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Réflexion et vision idéalisée du Réseau de soins

En nous inspirant du mode de régulation biologique, 
qui utilise la retro-action pour maintenir l’organisme 
dans un état stable et en nous référant au modèle 
économique de l’offre et de la demande (la concur-
rence) qui fixe le prix, nous aimerions très briève-
ment présenter ce que pourrait être un concept de 
Réseau de soins, respectant la liberté contractuelle, 
pierre angulaire d’un système de santé non dirigiste 
et vraiment partenarial, et permettant une réelle 
transparence et une maîtrise des coûts.

Gestion des coûts
Tous les coûts du système de santé devraient être 
 regroupés dans un Centre national de collecte des 
données. En cas de l’introduction de la Caisse – ma-
ladie unique, celle–ci pourrait jouer ce rôle, mais, à 
défaut, toutes les Caisses–maladie fourniraient tous 
leurs chiffres à un organisme de ce type, intermédi-
aire entre elles et l’OFAS. Cela nous paraît d’autant 
plus important qu’actuellement, santésuisse ne re-
présente plus l’ensemble des caisses-maladie. Pour le 
corps médical, toutes ces données seraient confron-
tées à celles collectées par les Centres de confiance 
des médecins et elles devraient être accessibles à 
l’ensemble des fournisseurs de soins (la transpa-
rence).

La caisse-maladie unique ou cet organisme col-
lecteur fournirait, chaque année, aux fournisseurs de 
soins la statistique des coûts qu’ils engendrent. En se 
fondant sur ces données collectées, à la fois par les 
assureurs et les centres de confiance des médecins et 
comparées entre elles, une notation serait établie:
A médecin au-dessous ou dans la moyenne
B médecin situé à une déviation standard supé-

rieure à la moyenne
C médecin situé à 2 déviations standards 

Constitution du Réseau de soins
La LAMal obligerait chaque assuré à fournir à 
l’assureur le nom du médecin de premier recours au-
quel il souhaite s’adresser pour les soins de santé pri-
maire. Pour sa part, le médecin fournirait à la caisse-
maladie unique ou aux assureurs, la liste des fournis-
seurs de soins avec lesquels il travaille, établissant 
ainsi lui–même son Réseau de soins [1]. Ce réseau  
de soins serait alors une réelle entité fonctionnelle, 
centrée sur sa pratique de soins de santé primaires, et 
non artificiellement définie de l’extérieur. Le méde-
cin, tant de premier recours que spécialiste, recevrait, 
chaque année, sa notation (A – B – C), ainsi que celle 
établie pour chacun des fournisseurs de soins appar-
tenant à son Réseau (une retro–information, consti-
tuant un instrument décisionnel).

La LAMal définirait une quote–part progressive 
(10 %–15 %–20 % de participation aux frais médicaux) 
selon que les patients s’adresseraient à des fournis-
seurs de soins, notés A, B ou C. Pour ne pas être pris  
au dépourvu, les assurés pourraient consulter un site 
Internet ad hoc pour connaître la notation des four-
nisseurs de soins auxquels ils souhaitent s’adresser.

Implications pour le corps médical
Soit le médecin sait qu’il est noté C et il ne fait rien, 
mais il s’expose à perdre des patients, soit il cherche 
volontairement à réduire ses coûts pour être noté B 
ou mieux encore A pour conserver sa patientèle (ef-
fet positif pour l’abaissement des coûts de la santé). 
De plus, soit de sa propre initiative, soit à la demande 
de l’assuré (incitation au dialogue patient-médecin), 
le médecin peut être amené à choisir de préférence, 
pour son réseau, le fournisseur de soins noté B ou A 
(effet positif sur les coûts globaux de la santé par une 
mise en concurrence). Mais, si l’assuré est content de 
son médecin (une relation médecin–malade satisfai-
sante) ou d’un fournisseur de soins notés C, alors 
libre à lui de continuer à les consulter, en toute con-
naissance de cause, sachant que sa quote–part sera 
majorée (maintien de la liberté du choix de son mé-
decin).

Voilà quelques éléments d’une réflexion et d’une 
vision idéalisée du réseau de soins qui correspondrait 
le mieux à la pratique actuelle de la médecine libé-
rale, fondée sur un réel partenariat, et respectant la 
liberté contractuelle, tant des médecins que des assu-
rés, tout en introduisant une réelle concurrence 
entre les fournisseurs de soins. Alors que jusqu’à pré-
sent, tant les assurés que les fournisseurs de soins ont 
toujours été maintenus dans la plus totale ignorance 
des coûts qu’ils engendrent, le modèle proposé, 
fondé sur la retro-information des coûts et sur 
l’établissement d’une notation des fournisseurs de 
soins, permettrait une bien meilleure maîtrise des 
coûts, comme l’a démontré de façon éclatante l’effet 
des cercles de qualité médecins–pharmaciens, sur les 
coûts des traitements médicamenteux, permettant 
aux caisses-maladie de réaliser des millions de francs 
d’économie [2].

En conclusion, nous estimons que ce modèle de 
réseau de soins, en particulier, si la caisse-maladie 
unique était introduite, favoriserait un réel dialogue 
entre les trois partenaires concernés les fournisseurs 
de soins, les assurés et les payeurs. A travers une bien 
plus grande transparence et une certaine concur-
rence, ce modèle permettrait une meilleure maîtrise 
des coûts, tout en maintenant une qualité des soins, 
alors que la liberté de chacun serait ainsi respectée.
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