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LES HEALTH MAINTENANCE ORGANIZATIONS (HMO) 
AUX ETATS-UNIS : UN BILAN (1) 

Victor G. RODWIN * 

Résumé Cet article résume des recherches d'évaluation sur les HMO aux Etats-Unis. 
Il comprend trois parties : (1) Les aspects conceptuels des HMO : leurs 
conditions caractéristiques et leurs divers modèles de fonctionnement ; (2) les 
performances des HMO : comment les économies sont-elles réalisées ? Est-on mieux 
soigné ? Les adhérents et les médecins sont-ils satisfaits ? (3) Enfin, un bilan 
qui s'appuie sur une évolution sociale et sur une analyse des facteurs internes 
et externes sur la performance des HMO. 
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Introduction Aux Etats-Unis, le secteur de la santé est en train de subir une transformation 
profonde. On assiste au passage de la médecine libérale (profondément 
attachée au système de paiement à l'acte sans limitation) vers les systèmes de prise 
en charge à prépaiement, couplés à des structures de soins intégrés. Ces 
nouveaux systèmes, appelés Health Maintenance Organizations (HMO), permettent 
d'établir de bonnes liaisons entre la médecine ambulatoire et les soins 
hospitaliers. En outre, ils favorisent une meilleure gestion des services médicaux, pour, 
à la fois, satisfaire les adhérents et maîtriser les coûts. Enfin, les HMO, industrie 
émergente aux Etats-Unis, deviennent les plus grands défenseurs du libéralisme 
dans le secteur de la santé. La décision d'adhérer à un HMO est toujours 
l'expression d'un choix du consommateur ; de plus, chaque HMO entre en 
concurrence avec d'autres et avec l'assurance maladie traditionnelle. 

Depuis 1972, avec la publication du Health Maintenance Organization Act, les 
Pouvoirs publics américains ont favorisé l'extension de ces institutions en 
subventionnant leur développement. En conséquence de quoi, il existe, aux Etats- 
Unis, de nombreuses études d'évaluation, qui ont été réalisées aussi bien sur 
les performances de ces organismes que sur celles des politiques publiques 
menées en leur faveur. 

Le professeur Alain ENTHOVEN (1) est le promoteur le plus convaincu d'un 
système d'assurance maladie encourageant les HMO. J'ai moi-même participé 
à adapter cette idée au contexte français (2). La meilleure évaluation des 
politiques publiques en faveur des HMO est celle du professeur Lawrence BROWN 
(3). Enfin, la synthèse des nombreuses évaluations des HMO a été réalisée par 
mon collègue, le professeur Harold LUFT (4). 

Le but de cet article est de résumer brièvement, à partir du travail de Harold 
LUFT, l'état des recherches d'évaluation sur les HMO au début des années 
80(5). 

(1) Alain ENTHOVEN, Health Plan : The Only Practical Solution to the Soaring of Medical Care (Reading, Mas*. : 
Addison-Wesley, 1980). Voir aussi son article en français , «L'Etat sans providence ?», Prospective et Santé, n° 24, Printemps 1984. 

(2) Robert LAUNOIS, Béatrice MAJNONI D'INTIGNANO, Victor G. RODWIN et Jean-Claude STEPHAN, «Las 
réseaux de soins coordonnés (R.S.C.) : propositions pour une réforme profonde du système de santé». Revue 
Française des Affaires Sociales (1) Janvier-mars 1985. Voir aussi l'ouvrage de Pierre GIRAUD et Robert LAU- 
NOIS, Les réseaux de soins, médecine de Demain, (Paris : Economica, 1985). 

(3) Lawrence BROWN, Politics and Health Care Organizations : HMO as federal Policy (Washington, D.C. : The 
Brookings Institution, 1983). 

(4) Harold LUFT, Health Maintenance Organizations : Dimensions of Performance (New York : John Wiley Sons, 
1981). 

(5) Je me suis inspiré d'un document ronéotypé de Harold LUFT (with the assistance of J. TRAUNER), The 
Operations and Performance of Health Maintenance Organizations : A Synthesis of Findings from Health Services 
Research (San Francisco : Institute for Health Policy Studies, 1326 Third Ave., Ca. 94143.91982). Depuis la 
réalisation de ce document, le professeur H. LUFT a rédigé un article synthétique en français : «Le système 
des Health Maintenance Organizations (HMO) aux Etats-Unis,» dans Systèmes de santé. Pouvoirs Publics et 
Financeurs : Qui contrôle quoi ? Actes du colloque (Paris : Commissariat Général au Plan, les 25, 26 mai 1985, 
Documentation Française, è paraftre en 1986.) 
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Aspects conceptuels Le sigle HMO (Health Maintenance Organization) représente une diversité 
d'organisations, qui ont pour mission d'assurer leurs adhérents et de leur fournir 
des services médicaux (y compris l'hospitalisation). Ceux-ci adhèrent au HMO 
par le paiement d'une cotisation forfaitaire qui leur garantit l'accès à une 
gamme de services médicaux, comprenant souvent des services de dépistage et de 
médecine préventive. 

C'est le Docteur Paul ELLWOOD, JR., qui a introduit, dans les années 1970, 
la notion d'HMO (systèmes de prise en charge reliés à des structures de soins 
intégrés) pour convaincre le Congrès américain que les «plans de santé à 
prépaiement» (1) pouvaient représenter une alternative sérieuse au système 
prédominant, la médecine libérale. La notion d'HMO était délibérément très large 
pour ne pas limiter l'utilisation de cette expression aux prototypes les plus 
connus : le plan de santé de KAISER - PERMANENTE et la Health Insurance 
Plan (HIP) de New York. Ces deux plans de santé avaient rencontré une 
violente opposition des associations de médecins ; mais ils ne représentaient qu'un 
système de prise en charge forfaitaire parmi d'autres. Pour améliorer la 
faisabilité politique de cette approche innovatrice d'organisation et de financement 
des soins médicaux, le Docteur ELLWOOD proposa l'expression d'HMO. Celle- 
ci a également permis de mettre en valeur les aspects positifs des services 
médicaux, à savoir le maintien de l'état de santé de la population. 

Les conditions caractéristiques des HMO 

Aux Etats-Unis, il existe de nombreuses formules d'HMO. Dans cette diversité, 
on peut distinguer cinq conditions caractéristiques : 

— Un HMO assume la responsabilité contractuelle de fournir ou d'assurer 
l'accès à une gamme explicite de services et les cotisants d'un HMO ont le 
droit d'exiger le service des prestations qui leur sont nécessaires. Ceci se 
différencie de l'assurance maladie traditionnelle, où le payeur rembourse le 
montant des prestations fournies, mais n'a pas à trouver le prestataire de 
ces services. 

— La population adhérente à un HMO est bien définie à tout moment. La 
demande de services peut donc être estimée en permanence. En 
médecine libérale, au contraire, le médecin conserve les dossiers médicaux de 
ses patients actifs, mais ne peut identifier, ni ceux qui ont déménagé, ni 
ceux qui sont décédés ou se sont adressés à d'autres médecins. 

(1) L'idée des «plans de santé» n'est pas nouvelle. Elle se rattache aux mouvements mutualistes 
européens du XIXème siècle. Aux Etats-Unis, la première organisation privée d'assurance, qui 
conjointement, produisait les services médicaux, est la Société Française de Bienfaisance 
Mutuelle, fondée en 1851 à San Francisco. 
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La cotisation annuelle ou mensuelle à un HMO est due indépendamment du 
recours effectif aux services. Par conséquent, les recettes des HMO ne sont 
pas proportionnelles aux services produits. Au contraire, lorsque la 
production de services est inférieure aux prévisions, les revenus nets du HMO vont 
s'accroftre. Parfois, certains HMO imposent de petits tickets modérateurs ; 
ceux-ci ne représentent qu'un faible pourcentage du coût du service et 
permettent de réduire la cotisation et décourager la consommation excessive 
des services. Par rapport à la médecine libérale américaine, où les franchises 
et les tickets modérateurs sont souvent importants, les HMO offrent, en 
général, et dans la plupart des cas, sans ticket modérateur, une gamme de 
soins plus étendue (y compris, par exemple, des soins préventifs et 
dentaires). 

L'inscription dans un HMO est volontaire. Les individus qui s'y inscrivent 
ont choisi le HMO par rapport à d'autres modalités d'assurance maladie 
offertes par leur employeur. Par conséquent, le HMO se trouve dans une 
situation de concurrence ; il est incité à produire des soins de qualité à des 
coûts compétitifs. Lorsqu'un employeur n'offre à ses employés qu'une seule 
modalité d'assurance, cette incitation est absente. 

Un HMO assume au moins une partie du risque financier (des pertes ou des 
gains potentiels) qui résulte de la production des soins de santé. Par 
conséquent, un HMO, qu'il produise ou qu'il assure les services médicaux, est 
financièrement incité à réduire la consommation non justifiée de services et 
à substituer ces services moins onéreux (soins ambulatoires et soins à 
domicile) aux plus coûteux (hospitalisation). Dans l'assurance maladie 
traditionnelle, les incitations financières des producteurs de soins poussent, au 
contraire, â toujours plus de consommation, et, souvent, la consommation 
de services coûteux. 

Par exemple, si un malade a besoin d'une petite intervention chirurgicale qui 
peut se faire, soit dans le cabinet d'un médecin, soit à l'hôpital, le montant 
du remboursement de l'acte médical sera, dans les deux cas, le plus souvent 
équivalent. Cependant, au cabinet du médecin, l'assurance maladie ne 
paiera que le prix de l'acte médical, alors qu'à l'hôpital, elle paiera en plus les 
frais d'hébergement. Ni le chirurgien, ni le patient ne seront incités 
financièrement à réduire le coût total et l'intervention chirurgicale aura 
vraisemblablement lieu à l'hôpital. Dans ce système traditionnel, le chirurgien ne 
partage pas le risque financier de la production de services médicaux et, par 
conséquent, n'est pas incité à rechercher des alternatives moins coûteuses. 
Dans ce cas, les coûts engagés à court terme sont payés par l'assurance 
maladie sans que le consommateur les ressente ; mais, à long terme, c'est ce 
dernier qui paiera des cotisations plus élevées. 



Les Health Maintenance Organizations (HMO) aux Etats-Unis : 43 
un bilan 

Les divers modèles de HMO 

Les cinq critères, ci-dessus, représentent un ensemble minimum de 
caractéristiques des HMO. Cependant, à l'intérieur de cet ensemble, existe une très grande 
diversité de HMO. Par exemple, le partage du risque financier entre 
l'Administration du Plan de Santé, les médecins eux-mêmes et les hôpitaux varie dans des 
proportions importantes. Les critères, ci-dessus, requièrent qu'une partie 
seulement du risque financier soit assumé par un de ces trois groupes. 

D'autres caractéristiques permettent également de distinguer entre divers 
modèles de HMO. Par exemple : 

— La rémunération des médecins 
Les HMO peuvent choisir de payer les médecins sur la base d'un salaire, 
par capitation (selon le nombre d'adhérents pour lesquels ils assurent la 
prise en charge), ou à l'acte. 

— La structure de l'offre 
Les services d'un HMO peuvent s'organiser sur un ou plusieurs lieux. 

— La population adhérente 
Les HMO opérationnels ont de 3 000 à 1 000 000 d'adhérents. Dans 
certains cas, les adhérents représentent une population homogène, 
composée, par exemple, soit de personnels universitaires, soit de couches sociales 
défavorisées, comme les assurés du programme «Medicaid». Dans d'autres 
cas, les HMO cherchent à faire adhérer une population hétérogène qui 
reflète la composition socio-démographique de la région. Le fait qu'un 
HMO soigne une population définie sur la base d'un paiement forfaitaire, 
ne l'empêche pas de soigner, sur la base d'une tarification à l'acte, les non 
adhérents qui se présentent dans les services médicaux. Certains HMO 
ont, ainsi, une clientèle mixte (selon les modalités de paiement). 

— Le paiement forfaitaire de l'adhérent 
Le paiement forfaitaire de l'adhérent varie selon les HMO pour plusieurs 
raisons. Il dépend surtout de l'existence ou non des tickets modérateurs, 
de leur niveau, de la gamme des services offerts et du niveau de 
couverture garantie par le HMO. 

Les trois principales catégories de HMO 

Dans la loi fédérale de 1977 concernant les HMO, ils sont classés en trois 
catégories. 

— Staff Model 
Dans un «staff model», les médecins sont employés directement par le plan 
santé ou une organisation semblable. 
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— Group model 
Dans un «group model», les médecins sont membres d'une association 
(«partnership» ou «corporation») qui passe un contrat avec le HMO pour 
assurer les soins ambulatoires. 

Ces deux premières catégories sont souvent rassemblées sous la rubrique 
«prepaid group practices» (PGP) (les groupes médicaux à paiement forfaitaire). 

— Individual Practice Associations (IPA) 
Dans un IPA, les médecins continuent à exercer dans leur propre cabinet 
sur la base du paiement à l'acte. Le modèle des IPA concerne surtout une 
association de médecins libéraux dont une partie de la clientèle est 
adhérente au HMO • Le montant du remboursement (à l'acte) et le taux de 
participation des médecins au risque financier sont fixés contractuel lement 
entre les médecins et le HMO. 

En général, et dans tous les HMO, si les médecins réussissent à maftriser le 
volume de recours aux spécialistes et le nombre d'admissions dans les établissements 
hospitaliers, le HMO leur verse un bonus. A contrario, si les médecins 

n'atteignent pas les résultats prévisionnels, ils sont pénalisés. Ces mécanismes de 
gestion interne sont décrits dans la troisième note. 

Performances Les HMO coûtent-ils moins cher ? 

Au cours des vingt dernières années, sept études américaines démontrent, sans 
ambiguïté, que les dépenses médicales des adhérents des «prepaid group 
practice» (PGP) sont de 10 à 40 % inférieures aux dépenses médicales totales (soit 
les cotisations, plus les dépenses directes du consommateur) des personnes 
couvertes par l'assurance maladie traditionnelle. 

Comment les économies sont-elles réalisées ? 

C'est surtout une moindre consommation de soins hospitaliers qui permet aux 
adhérents de HMO de réduire leurs dépenses médicales globales. Un très grand 
nombre d'études américaines, réalisées au cours des vingt-cinq dernières années, 
démontrent de façon convaincante que les adhérents de HMO, surtout membres 
d'un PGP, ont moins souvent recours à l'hôpital que ceux qui s'adressent aux 
médecins libéraux. 
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Les différences entre HMO et médecine libérale sont significatives en ce qui 
concerne la consommation de soins hospitaliers. Les taux d'admission à 
l'hôpital des adhérents aux PGP sont de 10 à 40 % inférieurs à ceux d'une 
population semblable couverte par l'assurance maladie traditionnelle. Les résultats 
pour les adhérents des IPA sont moins convaincants. Les adhérents des PGP 
consomment 30 % de moins de journées hospitalières ; les adhérents des IPA, 
20 % de moins. Le principal facteur explicatif de cette réduction des dépenses 
de soins hospitaliers est le taux réduit des admissions à l'hôpital. 

• Les soins ambulatoires sont-ils substitués à des soins hospitaliers ? 

Pour expliquer les économies réalisées par les HMO, on peut faire l'hypothèse 
que certains soins ambulatoires se substituent à des soins hospitaliers plus 
coûteux. Bien que de telles substitutions semblent exister dans les HMO, il est peu 
probable que ceci explique entièrement que les dépenses totales de leurs 
adhérents soient inférieures. En ce qui concerne la médecine ambulatoire, il semble 
que les modalités d'organisation des soins (HMO ou médecine libérale) ne 
soient pas déterminantes par rapport au volume. Les différences de 
consommation des soins ambulatoires entre les HMO et la médecine libérale reflètent 
plutôt des différences de niveau de couverture. Lorsque pour les adhérents d'un 
HMO, l'accès aux soins ambulatoires est plus intéressant, la consommation de 
soins est plus élevée dans l'HMO. Lorsque les conditions d'accès entre l'HMO et 
la médecine libérale sont semblables, il n'y a pas de grandes différences. Dans 
certains cas, les adhérents d'un PGP ayant une couverture semblable à un groupe 
de bénéficiaires de l'assurance maladie consomment moins de soins ambulatoires. 

• Les HMO encouragent-ils l'efficience ? 

Puisque les HMO doivent soigner leurs adhérents dans le cadre d'un budget fixe, 
ils sont incités économiquement à encourager l'efficience, en recherchant le 
moyen de produire des services médicaux à moindre coût. L'efficience peut 
s'obtenir par plusieurs moyens : par la production moins onéreuse de services 
hospitaliers, ce qui se traduit par des coûts inférieurs à la journée ; par la 
centralisation des équipements et des services hautement spécialisés, afin d'éliminer 
les redondances ; par les économies d'échelle dans la production de services 
ambulatoires (groupes de médecins) et l'utilisation de personnel paramédical dans la 
production des services de routine à moindre coût. Cependant, dans les études 
d'évaluation des HMO, il n'a pas été prouvé de façon systématique et 
convaincante que les HMO soient plus efficients que la médecine libérale dans la 
production des services médicaux. Les dépenses inférieures des adhérents de HMO 
semblent s'expliquer par des modalités différentes d'allocation et de distribution des 
services médicaux et non pas par l'efficience dans la production de ces services. Il 
semble qu'il soit plus facile pour les gestionnaires de HMO d'intervenir sur 
certains points cruciaux (par exemple, les critères d'admission à l'hôpital et les 
durées de séjour) plutôt qu'essayer d'influencer les nombreuses petites décisions 
concernant le bien fondé des actes, les analyses de laboratoires et l'utilisation 
optimale du personnel. 
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• Les services préventifs permettent-ils de réduire le recours aux soins hospitaliers? 

En principe, puisque les HMO ont pour but de «maintenir» la santé de leurs 
adhérents, on pourrait s'attendre à ce que les services de médecine préventive 
soient très développés. De fait, la couverture des soins préventifs est presque 
générale dans les HMO à la différence de l'assurance maladie traditionnelle, 
où ces services sont, la plupart du temps, mal couverts. La majorité des études 
montre que la consommation de soins préventifs (e.q. les check ups) est plus 
élevée dans les HMO que dans la médecine libérale. Cependant, il n'est pas 
possible de démontrer, ni que le recours aux soins préventifs conduit à une 
amélioration du niveau de santé, ni que ces pratiques expliquent les niveaux 
inférieurs de consommation hospitalière et de coûts médicaux totaux pour 
les adhérents d'un HMO. 

• Les adhérents de HMO sont-ils en meilleure santé ? 

Une autre explication de la consommation inférieure de soins hospitaliers, 
par les adhérents d'un HMO, est que ceux-ci seraient en meilleure santé, ou, 
grâce à l'autosélection, auraient moins tendance à consommer que les assurés de 
l'assurance maladie traditionnelle. Par rapport aux indicateurs de santé, les 
études tendent à montrer qu'il n'y a pas de différence entre les adhérents d'un 
HMO et ceux de la médecine libérale. Concernant l'autosélection, ce phénomène 
ne semble pas expliquer les différences de consommation hospitalière et de coûts 
entre un HMO et la médecine libérale. 

Est-on mieux soigné dans les HMO ? 

Une des grandes controverses concernant la performance des HMO tourne 
autour de l'évaluation de la qualité des soins. Est-ce que les HMO réduisent 
leurs coûts en offrant à leurs adhérents des services insuffisants et de moindre 
qualité ? Un grand nombre d'études utilisant trois approches de la mesure 
de la qualité • les structures, les procédures et les résultats - nous montrent 
que la qualité des soins produits par les HMO est tout à fait comparable à 
celle des soins produits dans le secteur où les assurés paient à l'acte. 

Les adhérents d'HMO sont-ils satisfaits ? 

Outre les critères coût et qualité, la satisfaction des adhérents d'HMO est 
également importante, car elle déterminera, en grande partie, la croissance des 
HMO et leur succès. La satisfaction des consommateurs peut être évaluée selon 
deux critères : 
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- ce qu'ils pensent des soins qui leur sont donnés, 

• leur comportement par rapport à leur consommation de soins hors HMO, 
ou par rapport à leur taux de sortie de l'HMO (disenrollment). 

En règle générale, par rapport à la médecine libérale, les adhérents des HMO 
sont plus satisfaits de leur couverture et des temps d'attente aux consultations. 
Par contre, ils sont moins satisfaits par les modalités de prise de rendez-vous, 
la continuité des soins, le transfert des informations et la qualité humaine 
des services. Les adhérents de HMO manifestent une certaine insatisfaction 
en ayant recours à des services hors HMO, mais c'est peu fréquent. Quant aux 
taux de sortie des HMO, ils sont en moyenne de l'ordre de 10 % et sont surtout 
liés à un changement d'emploi. Enfin, comme le nombre d'adhérents aux HMO 
continue à croître, on peut penser que ceux-ci s'y inscrivent parce qu'ils 
considèrent que c'est le meilleur choix du point de vue qualité, prix, couverture, etc. 

Les médecins sont-ils satisfaits ? 

Un autre critère d'évaluation des HMO est la satisfaction des médecins. La 
plupart des études montrent que les médecins des PGP gagnent moins, mais 
travaillent moins d'heures que leurs confrères du secteur libéral. Les médecins 
travaillant dans un PGP expriment, néanmoins, une certaine insatisfaction 
puisqu'ils consacrent moins de temps à leurs malades. Cependant, ils ne 
considèrent, ni qu'ils manquent d'autonomie, ni que la qualité de leur pratique 
médicale est compromise. Excepté dans certains IPA, l'insatisfaction des 
praticiens n'a pas posé de problème, qu'il s'agisse du recrutement ou de la 
poursuite du travail des médecins dans l'HMO. 

Conclusions Evaluation sociale des HMO 

Le bilan de la performance des HMO a été présenté, ci-dessus, surtout du point 
de vue de l'adhérent. Il reste, cependant, une série d'autres questions qu'il 
faudrait analyser du point de vue de la société américaine. Environ 7 % de la 
population américaine est inscrite dans les HMO. L'intérêt que portent les 
milieux d'affaires et les hommes politiques aux HMO vient de ce que ces 
institutions peuvent être un instrument de la politique de santé. Par exemple, 
la généralisation des HMO peut-elle permettre de réduire le taux de croissance 
des dépenses de santé ? Est-ce que les HMO peuvent améliorer l'accès aux 
soins des couches défavorisées ? Est-ce que l'extension des HMO créerait une 
situation de concurrence telle que les coûts médicaux des autres producteurs 
de soins diminueraient ? 
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m Les HMO peuvent-ils permettre de réduire le taux de croissance des dépenses 
de santé ? 

Les études entreprises indiquent que les HMO n'ont pas pu réduire le taux de 
croissance des dépenses médicales de leurs adhérents. Depuis les années soixante, 
les dépenses totales pour les adhérents d'HMO ont crû à un taux très légèrement 
inférieur à celui des dépenses couvertes par l'assurance maladie traditionnelle. 
Cependant, les comparaisons entre HMO et systèmes d'assurance maladie 
traditionnelle ont montré que, systématiquement, la consommation des soins et les 
coûts sont plus bas que dans les HMO. Ces écarts se maintiennent depuis vingt 
ans. Cela n'empêche pas que les facteurs qui déterminent l'évolution des coûts 
médicaux, tels que l'inflation et l'innovation technique, ne soient pas contrôlés 
par les HMO. 

• Les HMO apportent-ils une solution aux problèmes de santé des pauvres, des 
personnes âgées et des populations rurales ? 

Leurs partisans proposent souvent les HMO, non seulement comme moyen de 
contrôler les coûts, mais aussi de distribuer des soins médicaux dans les zones 
sous-médical isées. En effet, certains HMO ont fait la preuve qu'ils pouvaient 
produire des soins de qualité et améliorer l'accès aux soins, tout en contrôlant 
leurs coûts. D'autres ont été accusés de négliger la qualité et d'écrémer le 
marché. 

Il semble qu'il y ait une place potentielle pour les HMO dans les politiques de 
santé. Cependant, il est évident qu'elles devraient être conçues de façon à ce 
que, â la fois, les HMO et leurs adhérents potentiels y soient incités. La 
réglementation actuelle aux Etats-Unis est responsable, en partie, du rôle limité que 
jouent les HMO par rapport aux couches sociales défavorisées (par exemple, 
la population «Medicaid»). 

• La croissance des HMO a-t-elle introduit une situation de concurrence qui 
incite à diminuer les coûts médicaux ? 

Un des rôles potentiels des HMO est de promouvoir une certaine concurrence 
au sein du système, de santé. Les HMO peuvent inciter les assurances et les 
producteurs de soins traditionnels à restructurer et à modifier les sytèmes 
de couverture et de tarification. Malheureusement, peu d'études ont porté sur 
cette question. Bien qu'il y ait de nombreux rapports sur l'émergence d'une 
situation de concurrence dans le Minnesota et en Californie, l'analyse de 
l'impact de cette concurrence n'est que très partielle. 
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L 'influence des facteurs internes et externes sur la performance des HMO 

II faut distinguer deux autres facteurs qui influencent la performance des HMO : 

- Les facteurs d'organisation interne, tels que le patronage (sponsorship), les 
incitations financières et l'encadrement professionnel. 

- Les facteurs externes, c'est-à-dire l'environnement dans lequel s'insère l'HMO: 
le contexte juridique et réglementaire, la nature du marché local des soins 
médicaux et des facteurs, tels que l'acceptation des HMO par les milieux 
médicaux. 

• Les facteurs d'organisation interne 

Le patronage, les buts opérationnels, les attitudes du staff professionnel et 
l'engagement sur le principe d'un HMO sont tous des facteurs importants pour le 
succès final ou l'échec d'un HMO. Le développement d'une stratégie bien 
affichée de marketing, acceptée à la fois par les gestionnaires et par les 
professionnels médicaux, est un autre facteur important. Un plan santé trop bien vendu 
peut mener à des attentes illusoires de la part des adhérents, qui peuvent, par la 
suite, aller à rencontre de l'utilisation efficiente des ressources d'un HMO. Par 
contre, ni le rôle des consommateurs au sein de l'organisation, ni le statut (à but 
lucratif ou non) du HMO, ne semblent avoir d'effet sur leur performance. 

Le succès des HMO semble alors dépendre de deux facteurs principaux : la mise 
en place de contrôles administratifs et médicaux sur l'utilisation des services, et 
le recrutement d'un corps médical sensible dans sa pratique aux économies 
potentielles. Des HMO qui embauchent trop de spécialistes et un nombre 
insuffisant de généralistes se trouvent «at a competitive disadvantage». Enfin, comme 
dans les petites entreprises, une compétence gestionnaire insuffisante est 
souvent, pour un HMO, une raison d'échec. 

Les relations financières d'un HMO avec ses médecins constituent un élément 
important de sa performance. Dans les PGP, les médecins sont rémunérés sur 
la base d'un salaire avec des boni mensuels, selon leurs ancienneté, mérite et 
productivité. Par contre, les IPA rémunèrent leurs médecins à l'acte, 
conservant les incitations existantes en médecine libérale. Enfin, les accords sur le 
partage des risques financiers (gains et pertes) ont également une influence sur le 
comportement des médecins, et par conséquent, la consommation des usagers 
et les dépenses par tête d'adhérent. 

Les HMO qui contrôlent leurs hôpitaux cherchent à faire des économies sur 
le recours aux spécialistes, à éviter les équipements et les personnels 
redondants, à contrôler leurs admissions, leurs sorties et à faire le meilleur usage 
possible de leurs lits. 
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Cependant, pour assurer un taux d'occupation élevé d'un hôpital de taille 
moyenne, il faut, dans une zone d'une certaine densité, inscrire une grande 
partie de la population. Une autre option pour les HMO consiste à passer des 
contrats avec plusieurs hôpitaux. Lorsque les HMO négocient des abattements 
de prix de journée avec des hôpitaux, ils entrent directement en concurrence 
avec les assurances privées, telles que la Blue Cross. Dans un environnement où 
plusieurs hôpitaux ont des taux d'occupation relativement bas, les HMO arrivent 
alors à négocier des tarifs préférentiels. 

• Les facteurs externes : l'environnement des HMO 

Depuis les premiers HMO, les associations de médecins ont souvent résisté à leur 
développement. Certaines d'entre elles ont organisé des IPA pour éviter que leurs 
membres ne s'inscrivent dans les PGP. 

- La réglementation 
Tant au niveau fédéral qu'au niveau de chaque Etat, il existe de 
nombreuses lois qui réglementent l'organisation interne des HMO et les situations 
de concurrence avec l'assurance maladie traditionnelle. Certains Etats 
imposent ainsi une réglementation plus sévère pour les HMO que pour les 
assureurs traditionnels. Par contre, sept Etats exigent que tout employeur 
donne le choix à ses employés de s'inscrire dans un HMO lorsqu'il en 
existe. Enfin, pour recevoir l'agrément du gouvernement fédéral, les HMO 
sont obligés de garantir l'accès à toute une gamme de services. Ceci peut 
parfois les empêcher de fixer des cotisations plus concurrentielles qui 
attireraient des groupes d'employés jeunes à petit risque. 

- Les employeurs, les syndicats et les consommateurs 
Dans certaines régions, les employeurs et les syndicats résistent à l'idée 
d'offrir un choix aux employés. Certains employeurs sont sceptiques à 
l'idée que les HMO puissent réaliser des économies ; d'autres mettent en 
doute la qualité des soins dans les HMO, ou ils renoncent aux coûts 
administratifs qu'implique un nouveau système donnant aux employés le 
choix entre modalités d'assurance maladie. La loi fédérale sur les HMO 
oblige les employeurs à offrir une option HMO lorsqu'elle existe ; 
cependant, jusu'à ce que l'idée soit bien acceptée par les employeurs, les 
prévisions d'inscriptions seront sans doute surestimées. Certains employeurs 
ont encouragé le développement des HMO, y compris en patronant de 
nouveaux HMO. Enfin, le niveau des cotisations patronales peut avoir 
un impact important sur le niveau d'inscription. 

Quant au rôle des syndicats, il varie énormément. Certains syndicats ont 
beaucoup encouragé le développement des HMO, tandis que d'autres ont 
aidé à ralentir leur croissance. 
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€n ce qui concerne le rôle des consommateurs, la croissance des 
inscriptions aux HMO dépend, d'une part, de leurs caractéristiques (revenus, 
catégorie socio-professionnelle, âge, taille des ménages, perception de leur 
état de santé), d'autre part, de leurs comportements antérieurs de 
consommation médicale. Ces facteurs influencent les niveaux d'inscription dans un 
HMO et expliquent, en partie, des différences d'implantation des HMO 
entre régions aux Etats-Unis. 

Post Scriptum 

Depuis la réalisation de ce document, le rythme de croissance des HMO s'est 
accéléré. Les hôpitaux sont actuellement en situation de procéder à 
l'intégration verticale de leurs activités, c'est-à-dire d'établir la continuité des 
prestations en amont et en aval de l'hospitalisation (1). Beaucoup d'hôpitaux et de 
chafnes d'hôpitaux prennent alors l'initiative de créer eux-mêmes des HMO (2). 
Etant donné ces développements et les changements survenus dans l'ensemble 
du secteur de la santé, il faut être prudent dans l'interprétation des recherches 
d'évaluation rapportées ci-dessus. 

(1) Voir mon article, g Secteur public et secteur privé dans le domaine de la santé aux Etats-Unis : 
une distinction trompeuse», dans ce numéro de la revue. 

(2) L. ESCHWEGE et V. RODWIN, Hospital-Initiated HMOs : A Preliminary Report (Paris : 
Assistance Publique, Direction du Plan, décembre 1985, document de travail). 
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ANNEXE 1 

DISTRIBUTION GEOGRAPHIQUE DES ADHÉRENTS D'HMO - 1980 - 

REGION 

Northeast 
New England 
Mid Atlantic 

Northcentral 
East North Central 
West North Central 

South 
South Atlantic 
East South Central 
West South Central 

West 
Mountain 
Pacific 

TOTAL UNITED STATES 

NOMBRE 
D'ADHERENTS 

1542310 
293 459 

1 248 851 

1653063 
1 110 632 

542 431 

623684 
474 141 
34 994 

114 549 

5258876 
419 551 

4 839 325 

9 077 933 

POURCENTAGE 
D'ADHERENTS 
DANS LES HMO 

16J99 
3,23 

13,76 

1821 
12,23 
5,98 

6JB7 
5,22 
0,39 
1,26 

67J93 
4,62 

53,31 

100,00 

POURCENTAGE DE LA 
POPULATION 
RENTE DANS UN HMO 

EN 1980 

3,14 
2,38 
3,40 

2J81 
2,61 
3,16 

0J83 
1,28 
0,24 
0,48 

12,18 
3,69 

15,22 

Sources : Office of Health Maintenance Organizations. National HMO Census of Prepaid Plans, 1980. 
USDHHS, PHS, Division of Program Promotion. DHHS Publication (PHS) 80-50159. 

U.S. Department of Commerce, Bureau of the Census, 1980 Census Population and 
Housing, Advance Reports for individual states ; otherwise Preliminary Reports. 
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ANNEXE 2 

LA CROISSANCE DES ADHERENTS D'HMO - 1980 

AMMCC MINIM CC 

Juin 1974 
Juin 1975 
Juin 1976 
Juin 1977 
Juin 1978 
Juin 1979 
Juin 1980 
Juin 1981 
Juin 1982 
Juin 1983 
Juin 1984 
Juin 1985 

NOMBRE 
D'HMO 

142 
178 
175 
165 
198 
215 
236 
243 
265 
280 
305 
393 

TAUX DE 
CROISSANCE 

. 
18,3% 
1,6% 
5,7% 

20,0% 
8,6% 
9,8% 

- 
9,1% 
5,7% 
9,0% 

28,9% 

NOMBRE D'ADHERENTS* 

5,3 
5,7 
6,0 
6,3 
7,3 
8,2 
9,1 

10,3 
10,8 
12,5 
15,1 
18,9 

TAUX DE 
CROISSANCE 

. 
7,5% 
5,2% 
5,0% 

15,8% 
12,3% 
10,9% 

- 
5,5% 

15,3% 
21,1 % 
24,9% 

(* : en millions) 

Source : HMO Enrollment Census, Minneapolis : Interstudy. 
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GLOSSAIRE 

PLAN SANTE DE KAISER-PERMANENTE (KP) 

C'est le plus grand HMO des Etats-Unis. Organisme à but non lucratif, il assure 
4,4 millions d'adhérents. A l'origine, cet HMO a été fondé par l'industriel 
californien Henry KAISER, pour assurer ses ouvriers. Depuis 1945, le KP a ouvert ses 
portes au public. 
Actuellement, le KP est géré au niveau de chacune de ses six principales régions. 
A l'intérieur de chaque région, il se divise en quatre organismes administratifs : 

- Le Plan Santé de la Fondation Kaiser 
II s'agit d'un organisme administratif qui s'occupe des questions administratives 
et financières de la KP 

- Le Permanente Medical Group 
Cet organisme indépendant est responsable de tous les services médicaux et 
paramédicaux, tant à domicile que dans les cabinets médicaux et à l'hôpital. 

- Les Hôpitaux de la Fondation Kaiser 
Cette corporation à but non lucratif gère plus de vingt cinq hôpitaux dans cinq 
ou six régions. 

- Les Services Permanents 
II s'agit d'un organisme à but lucratif chargé de fournir des services 

administratifs et financiers. 

HEALTH INSURANCE PLAN DE NEW YORK (HIP) 

C'est le plus grand HMO dans l'Etat de New York, avec environ 750 000 
adhérents et leurs ayants-droits. Les adhérents s'assurent séparément pour 
l'hospitalisation et s'inscrivent dans un des quarante groupes médicaux affiliés au HIP. 
Ceux-ci passent des contrats avec l'HIP pour fournir tous les soins ambulatoires 
aux adhérents. L'HIP rembourse les groupes médicaux sur la base d'un paiement 
par capitation. 
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