
Une innovation disruptive?

Une dynamique d’acteurs? 
• Outils « Managed Care »
• Jeu des incitatifs 

financiers,professionnels,cliniques
• Leadership professionnel

Philippe Schaller, MD, MSc, Groupe Médical Onex, Réseau de soins Delta



Ce qu’est un réseau

Une forme d’organisation 
structurant des professionnels, 
des établissements et des 
services existants pour 
mieux répondre à une situation 
problématique

Mais aussi une forme 
d’organisation innovante et 
en adaptation permanente 
porteuse d’une dynamique 
d’acteurs développant de 
nouvelles pratiques ou 
investissant de nouveaux 
champs de pratiques

Une organisation hybride entre changement 
planifié et adaptation innovante



Qu’attendre de la LAMal

• + de concurrence
• « Managed Care » plus « dopé »
• Compensation des risques
• La suppression de l’obligation de contracter (?) 

mais liberté au sein des réseaux
• Le financement moniste 
• Assureurs « maître du jeu » : vont agir sur les 

structures organisationnelles et redistribution 
privé et public quelque soit résultat 1er juin



Que faire ??

En tant que 
professionnel !!





I skate where 
the puck will be

Wayne Gretsky



Philosophie des modèles 
alternatifs «managed care »

Objectifs :
• Amélioration du rapport qualité/coûts des prises en 

charge thérapeutiques 

Moyens :
• Maîtrise de la consommation (gatekeeping)
• Meilleure organisation dans le processus de soins
• Réflexion systématique des médecins sur leur pratique 

(cercles de qualité)
• Responsabilisation économique des médecins 

(enveloppe budgétaire)
• Développement des NTI (dossier médical, carte assuré)



Marché suisse de la santé

• Qualité perfectible et coûts non maîtrisés
• Patient consommateur (supermarché de la santé)
• Variabilité des pratiques médicales  
• Prestataires de soins peu coordonnés
• Prestataires de soins peu sensibles aux aspects     

économiques

• Marché : organisé ?  Par qui ?  Pour qui ? Pourquoi?



• Transformation des besoins de santé 
(maladies chroniques, santé/social, intégration)

• Transformation offre (pénurie, féminisation, nouveaux 
rôles)

• Nécessité de renforcer la première ligne
• Arrimage 1er ligne avec médecine 

spécialisée
• Centre de santé privé/public, santé/social 

(GMO,Cressy, Lignon, Delta)



Modèle MC (1/2)

• Partenariat tripartite
• Prestataire de soins, assuré / patient, assureur

• Au cœur du modèle : un Réseau de prestataires
• Géré par les médecins
• Principalement composé de médecins omnipraticiens

• Objectif du Réseau : pratiquer une médecine plus efficiente
• Plus de coordination / coopération / organisation
• Plus de réflexion sur les pratiques (case / disease 

management)
• Plus de sensibilité aux aspects économiques



Modèle MC (2/2)

• Flexibilité du dispositif
• Organisation libre du Réseau (choix des outils du MC)

• Produit alternatif LAMal appliqué au Réseau 
• Moyen pour faire entrer les patients dans le Réseau
• Contrat Réseau – assureur

• Avantages financiers pour l’assuré - patient
• Réduction de prime (jusqu’à 20%)
• Règles à respecter



Outils du modèle MC

• Gatekeeping
• Cercles de qualité et d’économicité
• Sensibilisation économique

• Autres (au libre choix du Réseau)
• Service d’urgence
• Éducation des patients
• Achats de prestations
• Système d’information
• Etc.



• Choix d’un médecin de confiance du Réseau
• Passage prioritaire par ce médecin pour tout 

problème de santé
• Pilotage de l’accès aux autres prestataires 

(avis de délégation)
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Cercles de qualité et 
d’économicité

• Rencontres régulières entre les médecins du Réseau
• Réflexion sur les pratiques médicales

• Case management
• Disease management (EBM, guidelines)
• Analyse décisionnelle
• Relation médecin – patient
• Prise en compte des aspects économiques



Sensibilisation économique

• Définition d’une enveloppe budgétaire globale pour le 
Réseau (pas les médecins individuellement !)

• Transfert partiel de la responsabilité financière de 
l’assureur vers le Réseau

• Multiples modalités possibles
• Possibilité de minimiser le risque financier pour le 

Réseau
• Réassurance pour les « gros risques » 
• Pas de monitoring financier au niveau des médecins 

individuels
• Opportunité pour le Réseau d’obtenir un financement plus 

important



Synthèse du modèle MC

FINANCEMENT

TRAITEMENTS CONTRAT

Outils du MC
• case/disease mgt 
• guidelines
• pilotage des patients
• etc.

Enveloppe budgétaire

Efficience 
améliorée



Des avantages pour tous les 
acteurs (1/2)

• Pour le médecin
• Rééquilibrage du pouvoir par rapport aux autres acteurs 

(assureurs, Etat)
• Valorisation du médecin omnipraticien
• Formation continue reconnue, financée et « sur mesure »
• Diversification du travail
• Autres

– Gestion de l’incertitude médicale
– Gestion du risque juridique
– Préparation à la remise du cabinet
– Aspects économiques gérés par les médecins eux-

mêmes



Des avantages pour tous les 
acteurs (2/2)

• Pour l’assureur
• Outil de maîtrise des coûts
• Opportunité de se démarquer par rapport à la 

concurrence
• Pour l’assuré / patient

• Rabais de prime
• Coordination des soins, coopération des 

prestataires (maladies chroniques)
• Prévention, promotion santé



Contexte favorable aux 
modèles MC

n Meilleure information de la population

n Ouverture du corps médical (thèses de la FMH en 
faveur des modèles MC)

n Évolution attendue du cadre légal

n Domaine en pleine croissance en Suisse (70 réseaux, 
4’000 médecins)

n Groupes de réflexion dans toutes les sociétés 
cantonales romandes 



Réseau de soins Delta

• 130 médecins de famille
• Réseau de 35 pharmacies
• Filière pour l’urgence
• Création en 1992 (rectorat)
• 35’000 assurés en 2008
• Budget par capitation (120 Mio)
• 25 à 40% économie 
• Mais environ 12% économie (CSS)



Couverture de tout le canton de GE
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Cercles de qualité

• Problème X, profil de prescription
• Partage dans le groupe
• Variation de pratique
• Discussion: subjectif-objectif
• Médecine basée sur les preuves
• Intégration dans la pratique



Modèle d’intervention

• Modèle opératoire
– analyse décisionnelle
– gestion incertitude - utilisation du temps

• Relation thérapeutique (confiance)
• Pédagogie (empowerment)
• La relation de confiance: médecin-patient



MAIS….

• Concurrence entre caisses : absence de données 
littérature pour démontrer gains d’efficience (sélection 
des risques)

• Découpage population en portefeuilles d’assurance et 
non en territoires

• Bassin population trop restreint et pénurie de 
professionnels (médecins premier recours, féminisation)

• Caisses maladie : aucune légitimité sociale



Segments de la 
population totale  

Coûts associés à 
chaque segment 

N’ayant aucune maladie 
chronique

Ayant une maladie 
chronique

Ayant plusieurs maladies chroniques

Personnes $$$

36 %

31 %

33 %

Source : Kaiser Permanente Northern California commercial membership, DxCG methodology, 2001.

http://www.natpact.nhs.uk/uploads/BobCrane.ppt#270

Coûts des soins médicaux déterminés par 
les maladies chroniques

72 %

21 %

6 %



L’approche populationnelle : pyramide des risques

Source : Department of Health. 
Improving Chronic Disease 
Management. London: 
Department of Health, 2004, 6p.
http://www.dh.gov.uk/assetRoot/0
4/07/52/13/04075213.pdf

Plus que la gestion de cas

Patients très 
complexes 

Gestion des cas

Patients exposés 
à un risque élevé

Suivi 
systématique

Prise en charge de 70 à 80 %
de la population atteinte de maladies

chroniques

Promotion de la santé



Réseau Santé Régional

• Centre d’urgence, spécialistes, dialyse (GMO)
• Réseau de pharmaciens (Rétis)
• Centre de rééducation (Cressy) 
• Centre de radiologie (GMO)
• Dossier médical informatique partagé (IRIS)
• Gestion informatique des assurés (bons de délégation)
• Prévention et promotion santé 
• Information aux assurés (site internet)
• Empowerment



Les projets 

• Centre régional de soins privé/public « Cité 
Générations »

• Lits de court séjour 
• Formation des médecins de premier recours 

(policlinique médecine)
• Programmes « gestion des soins » (diabète, 

asthme, dépression, IC) 
• Lien privilégié avec « un assureur » (Kaiser)





Comparaison ( Feachen et al,BMJ, janvier 2002)

Kaiser et le NHS
1- Coûts par tête similaire
2- Performance Kaiser meilleur (accès 

spécialistes, délai hospitalisation, accès aux diagnostics)  
Pourquoi?
• Véritable intégration ( médecins et administration)
• programmes “disease management”
• réduction durée séjour hospitalier 
• Technologie information



Cité Générations &
Espace Santé

Habitat inter générationnel et petites unités de vie pour personnes 
dépendantes

Le travail en réseau des acteurs régionaux et les hôpitaux publics

Donner à la région la responsabilité d’orienter et d’organiser le 
réseau

Programmes de gestion de soins, prévention et promotion de la 
santé (gériatrie, psy..)

Information et communication



39%

37%

24%

Adressés par SOS-
médecins

Adressés par le médecin
traitant

Patients venant d'eux-
mêmes aux urgences

255 patients screenés et admis avec la notion de SIAD 
durant 3 mois à la CAU =  environ 1000/an

70% n’ont pas
Vu le patient

Rutschmann, O, Evaluation de la trajectoire et 
de la complexité des patients admis au Centre 
d’Accueil et d’Urgence des HUG pour soins 
impossibles à domicile octobre 2003.



41%

16%
6%

9%

4%

24%
Problèmes aigus 

Troubles mnésiques 

Refus du patient

Autres

Pension

Eligible

59 % des SIAD sont hospitalisés 
pour un problème non aigu



Résultats

Population fragile (90% troubles AVQ)

Connue du réseau sanitaire (FSASD,Med ttt)

80% hospitalisations initiés par des 
intervenants non médecins
15% seulement ont été vus par leur 
médecin traitant
59% n’avaient pas de problèmes aiguës
80% ont passé plus de 12h aux urgences



Journées inappropriées en 
Médecine interne HUG 

Revues d’hospitalisation en 1995-96 et 97-98:

• 28 % des journées d’hospitalisation 
inappropriées

• 49 % des journées inappropriées dues à 
des délais de préparation à la sortie

Perneger T.V., Chopard P., Sarasin F.P., Gaspoz J.-M., Lovis C., Unger P.-F., Junod A.F., Waldvogel  .Arch 
Intern Med 1997;157:1495-1500.









Plan localisé de quartier

Droit de superficie (Etat de Genève)

Début travaux octobre 2007



Grivel & Cie SA  Atelier d’architectes

Surface brute plancher:  6’280 m2
Volume SIA ;                    39’300 m3
Coût estimatif Frs :         29 Mio



15 appartements type familial (4 et 5 pièces)
2 unités de vie pour 6 personnes âgées   
dépendantes
2 unités accueil temporaire
8 logements individuels de 3 pièces

1 logement pour 7 étudiants 



Restaurant de quartier et scolaire
Bureau accueil et information

Foyer de Jour (20 personnes)
Accueil Petite Enfance (28 enfants)

Centre Balnéaire et « Bien être »



Interface public et privé

Centre de soins primaires et 
communautaires
Accueil 24h/24h

Lits « salle commune »
Chirurgie ambulatoire, dentaire, 
imagerie médicale
Réseau régional de soins

Cabinets médicaux (GMO)
Formation et recherche en 
médecine ambulatoire



Cité Générations
Centre de 

coordination 
régional

Gestion de cas 
équipe 

multidisciplinaire

Lits « salle 
commune »           

centre de jour.  

Soins de première 
ligne

EMS
Autres types 
hébergement

Soins à 
domicile

Autres 
ressources

Soins aigus

Equipes spécialisées
(psychogériatrie, soins palliatifs, 
oncologie…)

Programmes (chutes, 
alimentation, 
mémoire..)

Médecins ttt/patients/soins à domicile/santé/social



Centre 
Médical 
du 
Lignon



Les devises concepteurs 
Réseaux


