuées au profit des plus démunis. Aux
Etats-Unis en revanche, le régime de Managed Care, un systéme de
quasi-marché, s’est accompagné de 1’apparition d’une grande variété
d’offreurs (la variété des prestations en santé augmente et les prix
s’ajustent en fonction des moyens financiers des différents groupes
de patients) et d’un marketing de la santé doté d’une politique de
produit, de prix de communication et de distribution, parfois articu-
lés autour des réseaux de praticiens et de spécialistes hospitaliers.
Pourtant, dans ce régime ot les choix entre offreurs sont grands, un
rééquilibrage s’est opéré : la satisfaction des patients vis-a-vis des
aspects financiers s’est accrue au détriment de la liberté de choix des
services et des prestataires.

B GLOSSAIRE

Théorie de la demande induite : théorie selon laquelle le corps
médical serait en mesure de favoriser la demande de soins a dessein
de se garantir un revenu. Dans le monde entier, en effet, existent des
illustrations de cette théorie : en Californie, Fuchs (1978) souligna
qu’une augmentation de 3 % du nombre de chirurgiens entraina une
augmentation proportionnelle des opérations et des prix des soins.
En Australie, Richardson considéra que, pour une augmentation de
10 % du nombre de spécialistes, une hausse de 7 a 12 % dans la
consommation de soins était également observée. Au Canada, Evans,
Parish et Sully ont indiqué qu’une augmentation de 5 % du nombre
de docteurs augmenterait la demande de 4 %. En Europe cependant,
cette théorie connait des limites. En effet, les prix sont fixés et déci-
dés par I’administration qui, parce qu’elle forme un corps unique,
bénéficie d’un pouvoir plus étendu, a la différence des assureurs
américains qui agissent d’une fagon désorganisée et sont ainsi plus
difficiles a controler (Lambert, DC, 2000).

Théorie de I’agence : elle renvoie a une situation dans laquelle
un individu (le principal) passe par la médiation d’un autre acteur
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(dans un contexte d’asymétrie d’information) pour atteindre ses
objectifs'®. Le patient, faute d’une formation suffisante en santé,
s’en remet a son médecin traitant, mais ne peut juger du caracteére
approprié des soins, ce qui, conformément a la théorie de la demande
induite, peut entrainer une surconsommation de prestations. Autre
relation d’agence, celle existant entre payeurs et corps médical : les
caisses d’assurances demandent aux praticiens de respecter certaines
régles mais peuvent difficilement s’assurer de leur suivi (difficulté a
controler la pratique quotidienne des médecins).

Managed Care : ce terme recouvre I’ensemble des organismes
et des outils de gestion des soins censés offrir aux assurés le meilleur
rapport colt/efficacité en matiére de soins.

Medicaid : programme fédéral géré par les Etats eux-mémes et
qui concerne essentiellement les personnes défavorisées, les aveu-
gles et certaines catégories de handicapés, de femmes, d’enfants et
de personnes agées. Les cofits sont partagés entre le gouvernement
fédéral (55 %) et les Etats (45 %). Si le programme Medicaid est
généralement « Fee-For-Service », le paiement du prestataire de
soins se faisant a la prestation ou a I’acte médical, sont apparus les
programmes Medicaid Managed Care ou les soins sont gérés par un
organisme de Managed Care dans le cadre de contrat au forfait.

Medicare : programme de santé géré par le gouvernement
fédéral américain et qui s’adresse aux retraités, aux personnes agées
et a certains handicapés (38 millions de personnes au total dont
5 millions de handicapés). Il se divise en deux sous-programmes :
Medicare Part A couvre les soins a I’hopital et Medicare Part B les
soins en ambulatoire. En 1997, les dépenses du programme Medicare
ont représenté 214 milliards US $ (2,7 % du PIB).

Preferred Provider Organization (PPO) : 1a PPO emploie des
praticiens et des hopitaux rémunérés a la prestation mais a un tarif
préférentiel. En outre, les patients peuvent étre vus par un profes-
sionnel extérieur au réseau, moyennant un cofit plus élevé.

Point of Service (POS) : dans le cas d’un organisme du type
« Point of Service », le patient doit, avant méme de pouvoir béné-
ficier d’'un remboursement de soins, verser une franchise, appelée
« deductible » (celle-ci n’existe pas dans le cas des HMO).
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