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Comment les cabinets médicaux font les frais des promesses de prestations sans limites

Au cceur du plege budgetaire
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Le budget global dont il est question en Suisse existe depuis 25 ans en Allemagne.

Alors qu’il a été introduit pendant une période de pléthore médicale et de forte aug-

mentation des colts, il est aujourd’hui responsable du fait que 20% des actes four-

nis par les cabinets médicaux ne soient pas payés. La colere gronde, surtout depuis
que les politiciens exigent des prestations supplémentaires. Les médecins conven-
tionnés allemands s’organisent pour y faire face.

Tout a commencé par une crise. En 1992, 'Allemagne a
été confrontée a une augmentation rapide des cotts de
la santé, tant dans le secteur ambulatoire qu’hospitalier
avec, en méme temps, un nombre anormalement élevé
de médecins, si bien que méme le plus petit hopital de
province recevait plus d'une centaine de candidatures
pour un seul poste vacant de médecin-assistant. Dans le
secteur ambulatoire en revanche, les médecins spécia-
listes étaient libres de s'installer pratiquement partout.

Le gouvernement de I'époque avait prévu deux mesures
pour reprendre en main la question des couts: premi-
érement, mettre en place un budget pour les hopitaux et
les cabinets médicaux ambulatoires, tout en introdui-
sant pour les cliniques le principe de concurrence par
une privatisation. Deuxiemement, il a suivila démarche
inverse pour les médecins du secteur ambulatoire factu-
rant a la charge de l'assurance-maladie obligatoire. En
effet, le nombre de ce que I'on appelle les «Kassensitze»
(postes conventionnés) est désormais «planifié» et le
nombre de généralistes et de spécialistes autorisés a
exercer dans une région est régulé en fonction des be-
soins. Il en résulte que seul un médecin qui a obtenu un
poste par le biais de la planification peut facturer le trai-

Le controle de I'économicité, une épée de Damoclés

Un médecin peut tout a faire subir un contréle d’économicité méme s'il respecte le budget et
que ses prestations supplémentaires ne sont pas ou tres peu rémunérées. Dans le pire des cas,
ce contrdle peut se terminer par la restitution d’honoraires déja percus — les fameuses actions
récursoires. Les cabinets peuvent étre amenés a justifier en détail, pour des cas déja anciens,
pourquoi ils ont traité des patients alors qu’ils avaient déja dépassé la limite budgétaire fixée
pour leur cabinet. S'ils arrivent a prouver les spécificités de leur patientéle ou a fournir des ex-
plications au cas par cas, le dépassement budgétaire est toléré. Dans le cas contraire, le rem-
boursement peut atteindre des sommes a six chiffres.

La plupart des associations de médecins conventionnés s’en tiennent au principe selon lequel il
vaut mieux conseiller que subir une action récursoire. Elles s’adressent aux cabinets probléma-
tiques et leur indiqguent comment éviter les dépassements. Les différentes étapes d'une action
récursoire ne sont enclenchées qu’en cas de probleme répété. Méme s'il s’agit d'une épée de
Damoclés qui risque de frapper les cabinets médicaux, les actions récursoires ont rarement lieu.
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tement des patients affiliés a une assurance publique —
soit 90% de la population —ala charge de leur assurance-
maladie.

Deux verrous ont donc été introduits dans le systeme: le
plafonnement des moyens financiers mis a disposition
et une limitation du nombre de médecins autorisés a
facturer des prestations ambulatoires. La budgétisation
(le budget global) a donc renversé le modele existant: ce
n'était plus les recettes qui devaient couvrir les dépenses
mais les dépenses qui ne devaient plus dépasser les re-
cettes.

Le coeur du probléme: un budget limité pour
un droit illimité aux prestations

Fixer un plafond budgétaire et limiter le nombre de
médecins est une approche plutoét malhabile pour ré-
pondre a la dynamique d'une demande de prestations
en hausse, liée a une augmentation des cotts. Pour dé-
terminer les ressources financiéres, des mécanismes
ont été introduits afin d’adapter le volume des presta-
tions sur labase de criteres démographiques et de mesu-
res de morbidité. Lors de la planification des postes de
médecins, il est aussi possible de tenir compte des spéci-
ficités régionales. Les deux volets se négocient en Alle-
magne grace a ce que l'on appelle l'autogestion com-
mune, c’est-a-dire au travers de discussions entre les
associations de médecins conventionnés et les caisses-
maladie obligatoires. Mais les deux restrictions mises
sur les ressources financieres et le nombre de médecins
installés font face a une troisieme dynamique qui n’est
pratiquement soumise a aucune restriction: le recours
des patients aux prestations médicales. Ces derniers bé-
néficient en effet du libre choix du médecin et ne sont
soumis a aucune franchise. UAllemagne ne prévoit pas
non plus de régulation des patients par les médecins de
famille.
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1 Par «quota», on entend
laréduction de la
rémunération de la
prestation médicale sur
labase du budget fixé.
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La question centrale qui se pose dans un systéme de
soins budgétisés est donc la suivante: comment le droit
quasi illimité des assurés aux prestations et 'accés en
grande partie incontrdlé aux soins ambulatoires sont-
ils conciliables avec le plafonnement des cofits?

Cette question demeure pour l'instant sans réponse et il
est évident que le monde politique rechigne a la traiter
de maniere sérieuse et approfondie. La premiére tenta-
tive de pilotage au moyen d'un supplément payé par le
patient (la «taxe cabinet médical» de 10 euros par tri-
mestre) a été abandonnée quelques années seulement
apres son introduction pour des motifs politiques et en
raison d’erreurs dans la systématique de base. Aucune
autre tentative n’a eu lieu depuis pour y répondre. Les
médecins conventionnés ont proposé un modeéle de ta-
rif optionnel, lequel prévoit un pilotage par le médecin
de famille, facultatif au début et obligatoire par la suite.
Jusqu'a présent, cette proposition n’a pas trouvé de sou-
tien aupres des politiques.

Conséquences concreétes de la budgétisa-
tion: les médecins répondent des promesses
des politiques

Par conséquent, rien n'a changé en Allemagne: avec le
principe du libre choix du médecin et I'acces illimité des
patients aux prestations médicales, on observe une aug-

mentation permanente des contacts entre médecin et
patient (environ 1 milliard en 2017) et des cas traités (en-
viron 600 millions en 2017). En méme temps, les presta-
tions ne sont remboursées que dans le cadre du plafond
budgétaire, donc conformément aux quotas fixés. Cela
signifie en clair qu'un euro facturé équivaut a 90 ou au
pire a 75 centimes sur le compte du médecin.

La part de travail rémunéré uniquement au prorata va-
rie d'une région et d'un groupe de spécialistes a I'autre.
Dans certains districts des associations de médecins
conventionnés, le volume du budget couvre quasiment
le nombre de prestations demandées. C'est le cas pour le
domaine de la médecine de famille de quelques (mais
de loin pas toutes) associations de médecins conven-
tionnés en milieu rural. Dans certaines villes-Etats, par
contre, les quotas! pour les médecins de famille sont de
25%, mais c’est surtout dans les domaines spécialisés
que les quotas sont élevés.

Qu'est-ce que cela signifie pour la pratique individuelle?
Chaque médecin doit en premier lieu décider s’il accepte
de vérifier en permanence le budget «utilisé» au cours
du trimestre ou s'il préfére s'exposer a la menace d’'un
quota sur ses prestations. Certains confreres optent
pour la deuxiéme solution, mais nombreux sont ceux
qui relevent précisément le moment a partir duquel ils
traitent leurs patients en quelque sorte gratuitement
sur le plan comptable.

Comment faire avec la budgétisation? Les perspectives collective et individuelle

Collectivement, le montant du budget et son évolution sont cen-
traux dans un monde budgétisé. Ces deux aspects dépendent di-
rectement des ressources que la société est préte a allouer aux
soins de santé et relevent donc d’une décision politique.

Le budget initial est fixé en fonction du niveau de dépenses anté-
rieur. La systématique de sa mise a jour doit cependant répondre
a la question de savoir si la société est préte a I'avenir a consa-
crer la méme part ou une part plus élevée de ses ressources aux
soins de santé.

Si cette part reste stable, le budget ne pourra augmenter qu’en
fonction des revenus générés par |'assurance-maladie. Or
comme la demande en prestations médicales augmente généra-
lement plus rapidement que les recettes dans une société vieillis-
sante, il en résulte que collectivement, les médecins ne sont
plus rémunérés pour toutes leurs prestations. En revanche, si
I"évolution des colts et de la morbidité entre en ligne de compte
dans I’évolution du budget, il serait également nécessaire
d’augmenter la part du revenu attribué aux soins de santé. Cela
exige cependant aussi des prises de décision politiques.

Au niveau individuel du médecin, les conséquences dramatiques
de I'introduction d’un budget collectif sont évidentes. Prenons
I'exemple du dilemme du prisonnier exposé dans la théorie des
jeux, rien que le concept est déja de mauvais augure. Dans ce di-
lemme, chaque médecin est pris dans un systeme de budget col-
lectif:

- Jesais que la somme d’argent allouée ne suffit pas a couvrir

toutes les prestations, ce qui fait que seule une partie de mes
prestations est rémunérée.

— Je sais que mes confréres le savent aussi. Si eux et moi,
nous fournissions seulement 95% de la totalité des presta-
tions, le montant alloué serait suffisant pour couvrir toutes
les prestations.

— Orje ne sais pas comment mes confréres vont se comporter.
La seule chose que je sais, c’est que celui qui fournit plus de
prestations obtient plus d’argent.

Malheureusement, le dilemme du prisonnier a pour consé-

quence que chacun fournit le plus de prestations possibles, car

c’est ainsi que les individus rationnels se comportent dans une
telle situation, méme s’il n'y a pas plus d’argent a disposition.

Dans un tel monde, les médecins se comportent en cannibales et

chaque confrere devient un adversaire dans la lutte pour la répar-

tition du budget.

La seule solution pour éviter cette situation consiste a décompo-

ser le budget collectif en petits budgets individuels jusqu’a

I’échelle des cabinets médicaux («volume de prestations admi-

ses»), une tache qui n'a pas été réglée de manieére satisfaisante

en Allemagne depuis I'introduction de la budgétisation. Les dis-
cussions autour de la répartition et des parts de budgets — inévi-

tables dans un budget collectif - ne permettent pas d’aboutir a

une solution correcte, mais seulement a des ébauches de solu-

tions temporairement acceptables, autrement dit a des résultats
de répartition acceptés au niveau politique.
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Ce sont les associations de médecins conventionnés qui
déterminent quand ce point est atteint en fixant les
volumes des prestations admises (Regelleistungsvolu-
men). Ces volumes de prestations admises définissent
pour chaque cabinet un plafond régional par spécialisa-
tion. Une fois quil a été dépassé, les prestations peuvent
étre facturées, mais ne seront rémunérées qu’au prorata.
Il en est de méme pour les budgets des médicaments
et des moyens auxiliaires (qui, en Allemagne, com-
prennent également la prescription de séances de phy-
siothérapie).

Situation en 2018: heures supplémentaires
prescrites par I’Etat sans compensation
financiéere?

Depuis les années 1990, le secteur ambulatoire a subi
d’'importants changements. En plus de 'augmentation
des maladies chroniques et du nombre de patients poly-
morbides combinée au vieillissement de la population,
le corps médical a lui aussi changé. La fameuse pléthore
médicale s’est transformée en pénurie ou plus précisé-
ment en un manque de temps de travail disponible par
médecin. A cela s'ajoute que les jeunes médecins ne sont
plus préts a travailler 50 a 60 heures par semaine et
qu'un plus grand nombre de médecins travaille en qua-
lité de salariés et a temps partiel. Ainsi moins de méde-
cins doivent fournir plus de prestations budgétisées.
Parallélement, on assiste a un changement de mentalité
au sein de la population. Le principe du libre choix du
médecin est devenu une revendication du «tout, tout de
suite» avec, par conséquent, la réalisation incontrdlée
de doubles examens selon le principe omniprésent de
consommation. Aujourd’hui, de nombreux patients
veulent tout et tout de suite, ce qui se traduit par une
surcharge importante des services d'urgence de certai-
nes cliniques ou les patients viennent soigner en ur-
gence des maux connus de longue date. Ce changement
culturel a été un sujet important, largement repris en le
positivant au cours de la campagne électorale de 2017. Le
Parti social-démocrate (SPD) avait marqué la campagne
par l'expression «médecine a deux vitesses» et exigé
non seulement une attribution plus rapide des rendez-
vous pour les patients des assurances publiques, mais
également une modification en profondeur du systéme
d’assurance en faveur d'une «assurance citoyenne» uni-
forme pour tous.

Aujourd’hui, l'accord de coalition du nouveau Gouver-
nement fédéral n’a pas repris 'assurance citoyenne. Par
contre, il stipule que les médecins conventionnés doi-
vent proposer cinq heures de consultation hebdoma-

daires supplémentaires alors que leur horaire moyen
est déja de 50 heures. Une inscription dans la loi est at-
tendue en cours d'année. Ce n’est pas seulement une in-
tervention scandaleuse dans la liberté professionnelle
des médecins conventionnés allemands et une inter-
vention massive dans leur autonomie mais en plus, cela
révele une extension du principe budgétaire, inadmissi-
ble pour les médecins conventionnés. Cela signifie un
surplus de travail imposé par 'Etat sans compensation
financiere.

Par conséquent, la politique de I'Union fédérale des as-
sociations de médecins conventionnés consistera ces
prochains mois a utiliser cette exigence de 'accord de
coalition pour rompre avec le principe de la budgétisa-
tion. Les médecins conventionnés s'engagent de ma-
niere constructive dans le processus législatif avec des
propositions concretes sur les prestations a exclure du
budget. C’est absolument clair pour 'Union fédérale
mais aussi pour les associations régionales, que la bud-
gétisation doit disparaitre, dans toutes ses facettes.
Dans ce contexte, les propositions actuelles pour
mettre un terme a la budgétisation des prestations de
base ne sont que le début de son élimination progres-
sive. En effet, la budgétisation a peut-étre fait ses preu-
ves a court terme, 3 un moment ou un nombre artifi-
ciellement restreint de médecins étaient confinés a un
budget limité pour freiner 'augmentation des cofts.
Mais aujourd’hui, la situation est totalement diffé-
rente. Linstrument de la planification budgétaire pré-
sente un effet contre-productif parce qu’il fait peur aux
jeunes médecins qui veulent s’installer. Il doit donc
étre supprimé a la faveur d'une régulation responsable
des patients comme c’est déja en grande partie le cas
en Suisse.

Lexemple de la radiologie

Quel devrait étre le montant du budget d'un radiologue? Y-a-t'il
une différence s'il utilise des procédés d'imagerie convention-
nelle ou des tomodensitométries ou des IRM? Quel réle joue la
proportion de patients dont le diagnostic nécessite une radiogra-
phie conventionnelle ou un diagnostic assisté par tomodensito-
métrie et/ou IRM? Comment gérer le fait que le patient est référé
au radiologue et, par conséquent, qu’il n’a que peu d'influence
sur la taille et le type du collectif de patients? Quel budget est al-
loué aux institutions radiologiques coopératives? Est-ce le nom-
bre de radiologues ou d’appareils qui est déterminant?

Des questions similaires se posent pour d’autres groupes de mé-
decins: le budget doit-il s’adapter a I’activité individuelle ou inver
sement? Et qu’en est-il de la liberté thérapeutique et de la spécia-
lisation? Qui répond a ces questions? Qui représente qui face aux
intéréts des différents groupes de médecins dans le découpage
du budget?
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