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Le déploiement des maisons de santé et des pbles de santé sur le
territoire national correspond a une attente des professionnels de santé
libéraux, qui y trouvent un environnement adapté a une pratique
modernisée de leur exercice professionnel. De méme, nos concitoyens
apprécient tout particulierement ces structures qui, tout en relevant de
l'offre libérale de proximité, leur proposent une continuité et une
permanence des soins. Enfin, ces installations ancrent de maniére pérenne
une offre de soins de proximité sur laquelle peuvent s'articuler un
aménagement de I'offre médico-sociale et de nombreux services rendus a
la personne.

Le Président de la République a rappelé en 2008 et 2009, dans ses
discours de Bletterans et de Strasbourg, la nécessité d'accélérer le
développement de ces maisons de santé. Le projet de loi «hdpital, patients,
santé, territoires» (HPST) va renforcer leur réle en instituant un schéma
régional d'aménagement de I'offre de soins ambulatoire en partie fondé sur
limplantation de ces structures dans nos territoires. Or, en dépit de
l'incitation financiére existante, le développement de ces structures tarde a
se mettre en place. Afin de dynamiser le développement de ces" structures,
nous souhaitons vous confier une mission qui aura trois objectifs
principaux :

Vous identifierez les facteurs de réussite des maisons de santé, ainsi que
les obstacles a leur déploiement. Vous formulerez des propositions de
nature a les surmonter. Vous veillerez notamment a ce que les aspects
financiers et réglementaires soient traités avec exhaustivité et que les
mesures envisageées soient cohérentes avec les dispositifs proposés par le
projet de loi HPST. A cette fin, vous consulterez I'ensemble des acteurs
concernés, notamment I'Assurance maladie, les organismes
complémentaires, les agences ou établissements publics financeurs, les
collectivités locales et, bien entendu, les syndicats de professionnels de
santeé libéraux.

En complément de vos propositions générales pour les territoires ruraux et
urbains, vous formulerez des propositions concrétes permettant d'atteindre
rapidement I'objectif que s'est fixé le Gouvernement d'une maison de santé
dans chaque quartier concerné par la dynamique «espoir banlieues», a
laguelle nous accordons une grande importance.

La coordination de la mission sera assurée par monsieur Laurent
CHAMBAUD et madame Francoise SCHAETZEL, membres de l'inspection
générale des affaires sociales.



Un rapport de synthese devra nous étre rendu au plus tard le ler octobre
2009. Nous vous prions dagréer I'expression de nos salutations
distinguées.

Hubert FALCO Fadela AMARA Roselyne BACHELOT-NARQUIN
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SYNTHESE

Attachés a répondre aux enjeux futurs qui se pasewtre systéme de sarigs Ministres
chargé de la santé, des secrétariats d’Etat a la ltique de la ville ainsi qu'a 'aménagement
du territoire ont mis en place une mission portantsur « le développement des maisons et
pbles de santé »Réaffirmant leur volonté de développer de nowgetitructures de regroupement
pluri professionnel, ils demandent d’en identifies obstacles ainsi que les facteurs de réussite et
sont en attente de propositions de nature a solgemidéploiement.

Conscients que le dispositif de premier recourst 8n reposant sur la mobilisation des
professionnels de santé, doit prendre en comptpréesccupations d’équité et d'aménagement du
territoire, les Ministres ont sollicité un élMonsieur le Sénateur Juillard et trois professionnels
de santé représentant des pans différents desystieme et en réaffirmant la nécessaire cohésion :
Mme Touba, présidente du Syndicat national des infirmiergntmiéeres libéraux (Sniil)M le
Professeur Vallancien spécialiste hospitalo-universitaire ime Crochemore présidente, au
moment de la commande, de I'Intersyndicale nat®raltonome représentative des internes de
médecine générale (ISNAR IMG), syndicat représéntis futurs professionnels de médecine
générale. La mission a été coordonnée par I'lGAS.

La mission a délibérément adopté des préoccupadiyendt trait a I'acces de la population au
dispositif de premier recours et a la prise en denges attentes des professionnels de santé
aspirant a une amélioration de la qualité d’exexditlle s’est montrée soucieuse de la performance
que peuvent apporter les différentes modalités etgoupement. Elle a enfin été amenée a
examiner les différents modeéles d’exercice pludfgssionnel, qu’ils soient plus anciens, comme
les centres de santé ou en voie d’émergence coesmadisons et pbles de santé. En effet, malgré
leurs différences, les centres de santé mettamvant une logique institutionnelle alors que les
maisons et pbles de santé sont attachés a unaudogimpfessionnelle dominante, ces structures
poursuivent les mémes types d'objectifs et d’atési En outre, les divergences dans le mode de
rémunération de leurs professionnels de santé suaisent, au profit d’'une tendance générale vers
plus de mixité alliant paiement a I'acte et forfait

Explorant les différents pans de notre disposiifpdemier recours, construit social autant
que professionnel, la mission a sollicité les repnéations professionnelles, qu’elles soient
ordinale$, syndicales ou de professionnels de santé d’orééj& engagés dans la démarche. Elle a
également intégré dans ses explorations les doitéstterritoriales et les instances administeesiv
de méme que des représentants d’'usagers et et a différentes expertises. Pour ce faire, la
mission a procédé & de nombreuses auditions éEpkcée sur site, en France et a I'étranger

Le constat global est clair : le dispositif de premer recours est a bout de soufflell ne
répond plus ni aux attentes des professionnelauripréoccupations des autorités publiques et
n'est plus apte a répondre aux évolutions démoggaph et épidémiologiques de la population.
Les EGEQS, puis la loi HPST ont fait émerger espetr attentes et confortés les expériences
existantes. Ce mouvement est perceptible chezel'eble des acteurs, les plus réticents d’entre eux
ayant conscience gu’'un mouvement majeur est en tlais’opérer dont ils ne pourront rester
extérieurs.

! L’Ordre national des infirmiers n'a pas répondtiidvitation de la mission, contrairement & I'Orddes
médecins.
? La liste des personnes et organismes consultésefEn annexe
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La mission a obserwgn foisonnement d'initiatives, difficile & quantifier car ne faisant pas
I'objet d’'un recensement exhaustif. 160 maisonssdeté et 25 pbdles de santé ayant recu un
financement du fond d’investissement a la qualité ka coordination des soins (FIQCS) devraient
fonctionner fin 2009. D’autres exercices, non reésnpar I'administration centrale, se sont
développés grace a l'aide d’autres financeurs,ctdiectivités territoriales y prenant une part
importante. Le montant de leur contribution, prraement dévolue a I'investissement, apparait en
effet, selon une premiére approche, bien supéréeaetle de I'Etat.

La montée en charge de nouvelles structures est eroie d’accélération rapide
Cependant, leur répartition territoriale reste tim@8gale, les pbles de santé se développant
principalement dans le nord ouest, alors que lahjgue de création de maisons de santé se situe
plutdt a I'est. Force est de constater I'échectifed@ I'implantation en zone péri urbaine, 'unsde
facteurs explicatifs pouvant en étre I'existenégjfrente de centres de santé. Ceux-ci constituent en
effet une premiere offre, souvent bien adaptéecuotexte particulier, qu'il s’agirait de conforter

Les attentes ne sont pas totalement similaires, de part des professionnels d’'une part,
des autorités publiques de I'autreLes premiers mettent en avant la qualité de kepen charge,
la nécessité de renforcer la continuité des stidargissement a des missions de santé publique.
Les seconds sont préoccupés par un acces aux paoimsl’ensemble de la population et un
maillage territorial rendant plus fluide le parcoude soinsUn socle commun est cependant
partagé par I'ensemble des parties. Il repose suelrespect d’'une logique professionnelle sous
peine d’échec. L’élaboration d’'un projet de santé & en effet jugé déterminantbien plus que
ne peut I'étre celui d’un projet immobilier qui devrait jamais étre mis en premier pl@e projet
doit étre porté par les professionnels en leur lasant un temps de maturation et
d’appropriation suffisant. Enfin, un principe d’engagement réojue entre professionnels de
santé et pouvoirs publiques est accepté, dans dre couple, évolutif et tenant compte des
spécificités des territoires d’'implantation.

Les principaux obstacles portent sur une fragilit§uridique et financiére. Elle oblige les
promoteurs-professionnels de santé a des montageplexes, introduit des risques sociaux,
fiscaux et de responsabilité professionnelle. Pdleuss, les modalités classiques de
rémuneérations ne permettent ni de valoriser les notelles missions, ni d’adopter un cadre
souple de répartition entre professionnels des remgrces financieres. Les freins sont
particulierement importants pour le corps infirmilemt ni le statut ni le mode de rémunération ne
sont attractifs pour rejoindre un exercice pludfpssionnel.

Franchir ces obstacles oblige a s’engager dandgétaarches administratives chronophages
face auxquelles l'aide a I'ingénierie de projetteesop peu disponible. L'impossibilité Iégislative
de pouvoir disposer d'un dossier du patient, unigie partagé, l'archaisme du systéme
d’'information sont indubitablement en contradicti@wrec la notion méme d’exercice coopératif et
sont révélateurs du décalage croissant entre lee ndagkercice classique des soins de premier
recours, toujours dominant, et les attentes sdegtd professionnelles.

La mission s’'est attachée a proposer des mesunds,sa] veulent pragmatiques et
progressives et qui visent a faciliter I'émergeduaedispositif de premier recours de demain.

Sept séries de mesures sont proposées par la missio

1. Identifier un cadre pour les exercices pluri préessionnels

Afin de valoriser les efforts des professionnelsngageant dans des modéles intégrés
d’exercice en un lieu unique, leréation d’'une marque collective « maisons de samtést
préconiséeCette marque ouverte aux centres de santé quidieed€ est octroyée sous deux
conditions : respect d’'un cahier des charges ratieh projet de santé validé par 'ARS de la
région concernéd.e cahier des charges national introduit des crigér obligatoiresqui reposent
sur l'unité de lieu géographique et fonctionnelid’existence d’'un projet de santé et d’'un projet
professionnel. La mission a estimé que ce cahisrctiarges ne devait pas s’'appliquer, dans un
premier temps, aux p6les de santé, afin de resgaalémarche par étapes qu'ils sous tendent.

2. Adopter un nouveau cadre juridique
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Le développement de ces modeéles exige leur séganispridique et financiere. Cette
préconisation induit la créatiosfiun statut juridique spécifiqueCelui-ci devrait étre positionné
dans un cadre non lucratif, cohérent avec les arissile santé publique attendues, autorisant la
perception de subventions et leur souple répartiéintre professionnels et devrait permettre de
conforter conjointement esprit d’initiative et leamship professionnel. Un statut associatif
dérogatoire, la reconnaissance juridique d’'un geowgnt de coopération sanitaire (GCS) sans
obligation d’établissement ou la création d’'uneogiété maison de santé » s’appuyant sur ce qui
fonctionne bien dans les différents cadres juridggdes sociétés civiles actuelles sont des pistes a
analyser. Compte tenu de leurs objectifs similailes centres de santé devraient pouvoir intégrer
ce cadre commun.

Le renforcement et le soutien aux pratiques cotipés impliguent des eévolutions
|égislatives concernarle dossier du patientll doit devenir unique et partagé entre tous les
membres de la structure sous réserve du respecirdiés des patients.’évolution de la notion
méme de médecin traitaggassant d’'un concept individuel & un concept glabal assurerait une
meilleure continuité de la prise en charge et siiephit les procédures administratives.

3. Promouvoir de nouveaux modes de financement

L’évolution des missions et des pratiques ne poewair lieu que si elle s’accompagne
d'une évolution conjointe du mode de rémunératias grofessionnels. L'expérimentation
actuellé constitue des prémices, mis en ceuvre de faconlérdp et trop lourde. Une nouvelle
impulsion doit étre donnée, vers la rechercheaement mixte, forfaitaire et a I'activitéCette
préconisation cibld’exercice infirmier de fagon prégnante, dont les missions, reconnaesep
décret professionnel, ne sont pas valorisées dtldanode de rémunération n’incite pas assez a
une contribution de santé publique et une prisehange des patients au sein de la structure, plutét
gu’a domicile quand c’est possible.

Consciente que le développement de ces nouveliestises demande des incitations
financiéres spécifiques en termes d’'aide au démgeyde mise en place de systéme d’information
ou de soutien a linvestissement, la mission priseola création d’'un fond national pérenne
abondé a partir d’enveloppes existantes. Cet efiogncier est, selon elle, justifié par les
économies que peuvent engendrer ces nouveaux aemiofessionnels. Ceci a été démontré lors
d’expériences étrangeres et devrait étre objeeivérance grace a la mise en place d’'une étude

médico-économique portant sur I'impact global desconmation des soins.

La mission estime par ailleurs que l'aide a I'imissement reléve d’abord des professionnels
et des collectivités territoriales qui le souhditéaide de I'Etat ne devant intervenir que dang u
logique de subsidiarité et de répartition terratgiéquitable.

4. Accompagner les professionnels

Les nouvelles formes d’exercice ont été portéegueida par des professionnels de santé
charismatiques dont il faut saluer la motivation’@mgagement. Il s’agit maintenant de passer a
une nouvelle ére pour assurer soutien et accompagnea 'ensemble des professionnels voulant
s'engager dans cette voie. En ce sens, la missénopise la création d’'umaission d’'appui au
niveau national placée au niveau du conseil national des AR Emplit des missions de
conseil stratégique et politique, ainsi que d’aniamad’'un réseau régional. Il convient en effet
d’assurer également un soutien de proximité grdaevéise en place d’'uguichet et caisse unique
au niveau régional facilitant I'émergence et I'accompagnement dejgiso ainsi que la
coordination des financements.

Le déploiement de systemes d’information partagésvient une priorité pour instaurer des
modes d’exercice coopératif et assurer une codidmaéelle des prises en charge. Pour assurer
une standardisation du recueil de données, unrcddéecharges devrait étre élaboré nationalement
en lien avec 'ASIP.

3 LFSS 2008, article 44.
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5. S’inscrire dans une logique d’engagements récipgues entre autorités publiques et
professionnels de santé

L'évolution du dispositif de premier recours exige engagement et un soutien forts des
pouvoirs publics en direction des professionnelssdaté. Cet engagement doit étre mutuel,
contractualisé entre professionnels et autoritétigues comme le prévoit la loi HPST. Il convient
d’en préciser le cadre. La validation, sous laoaspbilité de I'ARS, du projet de santé et du froje
professionnel ouvriralroit aux aides publiques, de fagon graduée en fooe des spécificités
locales. Afin de maintenir la dynamique évolutive et innotea qui procéde de ces nouveaux
modéles, Bvaluationdoit étre au rendez vous, sous la responsab@itéAdRS, dans un processus
ouvert aux professionnels.

6. Répondre aux attentes

Si les formes d’exercice pluri professionnel nevesl étre a elles seules un outil de
régulation de I'inégale répartition territorialesdprofessionnels de santé de premier recours, tout
doit étre fait pour que, grace a leur capacitétidietivité, elles contribuent & répondre aux aéent
C’est pourquoi des mesures sont préconisées, gréadlitation et incitations spécifiques dans le
cadre de la « dynamique espoir banlieue » ainsi gia@s le monde ruralll convient de lancer un
appel a projet spécifique et de rechercher, awtaatpossible, une mutualisation entre services,
gu’ils soient sanitaires ou sociaux.

Les collectivités territorialesqui ont souvent été le fer de lance du soutiengaraupements
pluri professionnels doivent étre largement asssci@ux choix régionaux, ce qui passe par
'engagement des ARS dans une démarche contragtadith d’éviter le risque de cloisonnement
que pourrait induire une interprétation trop étrale la loi HPST.

7. ldentifier ces structures comme des lieux de foration pluri professionnelle
privilégiés

La mission souhaite conclure son rapportalertant les pouvoirs publics et I'université rsu
l'importance a donner a la formation et & la rechelnie Les enjeux actuels qui se posent
concernant I'évolution du dispositif de premier gecs ne pourront étre atteints que si les
professionnels de santé, qu’ils soient médecinspatamédicaux, connaissent ces exercices
coopératifs, et ont pu, au cours de leur cursuspsfonter a leurs pratiques. La recherche erssoin
primaires devrait pouvoir enfin exister dans nqieys qui accuse un net retard par rapport a
d’autres pays de I'Union européenne. C’est pourtuaiission préconise que les maisons de santé
constituentdes terrains de stage privilégiés ainsi que desudigfavorables d'exercice des
universitaires de médecine générale mais aussi@eseignants des autres filieres de sar@@tte
disposition nécessite la reconnaissance d’'un tégeltsde maitres de stage concernant I'ensemble
des professionnels et non exclusivement les méslediie rend également nécessaire un
développement plus affirmé de la filiére universita de médecine généraléa mission compte
ardemment sur ses commanditaires pour impliquemieistere de l'enseignement et de la
recherche dans ses préoccupations.
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RAPPORT

1. INTRODUCTION

La Nation a pour mission, d’apres le préambuleadednstitution de 1946, de veiller & la
« protection de la santé » des citoyens qui odtdé a des soins de proximité de qualité quebs qu
soient leurs revenus, leur lieu d’habitation et leiwveau d’information. Aujourd’hui une ambition
aussi noble, que nul ne saurait remettre en cales, pas concrétement réalisée. Afin de remédier
a cet état de fait, nous devons revoir les conaess comportements traditionnels d’'une pratique
médicale souvent isolée et centrée sur le seul saims lien avec la prévention, I'éducation, la
veille sanitaire et I'action sociale de terrain. téhchangement conditionne, au-dela des nouvelles
formes d’exercice en équipes pluri professionnafeelle exige, des modes de financement des
structures et des matériels adaptés ainsi que ddesrle rémunération innovants qui satisferont a
la fois les professionnels et les patients dansgec@nnaissance et un respect mutuel. Le rapport de
’Académie Nationale de Médecine sur la médecine2@h5 et celui du Sénateur Jean Marc
JUILHARD sur la démographie médicale ont tracépisses qui serviront & ceuvrer pour inventer
une autre médecine, celle du XXléme siéecle, togjg@lus humaine et mieux organisée dans une
prise en charge sanitaire systémique alliant I'épidlogie, la prévention, les soins et I'éducation
thérapeutique. Les équipes pluri professionnellggoupées dans une méme structure sanitaire
ceuvreront a ces taches multiples et partagéedgbian étre des populations locales.

Le constat des lacunes dans I'organisation et Emphd’action des soins primaires en
France, souvent partagé par les professionnelsmémes, n'‘a pas suffi a déclencher un
développement fort des maisons de santé. La peneditatisation d’'un systeme de soins sous le
joug des futures agences régionale de santé (ABS)rainte de voir disparaitre la médecine
libérale emportée par lattrait des jeunes coeBévers de nouvelles formes de rémunération
mixtes, voire vers le salariat, des habitudes déque qu'il est difficile de remettre en causes de
obstacles juridiques et financiers innombrablescetimulés, les chicaneries politiques locales sans
stratégie se conjuguent pour freiner une évolytimurtant indispensable.

A cette inquiétude de certains professionnels switg) 'ensemble des étudiants en santé
répondent en plébiscitant un exercice partagé parvéritable équipe coordonnée, en vue d'une
prise en charge globale des patients.

Replacer les professionnels de santé de proximité& aceur du l'organisation du systéme
de santé est la priorité des priorités. L'action crative, qui a jusqu'a maintenant déterminé
d’une fagon quasi monopolistique toutes les politiges de santé publique, doit s’'intégrer dans
un cadre plus large incluant notamment les prestatins médico-sociales.

La chance de réussir ce changement profond secttoetreusement amplifiée puisque, dans
les dix ans qui viennent, de 26 000 a 28 000 jeimesmes de médecine générale vont entrer dans
la profession avec cette vision nouvelle de lewatigue. Aujourd’hui seuls 40% des jeunes
diplébmés de médecine générale exercent effectivelaersoins primaires ambulatoires au terme
de leur cursus, démonstration de I'inadéquatioredatirs attentes et I'exercice actuel.

1.1. Contexte national

Le dispositif de premier recours est le maillon fdile du systeme de santé francaidl
s'avere peu capable de donner une réponse adémuatemandes de soins, de prévention et de
suivi des maladies chroniques, ni d’assurer un &gads a I'ensemble de la population. En outre, il
ne répond plus aux attentes des professionneksrdé. s
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Des évolutions récentes émergent, cherchant aeétesmodes d’exercices et a clarifier les
missions des professionnels a chacun des échalosysstEme de santé. Sur le terrain, les exercices
pluri professionnels de premier recours, qu’ilseabianciens comme les centres de santé ou plus
récents comme les pbles et maisons de santé, swtésppar des dynamiques nouvelles,
plébiscitées par les professionnels et encourgugieles collectivités territoriales. Ainsi, initpar
le rapport du Sénateur Jean Marc JUILHARI2 développement des maisons de santé a pris son
élan lors des EGéO%wu cours desquels la Ministre de la Santé a a#nane aide financiére,
accordée par les missions régionales de santé (MBS réserve du respect d’'un cahier des
charges (cf annexe).

La loi HPST modifie et élargit le paysage : elle goplete la notion de pdle et de maison
de santé figurant dans le code de la santé publiquen donne une définition législativ Elle
renouvelle celle des centres de saftéet précise pour la premiére fois les missions des
médecins généralistes. Elle introduit une préoccup@an d'organisation du dispositif de
premier recours via les schémas régionaux d’orgarasion sanitaire (SROS) ambulatoires non
opposables.Un cadre cohérent, organisé et territorialisé, ¢ donc progressivement en place
dans I'objectif d’assurer une offre de soins priraside qualité pour tous.

Cette organisation territoriale du dispositif relev@ une organisation graduée des soins,
dont la base est constituée pas soins de santé primairedgéfinis trés tot par 'OMS, puis
réactualisésen insistant sur le fait qu’ «ils offrent le moydiorganiser la gamme compléte des
soins, du foyer a I'hépital, en donnant autant giamtance a la prévention qu'a la guérison et en
investissant les ressources de maniére rationaekedifférents niveaux de soinsba loi HPST
définit les missions a réaliser pour atteindre un aut niveau desoins de premier recours.
Quatre themes sous tendent une telle politiqueasemni

» La coordination des soins, de la prévention jusgtraitement et au suivi du patient ;
» La dispensation de produits de santé ;

» L’orientation dans le systeme nécessitant une gatipé des professionnels ;

» L’éducation pour la santé.

Dans ce contexte les nouvelles formes de regroupepheri professionnel prennent toute
leur valeur. Elles suscitent des expérimentatietetives a I'organisation des soins en équipe pluri
professionnelle, comme celles concernant les naxveedes de rémunération des professionnels
de sant& avec un seul objectif, celui daloriser les nouvelles formes de prise en chargésant
a remplir 'ensemble des missions de premier recosr

Ces expériences restent toutefois marginalesildsagencontrant de nombreux obstacles
mais progressent, démontrant ainsi leurs capaéitéspondre aux attentes des professionnels,
notamment les plus jeunes d’entre eux. Elles mcltintérét des pouvoirs publics, notamment
des collectivités territoriales, préoccupées pgaegale répartition géographique des professionnels
de santé.

4 N°14, Sénat session ordinaire de 2007-2008, anaaxprocés verbal de la séance du 3 octobre 2007,
Rapport d'information fait au nom de la commissaes Affaires sociales sur la démographie médidslle J
Juilhard.

® Etats généraux de I'organisation de la santé (mbve 2007 — avril 2008)

® Article 39 et 40 de la loi du 21 juillet 2009

" Article 1 de la méme loi et articles L6323 et L33 du code de santé publique.

8 Rapport sur la santé dans le monde de 2008 Les sei santé primaires deviennent une priorité fedéic
par 'OMS.

° Conformément & l'article 44 de la LFSS 2008 (cieare)
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1.2. Périmetre de la mission

La mission, si elle a été amenée a se concentrsrspiécifiquement sur les maisons de santé,
a analysé les pbles de santé compte tenu de &tng@rils présentent pour les populations et pour
les professionnels. Elle a également traité dese®de santé, expérience historique d’'un exercice
pluri professionnel de premier recours. Par cordlie, n’a pas traité des maisons de santé des
spécialistes autre que médecins généralfstéscalisant son attention sur la prise en charge
primaire des malades et blessés, ce qui n’exclsitl'pdervention de médecins spécialisés, sous
forme de consultations avancées ou par télémédecine

La mission a axé ses travaux sur trois préoccupapoincipales :

- L'accés de la population au dispositif de premierecours, incluant la question de la
répartition territoriale des professionnels de &ant

- L’'amélioration de la performance du dispositifafin qu'’il soit le plus a méme de remplir
pleinement ses missions ;

- La réponse aux attentes des professionnels de sgnt&n leur proposant d’'autres
modalités d’exercice, apportant plus de qualité piéses en charges, en méme temps qu’une
meilleure qualité de vie professionnelle et perstien

La mission a considéré que, si les nouvelles forimagvantes d’exercices ne pourront a
elles seules répondre a I'ensemble de ces prédimupeelles représentent cependant un enjeu de
transformation et d'impérative refonte du paysagaitaire ambulatoire et sont probablement
destinées a devenir un pan de plus en plus imgateanotre systéme de santé.

BN

Le calendrier législatif a amené la mission a abesune note intermédiaire aux
commanditaires, dans le cadre de la préparatioRLdtSS 2010 (cf. annexe) proposant que trois
grands domaines soient pris en compte sans attemelrstatut juridique, I'expérimentation des
nouveaux modes de rémunération prévue dans la LZB8, les subventions de I'Etat et de
'assurance maladie. La note proposait enfin dteffaprogressivement la distinction entre maisons,
pbles et centres de santé pour promouvoir le cénicéggrateur de structure ambulatoire de
premier recours en santé.

2. LE BILAN DES MAISONS, POLES ET CENTRES DE SANTE

« Un foisonnement d'initiatives dont I'aboutissemereléve du parcours du combattant »

La mission a rencontré une belle unanimité cheaskenble des acteurs, professionnels,
syndicats, autorités publiqgues et représentantad®rs pour reconnaitre l'inadéquation de
I'exercice isolé avec les taches a accomplir aanckgles besoins des usagers et des attentes des
professionnels. Elle a relevé l'intérét des profeseels pour des modeéles d'exercice coopératif.

La mission a aussi noté combien les formes d'eserpiuri professionnel étaient disparates
dessinant un paysage mouvant difficile & photogesph

2.1. La maison de santé : un exercice sous le méme toit

Un bref récapitulatif permet d’en faire émergerdagactéristiques principales.

2.1.1. Le projet de santé, élément prédominant de la mais de santé

Les définitions de cette forme d’exercice ne sont pas stabiligeéEseure actuelle. Trois
types de définitions ont cours actuellement :

19 ces maisons spécialisées peuvent présenter urétintéotamment pour le partage des matériels
gu'utilisent les divers spécialistes.
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- La définition législative : elle introduit, grace au concept de projet de saatéenu dans
la loi HPST, les missions des professionnels denj@rerecours en reconnaissant les médecins
généralistes et les pharmaciens a I'exclusion defegsions para médicatéset I'intégration dans
un maillage territorial grace a deux outils : leGRambulatoire et les contrats d’objectifs et de
moyens (COM) signés avec I'ARS.

- La définition élaborée par les missions régionasede santéqui a donné lieu a un cahier
de charges en 2008 ouvrant droit & des aides paltestéiau titre du FIQCS : unité de lieu, pluri
professionnalité, projet de santé avec obligatiencdntinuité des soins, coordination interne et
acces aux soins, systéeme d’information, intégradiates réseaux, engagement dans la formation
des étudiants.

- Les définitions avancées par les professionnels emémes qui considérent qu’une
maison de santé est d’abord définie par son pdejeanté et son projet professiofhéle premier
comprend des objectifs en direction de la patientel deuxieme, formalise I'organisation. Le tout
est réuni dans une unité physique de lieu comtang®e unité fonctionnelle d’exercice.

Le projet de santédoit, selon 'ensemble des acteurs étre a l'initiate des professionnels
et sous leur leadership, sous peine d'échec assutt demande un temps de maturation et
d’appropriation, évalué entre un et deux ans donte peut faire I'’économie. Plusieurs cas sont
ainsi rapportés, d’élus locaux, préoccupés paetedification médicale, qui ont construit, dans la
précipitation, des batiments qui restent vides &ohexe). Il importe donc de systématiquement
clarifier les objectifs de la maison de santé,iague ses modalités de fonctionnement avant méme
d’envisager son financement et sa concrétisationdhiliére.

Le projet de santé comprend deux types d’'objectifs

- Les objectifs tournés vers la patienteladentifient différents itemaison de santé : acees
continuité des soins (incluant une large amplitieaire) sont cités d’abord, suivis de
missions de santé publique a vocation individuealle collective : séances d’éducation
thérapeutique, consultations de dépistage desufactie risque, actions de prévention (chutes,
séances de vaccination pour la population). Lei soierdonné et I'orientation du patient dans
son parcours de soins sont également évoqués, dee mée la participation a la veille
épidémiologique.

- Les objectifs d’amélioration de la qualité grace a des engagements de formation et
d’évaluation des pratiques pour les membres dedmsan de santé. Beaucoup d’entre elles
accueillent d'ailleurs des stagiaires. Plusieursdeuéns interviennent également dans les

départements universitaires de médecine génétalgt, @aitres de conférences ou professeurs
d’université titulaires ou associés.

Le projet professionnelrepose sur une formalisation de |'organisatiorrigluofessionnelle
au sein de la structure pour atteindre les obgedtiis cités. Celui-ci précise le nombre de
professionnels, les modalités de coordination m&er (dossier partagé, réunions
pluridisciplinaires...), le mode de répartition désnunérations, I'implication dans les réseaux,
l'articulation avec I'hopital voire les liens avée secteur social et médico-social, les partersariat
souhaités, en particulier avec les pharmaciens.

! Ces missions sont obligatoires quel que soit lderdexercice (isolé ou pluri professionnel).

12| 'aide ne peut étre accordée qu’une seule fois, seception.

13 a terminologie n’est pas stabilisée. Certainguast ne parlent que de projet de santé. Considéraetfet
que le projet professionnel représente un moyemptiguer les objectifs définis en direction de la
population, ils lintégrent comme partie du projge santé. D’'autres différencient projet de santé
(s'appliquant a la population) et projet professi@n(s’appliquant a I'organisation). C'est cetterrdere
formulation qui est utilisée dans le rapport.
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2.1.2. Le recensement des maisons de santé : les zonegifes en question

Il est aujourd’hui impossible de connaitre précisgtrle nombre des maisons de santé. Le
seul dénombrement objectivable a été effectué p&@HOS (cf annexe) et he comptabilise que
celles ayant obtenu un financement du FI&CSelon cette enquéte, 81 maisons de santé
fonctionnent d’ores et déja, ce chiffre devantatdt a 160 d’ici la fin de I'année 2009, témoighan
d’'une accélération de la montée en charge. La &édérfrancaise des maisons et pbles de santé
(FFMPS) en dénombre, elle, environ 150.

Leur répartition territoriale est hétérogéne. Lésn@&isons de santé recensées se répartissent
sur 19 région's, dont 79 % en zones dites « fragilé% »

Les professionnels de santé remettent d'ailleursaarisele concept de « zone fragileen
tant que critére d’'implantation pour deux raisons :

- lls considerent en effet que type d’exercice, parce qu'il permet d’améliorela qualité
des soinset répond aux attentes actuelles des jeuresdloit pas étre considéré d’abord comme
un outil de régulation de la répartition territoria le des professionnels de santé.

- lIs estiment par ailleurs, en accord avec cest@iréfigurateurs d’ARS, qules criteres
existants sont inadaptésparce qu’ils ne prennent en compte que les méslagnéralistes au
détriment des autres professionnels de santé & pae la démographie des professionnels peut se
modifier rapidement dans un territoire. lls font eatre observer que servir un territoire peut
désertifier le territoire voisin. Par ailleurs, flsmarquent qu’en matiére de zonage géographique,
un décalage existe entre la vision des ARS dombieage s’inscrit dans une logique d’organisation
de structures par rapport & une population, edfi@mde zone d’'implantation des professionnels de
premier recours qui s'inscrit elle dans une logidaeatientef€.

2.1.3. Organisation et fonctionnement : Une insécurité juidique et financiere

2.1.3.1. Le statut juridique

[66] Les professionnels exercent dans le cadre de elifféimontages juridiques. lls sont souvent
membres d'une association loi 1901, associatiorprdéessionnels de la santé, réunis autour
d'objectifs de coordination, d'amélioration de lzlgé des soins, de promotion de la santé et
d'objectifs de santé publique. Parallelement & @tsociation, ils constituent trés frequemment une
société d’exercice : SCI, SCM, SCP, sociétés deefai Ce sont dans ces structures qu'est exercée
leur activité professionnelle, l'association n'ayamcharge que la coordination des soins entre eux
Dans le cas d’adossement & un établissement de (bépital local surtout) c’est le groupement de
coopération sanitaire (GCS) qui est souvent chaisi.

[67] La complexité des statuts ainsi élaborés alliée absence de cadre juridique adéquat
constitue un obstacle majeur au développemesstr :

11 existe par ailleurs un certain nombre de maistesanté pluri professionnelles qui se sont d@peles
grace a d'autres financements (autofinancemenpdssssionnels de santé, subventions des coll&ivi
locales, communes et communautés de communes, metaimfonds européens de développement régional
ou rural).

!> Dont 30 pour les seules régions de Bourgognep@@harentes et Franche-Comté
16 23 en zones déficitaires, (sous dotés en médeéinéralistes), 32 en zones de revitalisation ruraken
zones urbaines sensibles

7 es études montrent que les médecins génératistiaitent que 40 & 50 % des habitants de leunuora
(note de la FFMPS)
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[68] - Elle complexifie le montage des dossiers, ledfgasionnels devant en effet s’'investir
souvent a titre personnel sans en avoir toujoussctampétences et sans que le projet ne soit
définitivement lancé. Les modalités peuvent vaf@tement selon la nature de linvestisseur
(public, privé) et la nature de I'engagement finanades professionnels (investissement de
« parts » ou simple location).

[69] - Elle introduit des risques fiscaux (taxation anmodts commerciaux, assujettissement a la
TVA...), sociaux (sommes percues par les professisroens le cadre forfaitaire ne donnant pas
lieu a abondement sur les cotisations socialed® gestion.

[70] - Elle ne permet pas de percevoir a la fois desentipns et de redistribuer des fonds entre
les professionnels de la structure.

2.1.3.2. Les professionnels de santé

La composition des maisons de santé peut étre cueerte. Basée sur les médecins
généralistes et les infirmiers, considérés commereyau dur » de ces structures, elle comprend
souvent des professionnels de rééducation (massieésthérapeutes, orthophonistes etc.), des
diététiciennes, des psychologues, des assistantedes. Des médecins spécialistes, membres a
part entiere ou par convention avec d’autres opérat peuvent y exercer. Selon le recensement
effectué Jes professions de santé les plus représentées ain sles équipes des maisons de santé
sont les médecins généralistes (34 %) et les infirens (28 %), puis les masseurs-
kinésithérapeutes (14 %).l s’agit en général de petites structures, 80'éntde elles comprenant
moins de cing médecins généralisies

2.1.3.3. Les modes et répartition des rémunérations

Dans les maisons de santé actuelles, les profesdtode santé sont essentiellement libéraux
et les médecins exercent massivement en sectéwr rEpartition des rémunérations est variable
selon les équipes. Certains ont crée des sociétéstdafin de partager leurs honoraires et fosfait
selon des clés de répartition adoptés par les nemmbiautres restent indépendants financiérement.

La rémunération principale est constituée par téssamais le paiement forfaitaire prend de
I'importance. Représentant a I'heure actuelle destamts modiques, de I'ordre de 30 000 a 60 000
euros pour une maison de santé de quatre a cinganédgénéralistes, il est destiné & augmenter
rapidement, grace au déploiement des fonctionsodedination et des nouvelles missions (santé
publique, coopération entre professionnels...), obet’expérimentation actuelfe De plus en
plus de professionnels jugent le paiement excldsif’acte inadapté aux exercices pluri
professionnels car ne couvrant pas la totalité afg®ns sanitaires et appellent de leurs voeux
d’autres modes, mixtes, de rémunération, dans usmnvtrés extensive (forfait, salaire,
capitation...), avis partagé par des préfigurate kR 8.

Le statut et la rémunération des infirmiers poseah probleme spécifiqueTrois types
d’obstacles sont évoqués :

18 Au niveau national, les médecins généralistes ax¢ren maisons de santé représentent moins de 0,5%
des médecins généralistes libéraux. La proportbi@d @eu prés identique concernant les infirmieéraux.

19 | 'expérimentation actuelle, bien que jugée intéaese, est considérée par les professionnels canome
lente dans sa mise en place, trop compliquée dangretocoles.
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[75] - Des modalités de rémunération peu attractivepour un exercice en maison de santé, les
soins infirmiers étant mieux valorisés quand ilstseffectués au domicile des patients (frais de
déplacement). lls ne comportent que des actes diontant de base dérisdite Bien que
concernant pour I'essentiel des personnes agéeesd@mptes, des malades lourds, des pathologies
et soins complexes aux personnes en fin de vist itependant considéré que 10 a 20 % des actes
pourraient étre effectués au cabinet, mais l'ingesment dans des locaux (achat ou location) est
bien chére pour un temps d’occupation trés partiel

[76] - Une non reconnaissance de missions de premier recsuParmi celles-ci, les activités de
santé publique a visée individuelle comme a visdleative ne font I'objet d’aucune rémunération,
alors que ces professionnels ont des profils, nogimité avec les patients, une formation adaptés
a ce type d’exercice. Leur décret professionnal &gureconnait en partie les compétences, mais
celles-ci ne font pas I'objet de valorisation pas$urance maladie ;

[77] - La crainte d’un lien de subordination aux médecinsalors que leur décret professionnel
leur confere pour une part role et compétencesresop

[78] Pour ces professionnels, I'adhésion & une maisosad¢e releve donc d’'une démarche
militante alors qu’aucune maison de santé ne peiteipdre a ce titre si elle ne comprend pas
d’infirmiers®.

[79] Les autres professionnels de sant€omme les kinésithérapeutes disent se satisfaire
exercice remunéré a l'acte.

2.1.3.4. Les colts

[80] lls comprennent :

[81] - Les colts d'investissemenimmobilier et d’équipements (en particulier lesiggments
informatiques). L'investissement immobilier, migdéposition par une collectivité territoriale ou
relevant de l'investissement des professionnelsf pge d’'un montant variable selon que l'on
parte d’'un batiment existant (adossement a I'hbftal par exemple) ou non, ou comprenant des
logements pour les étudiants en formation, un pgrkine salle d’'urgence équipée...

[82] - Les codts d’ingénierie et d’accompagnementl’ensemble des professionnels, de méme
gue les financeurs (collectivités territorialesaminent), ont insistés sur le temps incontournable
qu'’il faut a la maturation et a I'appropriation geojet de santé, émanant des professionnels eux-
mémes et ne pouvant en aucun cas étre parachlgktdeieur. L'ingénierie de projet est rarement
prise en compte alors qu’elle peut étre trés chybage, consacrée entre autre a déméler la pelote
administrative et a lever les obstacles qui seanithu fur et a mesure de I'avancement du dossier.

[83] - Les colts de fonctionnementqui intégrent les salaires des personnels (se@ita
personnels administratifs, rémunération complénientiu professionnel coordonnateur...), ainsi
gue différents frais de structure. Une étude meragda Fédération francaise des maisons et poles
de santé (FFMPS) a partir de seize maisons de degée le constat de la majoration des codts de
I'exercice en maison de santé (cf annexe), liéscjpalement aux salaires et charges salariales
ainsi gu'aux loyers plus lourds, et invalide I'id§gee le regroupement crée des économies par
mutualisation. Ce surco(t est évalué, en moyendd08 euros annuels par médecin exercant en
maison de santé.

203,15 euros brut
2L En Franche Comté, le probléme a été résolu, denfagatisfaisante cependant, par le recrutemei de
IDE, ne faisant que des actions de santé publitjgalariées de la Fédération.
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[84]

[85]

2.1.4. Des outils obsolétes: un archaisme en décalage @véexercice pluri
professionnel

L’absence de dossier unique et partagér I'ensemble des professionnels de santé est
retenue comme un frein majeur au développementxiesices en équipe pluri professionnelle.
Considéré comme facteur structurel de la maisosadé¢g, il se heurte a de nombreux probléemes,
dont les plus importants sont d’ordre |égislatiiébntologique. Un dossier médical partagé serait
en effet susceptible de déroger a I'article 22@H2ode pénal concernant le secret professionnel, a
l'article L1110-4 du code de santé publique limitdachange d’informations médicalisées aux
établissements de santé et est considéré commae acteptable » par le Conseil national de
I'ordre des médecins (CNOKf) Cependant, conscient des nécessaires évolutio@NGM s’est
emparé du dossier et devrait remettre ses conoki®go cours d’année 2009. D’accord sur le
principe d’'un dossier partagé en vue d’améliorecdapération entre professionnels, il considére
que trois points doivent étre préalablement résoleisespect des droits de I'usager, la sécuosati
des données, des niveaux d'acces différents sekpriofessionnels. Il alerte sur les liens entre
sécurisation des données et responsabilité desgsiofinels. Les aspects d'ordre financier sont
moins prééminent§ et les aspects techniques ont déja bien avant@&mment grace a la FFMPS.

Les professionnels déplorelitmpossibilité pour un patient de désigner conjaament
comme « médecin traitant » plusieurs médecieercant en groupe bien que la loi I'ait préyu
voire de pouvoir choisir la maison de santé commabinet traitant ». L'assurance maladie n’a en
effet pas fait évoluer ses systéemes d'informatinafsystéeme Sésame Vitale) parallélement aux
avanceées législatives, et les médecins exercangrempe doivent cocher la case « médecin
remplacé » lorsqu’ils ne sont pas le médecin maitda patient. Outre la complexité administrative
supplémentaire engendrée, cette situation estealate avec les pratiques : 12 a 43 s actes
médicaux réalisés pour des patients au sein d’aisom de santé sont pratiqués par un généraliste
autre que leur « médecin traitantBn outre, certaines caisses d’assurance maladiserdf de
considérer le médecin associé comme remplacan&decm traitant ce qui pénalise les malades.

Les systemes d'informatioractuels, au-dela du probleme du dossier uniqueatient, sont
considérés comme archaiques et non adaptés awicesepluri professionnels. Il ne peut en effet
y avoir de coordination des prises en charges sdosmatique partagée entre I'ensemble des
intervenants. D'ores et déja, des cahiers des ehaogt été élaborés, s’appliquant aux péles,
maisons et centres de s&fténtroduisant, en sus du dossier patient, d’autibsiques : échanges
entre professionnels, fonction de gestion, foncéionisée épidémiologique et d’'alerte, fonction de
formation, bases de données utilisables pour K&kgion de projets de recherche, de protocoles de
coopérations...

2 Note du CNOM du 12 décembre 2008. Article 4 susderet médical et article 96 sur la conservaties d
dossiers médicaux qui empéchent de constituer gsielopatient partagé entre les différentes caiggaie
professionnels de santé, Article 23 interdisamcolmpérage entre médecins

% Un systéme informatique d'information nécessitershinvestissement (ordinateurs), un abonnement a
hauteur de 60 euros par mois et une ligne téléphernspécialisée cryptée dont le colt est estinBd&8ros
mensuels pour 10 professionnels selon la FFMPS.

24 LFSS 2006 : article L162-5-3 du code de la sééwsiriale : « les médecins exercant la méme sjiécal
sein d'un cabinet médical situé dans les mémesutopuvent étre conjointement désignés médecins
traitants ».

% Taux variant selon les maisons de santé. Les mmide santé : un nouvel équilibre entre accedsibili
continuité des soins et organisation des médedigsaux , Premiers résultats de I'évaluation exqtlure
des Maisons de santé de Franche-Comté et de Bawegbtarie-Caroline Clément et coll, Revue de Santé
publique, N° novembre 2009

6 Notamment par la FFMPS, travail évolutif, 15 nobeen2009
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[86]

[87]

[88]

[89]

[90]

[91]

[92]

Les fonctions support les professionnels déplorent I'absence de fonadi@rcoordination
(faute de financements notamment), tant pour dmurgri & assurer le suivi des patients que pour
optimiser le fonctionnement de la structure etdardination des professionnels. Cette mission de
« management », considérée comme incontournablé,irdpérativement relever de l'un des
professionnels de la maison de santé, toute iméore extérieure risquant de dénaturer
I'originalité du projet de santé fondateur. Paleails des fonctions administratives sont nécessaire
afin de libérer les professionnels de santé deegsbuvent chronophages pour les recentrer sur
leurs métiers et améliorer la performance de lacgire. Les tdches concernées sont plus ou moins
larges, allant d'un accueil secrétariat a la gastles tdches administratives ou de gestion de la
structure.

La télé médecinest considérée comme un outil & développer maisest balbutiante. Elle
permet un relais avec d’autres professionnels,réeoed hospitaliers ou libéraux, la transmission
d'images, ou de tout autre document du dossiercaédhais est également utile pour la formation
continue des professionnels de santé ainsi que penseignement des stagiaires comme l'a
souligné le rapport du Député LASBORDES. Certaimagsons de santé sont déja reliées a des
centres experts pour recevoir des avis ou organ@dormation continue pendant le temps
d’exercice. Le manque de couverture par les opéi@tdans certaines zones rurales reste un
probléme.

2.1.5. Les aides : des collectivités territoriales trés eyagées

Les subventions et aides sont innombrables, dispaes et proviennent de financeurs
publics ou privés (cf annexe). Assurance maladiat, EEollectivités territoriales, voire Union
européenne constituent les premiers. Les financesnmivés proviennent des professionnels eux-
mémes, d’organismes complémentaires (mutuelless&irances) voire de groupes hospitaliers
privés. Les maisons de santé représentent en ddfeenjeux économiques certains, soit par le
projet immobilier et entrepreneurial qu’elles penlvegénérer, soit par la dynamique de
développement qu’elles représentent, constitugmtdmiére entrée a I’hbpital ou a la clinique.

Les montants de ces aides sont difficilement quafiibles et ne font pas la distinction
entre maisons et pbéles de santé27. Le FIQCS acand00.000 € en 2008, et devrait dépenser
environ 2,2 millions d’euros en 2009 selon les @#as estimations de consommation, sans gu'il
ne soit possible de distinguer l'investissementfahctionnement. Dans la LFSS 2010 ont été
provisionnés 10 millions d’euros au niveau natigoalir le financement de 100 maisons de santé
supplémentaires annuelles et 20 millions d'eurosieeau régional en soutien a la mise en place
par les ARS d'organisation des soins de premieursc

Les collectivités territorialesprincipalement conseils régionaux et collectitgcales telles
que les communautés de communes, ont pris uneppgpbndérante dans le financement des
structures de premier recours. Selon les donnéesladalélégation interministérielle a
'aménagement et a la compétitivité des territoi(B8ACT), deux lignes budgétaires sont
mobilisées :

- Celle des pdles d’excellence ruralgui mentionne un montant total de pres de 15 onidli
d’euros dont prés de 10 émanant des collectivéggdriales (le reste de I'Etat). Leur fichier est
exhaustif et bien renseigné ;

— Celle correspondant aux volets territoriaux des camats de projets Etat-région
(CPER) : le relevé est loin d'étre exhaustif, méteenseigné que lorsque les conventions ont été
signées. Il approche également les 14 millionsrdgusans qu'il ne soit possible de distinguer les
parts respectives des collectivités et de I'Etat.

%" Ces subventions ne sont pas orientées vers leesefe santé, qui bénéficient, pour leur partn@iocord
national avec I'assurance maladie.
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[93]

[94]

[95]

[96]

[97]

Ces aides concernent surtout I'investissement m@aasivent également intégrer des codts
d’'ingénierie. Lors de construction de bati, les professionnats ke plus souvent le choix de payer
un loyer. L'ARF a souligné la stricte nécessité cti@nges entre collectivités locales et
professionnels de santé, qui permettent de leverineompréhensions mutuelles et d’avancer
conjointement dans I'élaboration de projets.

Les origines diverses des financements masquent leibilité et génerent une perte de
temps importanteLes professionnels s’adressant a différents fiears non coordonnés entre eux,
ces aides sont rarement évaluées, rarement péreginesintroduisent pas d’engagements
réciproques systématiquement entre financeurs ddaneet professionnels de l'autre28. Certains
préfigurateurs d’ARS ont souligné lI'importance @dedoncertation entre les futures ARS et les
collectivités locales, évitant ainsi le financemeetdifférents projets potentiellement redondants e
matiere d'offre de soins, et I'obligation d’effeetuun choix a posteriori entre plusieurs projets
d’ores et déja avanceés.

Des aides sont également dévolues lingénierie initiale de projet, voire a
I'accompagnementans la durée des équipes de professionnels endageses nouvelles formes
d’exercice. Elles sont mise en place par différentstances. Ainsi, I'ARF a réalisé un guide a
destination des élus sur la création des maisosamté. Certaines régions contribuent également a
financer I'ingénierie initiale du projet : réaligat de diagnostics territoriaux, prise en charge de
I'animation de réunions entre les acteurs concernés

Des missions régionales de santé ont individudiEseéquipes d’accompagnement. Ainsi, en
Franche Comté, une équipe, co-pilotée par la MR8 ebnseil régional, en articulation forte avec
les professionnels et notamment la fédération naggodes maisons et pbles de santé (FEMASAC),
apporte sa compétence et son expérience en miatigligue, financiére, d’'ingénierie etc. et met a
disposition ses outils régionaux (cf. annexe). Brrdine, le Conseil Régional, 'ARH, TURCAM
ont signé une convention définissant un cahier desges pour les maisons de santé pouvant
prétendre a financement. La mutualité sociale algigMSA) développe les maisons de santé en
milieu rural en apportant un appui logistique athteque, quelquefois financier, en partenariat
avec les collectivités territoriales et les missioggionales de santé.

2.1.6. L’évaluation médico-économique : un manque a combie

Peu d’études existent a I'heure actuelle en FrahdBDES vient de publier une étude
portant sur neuf maisons de santé et comparanivitécde leurs professionnels et le recours aux
soins de leurs patients & des cabinets libéralassiques 3. Elle note une amélioration de I'accés
et de la continuité des soins, par rapport a l'egerclassique, les maisons de santé ayant des
plages d’ouverture plus importantes et la coopgmaéintre professionnels étant renforcée. Elle
observe également une augmentation de la prodidctilds médecins de maisons de santé, le
nombre moyen de patients suivis par un médecint égal ou supérieur a celui d'un médecin
libéral, alors que le nombre de jours travaillésregindre. L’exercice en maison de santé permet
également d’élargir I'offre de soins a la populatid des actes qui ne sont pas classiquement
réalisés en médecine générale : suture, pose tte,pheise en charge des urgences. Cependant,
cette étude n'a pas exploré de dimension écononguea pas porté sur I'impact en terme de
consommation globale de soins (soins de premieours¢c examens complémentaires, soins
hospitaliers...).

8 pour la région Aquitaine, quatre critéres permettEnprétendre au financement du projet : portage p
une communauté de commune, diagnostic territoffat®ié, projet élaboré impérativement avec etlesr
professionnels de santé, politiques de préventiosem de la maison de santé.

9 Les maisons de santé : un nouvel équilibre entoesaibilité, continuité des soins et organisaties d
médecins libéraux , Premiers résultats de I'évalnaxploratoire des Maisons de santé de Franchet&et
de Bourgogne, Marie-Caroline Clément et coll, Reda&anté publique, novembre 2009
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[99]

[100]

[101]

[103]

En Belgique, I'assurance maladie (INAMI) a publigeuétud® comparant le colt et la
qualité des deux systémes de financement des deipseemiére ligne, actes et forfaits, ces derniers
étant pratiqués en général dans le cadre de mdéseanté. Elle montre que le paiement forfaitaire
entraine une meilleure performance des activitéspwention et que les soins sont plus
accessibles financierement pour le patient. Elletneosurtout que, si les dépenses de premiére
ligne payées au forfait sont plus élevées que ctiles au paiement a l'acte, cette augmentation
est largement compensée par des dépenses netnefdibles concernant les soins de deuxieme
ligne. Trois postes sont notamment concernés : aneimecours a la médecine spécialisée,
diminution des hospitalisations, diminution deseatétges de médicaments.

Au total, les succes d'implantation des maisons d&nté sont le fait d’'un professionnel,
leader charismatique qui a su faire éclore une égpé malgré I'accumulation parfois
caricaturale d’obstacles juridiques, administratifs ordinaux, financiers et autres... Le
développement a grande échelle de ces structures pose de sortir de cette ére du
militantisme. Ce sont toujours plusieurs années dgalére qui peuvent ne pas se concrétiser en
une réalisation pérenne, expliqguant que de hombreugrofessionnels hésitent a se lancer dans
'aventure.

2.2. Les pbles de santé : une transition par étapes

Le podle regroupe dans un méme territoire des profesonnels de santé différents,
chacun conservant son indépendance et son lieu d&gice La loi HPST a reconnu son
existence mais ne lui impose pas, contrairement reaisons et centres de santé, I'obligation
d’élaborer un projet de santé. Cependant, les pd@eges du modeéle, principalement représentés
par six URML du Nord ouest (cf. annexe) le défiaigspar I'articulation de trois notions : projet
professionnel, projet de santé et territoire. Cd#eniere notion le différencie des autres modes
d’exercice pluri professionnel. Mettant en avant dagiqgue d’aménagement du territoire, les
professionnels de santé promoteurs se proposergadaiiser, sur un bassin de vie, la majorité des
cabinets médicaux et paramédicaux qui y sont ptgsdans le cadre d’un projet professionnel. lls
avancent le chiffre de dix médecins généralistamiamimum.

[102] En formalisant le projet professionnéds membres du pdle s’engagent a partager des
taches et des actes, en mutualisant certains moyegtsen échangeant régulierement des données
concernant les malades. Le « projet de santéaeatit> se construit alors de facon progressive
selon le degré d’intégration des différents prates®els y participant, en adoptant des objectifs de
santé publigue en direction des patientéles cogesrn Ces derniers (accés aux soins,
développement de la prévention, amélioration daqures) sont similaires a ceux des maisons de
santé. Ce projet de santé ne peut avoir de sdos, Iss promoteurs du modele, que si la quasi-
majorité des professionnels de santé du territmdieerent au péle. L'ensemble de la population est
alors desservi par le pole, ce qui permet de gersitans une logique de santé publique. On passe
en effet de la notion de patientéle d’'un cabinlet@otion de population d’un territoire.

Il est difficile de connaitre avec précision le nobire de pdles fonctionnant a I'heure
actuelle, la notion, grace a sa souplesse, restant fluu&elon le recensement fait par la DHOS
a partir des poles ayant eu des subventions du &|Q@ aurait, a I'heure actuelle, 25 structures d
ce type dont la grande majorité fonctionnent endadCharentes.

30 Comparaison du co(t et de la qualité des deux mgstée financement des soins de premiére ligne en
Belgique, KCE reports 85B, Centre fédéral d’exgerties soins de santé, 2008
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[104] Globalement, ces organisations multi-sites proced&m modéle moins intégrateur des
pratiques professionnelles que les maisons eteedl santé et, a ce titre, sont susceptibles d'en
rendre plus difficile le pilotage et le caractéffe@ivement pluri professionnel. Elles présentent
néanmoins un intérét indéniable. Ces expériences ao effet pragmatiques, s’appuyant sur
I'existant (médecins et paramédicaux déja instatépitaux de proximité, EPHAD ...), le projet
immobilier n’étant évoqué qu’en cas de nécessilésEprocedent par étape, laissant un temps de
maturation et d’intégration progressive tant auafggsionnels qu’aux projets de santé publique
construits par « briques ». Les promoteurs insistenle fait que I'évolution vers un exercice plur
professionnel ne peut réussir que si les professisreux-mémes en sont le fer de lance.

[105] Les pbles de santé constituent ainsi une formuledri adaptée a des professionnels en
exercice isolépermettant un travail extensif sur la qualité’'étHange de pratiques. Le travail
technique qui a été mené par les professionnelsiqisurs de ces pbles est particulierement
approfondi. Il a porté sur le découpage territoidifférentes méthodes ayant été déployées, basées
sur un recueil et une analyse épidémiologiques eetcdnsommation de soins. Un effort
d’évaluation a également été mis en ceuvre, alletju/a explorer un paiement a la performance
collective d'un péle, tracant ainsi des perspestivtles pour I'avenir. Ces travaux ont été menés
en partenariat étroit avec les autorités sanitapebliques et les collectivités territoriales,
démontrant esprit d’ouverture et acceptation dlogejue de contractualisation.

[106] Lesfreins principalement évoquéspar les promoteurs sont en rapport avec :

[107] - Le financement: il concerne, de facon prépondérante, I'ingénierieati@ation des
projets et le fonctionnement (investissement infdrque). L’investissement immobilier est
considéré comme secondaire, les projets immobiienst rarement nécessaires.

[108] - Le statut juridique : le manque de cadre juridiqgue adéquat est camsimEmme I'un des
obstacles principaux, pour des raisons similairesllas citées pour les maisons de santé.

[109] - Un systeme d’information inadapté : le caractére multi sites de ces péigmse un
systéme d’'information performant. Contrairement aaisons de santé, ce systéme n’integre pas
la notion de dossier uniqgue du patient, partagé 'easemble des professionnels, mais doit
permettre les échanges entre membres du pdlatgatal gestion et étre un outil pour la formation
professionnelle. Il doit également faciliter lenli@avec d’autres structures sanitaires, en premier
lieu, I'népital.

[110] - L’absence devalorisation de certaines fonctionsessentielles au bon fonctionnement de
la structure (taches de coordination, de coopératiale santé publiqu)

2.3. Les Centres de santé : une mutation nécessaire

[111] Les centres de santé représentent les modes kamtiens d’exercices pluri professionnels
intégrés et le plus présent sur le territoire matigen 2005, la CNAMTS en dénombrait 1 432 dont
521 centres de soins infirmiers et 159 centresadééanédicaux). Leurs statuts et missions ont été
réactualisés par la loi HPST, le regroupement defegsionnels sous le méme toit participant de la
méme philosophie que celle qui sous-tend la cnéatione maison de santé en termes de missions
et, souvent, de fonctionnement.

%1 A remarquer que la seule convention signée aéhaatuelle dans le cadre de I'expérimentation|eetsit
d’'un pble de santé breton.
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[112] Un certain nombre de caractéristiques les difféemcependant : le mode de rémunération
de leurs professionnels, basé essentiellementessalbriat, une forte prise en compte de la
dimension sociale, ceci étant lié a leur histoile éont particulierement présents dans les
départements de tradition ouvriére), et leur imaaon (dans les grandes villes pour les centres
médicaux). Atout appréciable a I'heure actuells,ghrantissent I'accés aux soins, pratiquent le
tiers payant et inscrivent leurs professionnelssecteur 1, y compris les médecins spécialistes
autres que médecine générale. Cependant, ils tigipant pas, pour la plupart, au dispositif
départemental de permanence des 3bins

[113] A l'inverse des maisons et péles de santé, ils gérés essentiellement par des organismes a
but non lucratif (Mutualité, régime minier...) ousdeollectivités localé$ qui ne citent pas le
leadership professionnel comme une valeur domin&#dains organismes gestionnaires estiment
gu’ils sont ainsi garants d'une meilleure pérenndttt d’'un projet de santé adapté a leurs
populations, étant propriétaires de I'outil de &idet bien ancrés dans les territoires.

[114] Deux €léments, qui freinent leur développemergont souvent mis en avant :

[115] - L’'image dégradéede « dispensaire » dont on les affuble, imagestifjée pour la plupart,
tant les évolutions en matiére de qualité d’acceteile pratiques ont été majedires

[116] - Leur déficit « structurel », de l'ordre de 10 a 50 % selon les centres. Cextain
responsables avancent que le modele économiquiétanactuel, ne peut étre équilibré et ont
renoncé a leur développement. Selon les gesti@maie déficit structurel est en partie da a:

» Des charges administratives et de structure soumwgmartantes ;

» Un financement des taches médico-sociales, de ioatieh, de coopération et
de prévention non rémunérées a la hauteur du trarajagé par les
professionnels qui les accomplissent. En ce sémst isymptomatique d’'une
problématique qui peut se poser, de la méme faaan,maisons et pbles de
santé si la généralisation des nouveaux modeswenérations tarde trop.

» Une plus faible productivité en actes techniquesur@rateurs que dans les
autres structures de premier recours.

[117] Une tendance forte se dessine dans les centresadéésa l'introduction d’'un mode de
revenu mixte des médecins, comprenant une partdiéire et une part variable selon I'activité,
comme dans les centres de santé du Régime MinieGeatre Alfred Fournier a Paris ou dans
certains centres mutualistes. Le seul salariatt rées effet guere mobilisateur pour ceux qui
travaillent beaucoup.

[118] Un pays comme la Finlande a abandonné le toutsadaur les médecins en privilégiant des
rémunérations mixtes, combinant paiement a l'attéodait selon les taches a accomplir. Ce
schéma semble aujourd’hui correspondre au souleaitatinbreux médecins dont la plupart des

jeunes installés, remplacants ou étudiants.

[119] On pressent bien alors que la différence majeure emisons et centres de santé, relative au
mode de rémunération des professionnels, tendes@aiser nettement.

%2 Dans les centres de santé, les médecins sorjénésalement salariés et payés avec ou sans Beérest
sur la base des actes médicaux réalisés en sécteur

33 Ceci étant lié a la non transcription de I'accoedional de la CNAM : pas de rémunération verségumi
centres, ni aux médecins y participant.

3 Rapport sur les centres de santé, juin 2007, DigoenAcker, CGES

% La Fédération Nationale de la Mutualité Francajsa; exemple, a lancé une démarche globale de
certification de ses centres, fondée sur le réfimerAS et les dotant d'un label selon une cofatio
compétitive.
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2.4. La spécificité des territoires

[120] La situation et les besoins des usagers en monta@meuvent se comparer a ceux d’'une
banlieue ou d'une zone de campagne d'acces fac#és. tAches a accomplir peuvent étre
différentes, compte tenu des caractéristiques @padégiques locales et des spécificités du
territoire. La proximité d’établissements sanitaiexistants constitue un facteur supplémentaire de
variabilité. Impossible dans ces conditions de gméte définir LA structure de soins pluri
professionnelle de premier recours.

2.4.1. En zone péri-urbaine

[121] Ces quartiers abritent des populations présentdobalgment des états de santé
défavorables, de nombreux travaux ayant démongyid de nombreuses années, la persistance,
voire le creusement d'inégalités de santé liéestatut social en Frante Ces disparités sont
traduites par des différences notables concerrespidrance de vie a la naissance selon le statut
social ou sur le plan géographigue. C'est égalerdans ces zones que l'accés et le recours aux
soins sont souvent problématiques pour des qusstimmndre financier, administratif, culturel ou
linguistique. Par ailleurs, ce sont souvent desgatépourvues de services, y compris de ¥anté
Méme les centres de santé, qui y sont particuliénenprésents, peinent a y recruter des
professionnels de santé.

[122] Selon le recensement effectué par la DHOS, quasisams de sanféseulement se sont
créées en zone urbaine sensible (ZUS), dont teois te cadre de « dynamique espoir banffexe
(DEB), une vingtaine étant en projet pour 2010artes sur 9 régions.

[123] On est loin du compte face au souhait de la Mimid# la santé et de la Secrétaire d’Etat a la
ville, qui affirmaient leur volonté d’en créer ucentaine d’ici 201%.

[124] Les obstacles sont en effet nombreux et tiennenidés facteurs :

- D’ordre économique: les territoires en déficit sont en général dédes/pauvres et qui n'ont
guére de possibilités d’investissements propres.ih#iatives des €lus seuls se soldent alors
par un échec. Le foncier peut y étre cher, commiéeade France.

% Voir notamment le dernier Insee premiére No 1 I&2pbre 2007, sur la santé des plus pauvres et le
Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) No 482 du 31 octobre 2005 sur les inégalités de stnté
comportements

37 Cette notion est cependant a relativiser, une étédente de 'ONZUS tendant & montrer que quand on
élargit le périmetre & 150m autour des ZUS, leHfrelsi sont fortement relativisés. On reste cepend&@9%

des professionnels de santé par rapport aux unibésnes.

% Recensement actualisé au 30 juillet 2009 : 1 esadd, 1 en Rhone-Alpes, 1 en lle-de-France et 1 en
Franche-Comté

% Dynamique espoir banlieue se veut représentepumant dans la politique de la ville, celle-ciréta
considérée comme une priorité nationale par leiggds de la République. 215 quartiers ont été iiést 5
volets ont été adoptés dont la santé, qui en cdaadé « 5éme pilier ».

40 Obijectif affiché une premiére fois en janvier j@id08, puis rappelé dans une note du 15 juillet 2009
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[125] D’ordre administratif : il s’agit souvent de micro-quartiers délimités,auerespondant ni

au zonage de la politique de la ville, ni a celes @ones déficitaires de I'assurance maladie. A
lintervention classique des collectivités territdes d’'une part, de 'ARH et de I'Assurance
maladie d’autre part, s’ajoute celle des préfestute région et de département ayant sous leur
responsabilité la politique de la ville. La comptéxet la juxtaposition des différentes démarches
rendent le paysage illisible, les différentes ations n’étant pas coordonnées. La politiqueade |
ville, transversale et interministérielle par constion, est pilotée de fagcon conjointe par le giréf
de département et les communes concernées. Sansaol# repose sur des outils spécifiques,
notamment les ateliers santé ville, mettant, &ejtiste, en exergue I'importance conjointe de la
promotion de la santé, de la prévention et derkoffe soins et reposent sur des acteurs multiples :
élus, professionnels sanitaires et sociaux, agsmtsa.. Or, la loi HPST risque d’entrainer un
cloisonnement entre santé et social dans la meguedle prévoit peu de lien entre les ARS, les
collectivités locales, les préfets chargés de litiggee de la ville et les directions de cohésion
sociale (en dehors de l'article L 1435).

- D’ordre démographique: le taux de renouvellement des professionnelsaigé dans ces
zones, de l'ordre de 30“%pentraine une surcharge de travail ne favorisastl@ conception
d’'un nouveau projet.

- D’ordre sécuritaire : les problémes d'insécurité (avérés ou oam)ncitent pas les
professionnels qui sont majoritairement des femanggxercer.

[126] Face a ces obstacles, la volonté politique ne paiexprimer concretement sans incitations
fortes et coordonnées des pouvoirs publics, tanpalnot de vue du pilotage que des mesures
d’aides en direction des professionnels.

[127] Les atouts restent cependant réels, car les profiesds de santé sont intéressés par une
approche globale imposée par l'intrication des [gnoles sanitaires et sociaux, I'intérét du métier,
les pathologies rencontrées faisant appel a dieséampétences techniques et cliniques, enfin, le
lieu méme d’implantation, proche de grandes villesuvent universitaires, facilitant une
diversification des activités. Des aides spécifiquasont d’ores et déja accordées

2.4.2. En milieu rural, une interaction forte avec 'aménayement du territoire

[128] Le recensement de la DHOS fait état de 46 maisersadté fonctionnant en milieu rural. Le
réle des collectivités territoriales y a été prégémant. Revendiquant une Iégitimité d’aménageurs
du territoire, de nombreux conseils régionaux set saisis de la problématique sanitaire. La
question du devenir des hépitaux locaux, la désmtion médicale dans les territoires ruraux ont
d'abord été les motivations de leur mobilisationesDaides financiéres ainsi qu'en matiere
d’'ingénierie ont été apportéelses collectivités locales ainsi que les conseileégéux se sont
également mobilisés. Des bourses ont été octrogédss internes de médecine générale, avec
engagement d’exercice dans les maisons de sanig,cedype d'aides, d’ordre essentiellement
financier, a rencontré peu de succes.

[129] Des initiatives d’aménagement des transports colléfs ont quant a elles été
expérimentées et se révélent porteuses. Des coggeiéraux de la Marne ainsi qu’en Bretagne ont
ainsi développé du transport « a la demande degrssa et songent a introduire des possibilités de
transport dédiés aux services de santé.

“L A Villiers le Bel, pour 15 départs il y a 1 indsion
2 par exemple les zones franches.
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[130]

[131]

[132]

[133]

[134]

[135]

Diverses fonctions peuvent étre mutualiséemn zone rurale : organiser la permanence des
soins (maison de santé et maison médicale de gardsein des mémes locaux), permettre des
consultations de spécialistes libéraux ou hospiwlihéberger des services d’'aide ou de soins a
domicile mais aussi des services de santé scalaide médecine du travail, accueillir des réseaux
de santé ou de soins, des permanences associétieean relais pour I'hospitalisation a domicile
ou les réseaux de soins palliatifs, accueillir gesmanences sociales du Conseil Général ou
d’associations spécialisées, organiser un acceeibths non programmes...

La restructuration hospitaliere en cours constituedes opportunités saisies par les
professionnels et les collectivités. L'hépital Igcdans lequel interviennent déja les médecins
libéraux, y joue un rdle important. L'adossemetihépital est en effet souvent utilisé, permettant
de regrouper les professionnels, de faciliter latinoité des soins et de profiter des moyens
logistiques d'imagerie et de biologie de I'hbpitah télétransmission y est développée, permettant
aux manipulateurs radio de faire des scanners ®éategraphies de débrouillage, les images étant
interprétées par des centres experts. Dans cetatdpocaux, les médecins peuvent hospitaliser
facilement les malades qui le nécessitent pounaffun diagnostic, suivre certaines pathologies,
adapter des traitements, au total assurer lesgétshproximité d’'une médecine rénovée

Professionnels de santé et collectivités territorias font cependant état d'un certain
nombre de risquescontre lesquels il faut se prémunir. lls citemtsaie risque de polariser I'offre
locale sur un centre unique ce qui contribue achesde territoire alentour. Si dans un canton dit
déficitaire on rassemble I'offre dans un lieu ugon risque de mettre en difficulté les cabinets
périphériques. Le risque est réel dans les camtoasx ou réside une population agée, qui ne peut
se déplacer que difficilement. Les réponses avancéasistent a préférer I'implantation de la
maison de santé au chef lieu et a favoriser I'ouverde cabinets secondaires. Le soutien & une
organisation sous forme de pble de santé est égate@voqué, I'essentiel étant de s’organiser,
selon les spécificités du territoire et de sa pafuh. On retrouve ici le caractére primordial du
projet de santé. Professionnels et élus insistantrse période incontournable de temps (un a deux
ans) qui doit étre laissée pour maturer un préjee attitude pro-active est souvent adoptée, qui
consiste a agir avant que les derniers professiomragent quitté leurs exercices.

C’est en milieu rural gu’est pointé le risque depas suffisamment respecter un leadership
professionnel. Les exemples commencent a se niettiplu les maires, préoccupés par la
désertification médicale, construisent des maistensanté qui restent des boites vides. Des projets
redondants peuvent également s’élaborer dans desmaoes proches, chaque maire voulant sa
maison de santé.

Ces illustrations laissent suggérer que le nivégional puisse étre le niveau d’organisation
le plus pertinent grace aux échanges et a la cesarae réciproque entre élus, instances
administratives et professionnels.

Enfin, les associations de maires, si elles dédaren soutien massif a des formes
d’exercices pluri professionnels, affichent leupogition & ce que cela accélére le processus de
restructuration hospitaliere.
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2.5. Les aides, les échanges d’expérience, les exparfisegressent ; un début
de structuration

[136] Les raisons de ces dynamiques nouvelles ont ététesdiois mises en avant. Elles tiennent
principalement a des raisons d’ordre professioanedi qu’aux problématiques nouvelles posées
par la santé des populations. Citons, pour rapgeprincipales raisons soulevées par le rapport du
Sénateur Juilhard : une crise de la démographiepdeessionnels de santé mélant crainte de
pénurie et constat de répartition territoriale alégles aspirations nouvelles des professionresls d
santé, demandant une modernisation des conditensadail et une meilleure qualité de vie. Les
problématiques de santé publigue mettent en avanitc elles le vieillissement de la population
et I'accroissement des maladies chroniques, exigeanh deux suivi au long cours, coordination
des professionnels et des structures, intégratiactidtés de prévention, de dépistage, de
réadaptation en sus des prestations cliniquesivesatlassiques.

[137] Les initiatives, portées au départ par des prafagsils militants, ont rencontré un écho
certain et suscité des aides sous différentes forfaaradoxalement, a I'neure ou la loi HPST
affiche sa volonté d’'un soutien et d’'une meilleorganisation du dispositif de premier recours,
I'Etat en est relativement absent.

[138] Portée par ce foisonnement d'initiatives, wpertise est en train de se constituer. Les
colloques se multiplient, des cabinets de conawilentent vers ce nouveau domaine.

[139] Cependant, comme en témoigne I'état des lieux pednénent expose, ces réflexions et
aides, précieuses pour le développement de ceslhesiformes d’'exercice, restent éparpillées.
Elles peuvent méme quelquefois étre redondantes goncurrentielles. Cependadés prémices
de structuration entre professionnels de saBtémergent. Une Fédération des maisons et pbles de
santé (FFMPS) s’est créée sous forme associativeegtembre 2008, se donnant pour objet de
soutenir le développement de ces structures, da'dete professionnels et de devenir force de
propositions. A I'heure actuelle, cinquante maisdasanté y adherent, une centaine est en projet.
Elle couvre les régions Bourgogne, Lorraine, Fren€lomté et Rhbéne-Alpes, d’autres régions
s'étant d’'ores et déja déclarées intéresseées.

2.6. L'université reste peu impliquée

[140] Les professionnels de santé insistent, a justs sur les potentialités de ces structures pour
participer a la formation des futurs professionnetnover les modalités de développement
professionnel continu et s'impliquer dans des psojie recherche. lls sont cependant peu entendus
par I'université. Concernant la formation, seulsilernes de médecine générale sont aujourd’hui
accueillis dans ces structures. Le temps consagkeé stages ambulatoires pour ces futurs
professionnels est excessivement insuffisant (& anbis pour un cursus de 9 ans), mais les
maisons de santé constituent un terrain de stag@ & doivent donc toutes étre en mesure de
former ces futurs médecins généralistes. Pourpapt des autres professionnels, notamment pour
les éleves infirmiers, la réalisation de stagesdes maisons de santé pluri professionnelleseelev
du pur militantisme : maitres de stage non rémunéééudiants totalement passifs faute de
remboursement des actes effectués par le stagidirey a guére de structures d'accueil et
d’hébergement des stagiaires, ni de relais téldaakplour la formation initiale.

[141] Il en est de I'exercice en maison de santé plwfgssionnelle comme de toute installation : on
ne s'y lance pas sans connaitre. L'expérience grouse les maisons de santé existantes, accueitlant
étudiants, n'ont aucune difficulté de recrutemediest au cours des stages pratiques que le futur
professionnel fait ses choix d’exercice a veniattractivité des structures de soins pluridisciglies
n'est plus a démontrer, encore faut-il que cet@gersoit connu.
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[142] Pour le versant recherche, les maisons, pdélesretesede santé ne sont quasiment pas
impliguées dans les protocoles de recherche aloiit gjagit indéniablement du lieu le plus
opportun pour développer, enfin, la recherche emss@rimaires, source impérative a
I'amélioration des prises en charge. La mission edaconnaissance que d’'une seule expérience
dans le domaine. Il s’agit du Département de Méuecbénérale de la Faculté de Montpellier-
Nimes. Un projet de recherche y est mené avec llegeoRégional des Généralistes Enseignants
du Languedoc-Roussillon, en lien avec un centrdalbotateur de 'OMS. D’autres projets
d’enseignement et de recherche impliquant les rlmsvdormes d’exercice seraient en train
d’émerger. C'est le cas en Bourgogne, qui projatteréation d'une « unité de santé universitaire »
a Grésilles, quartier DEB. Le peu d'implication warisitaire témoigne, une fois de plus, des
difficultés d’émergence de la filiére universitade médecine générale et de sa structuration sur le
terrain.

[143] Le nombre d'universitaires de médecine généralee resnimaliste eu égard au nombre
d’étudiants qui se destinent a la médecine de mremgicours. Actuellement, on recense dix
professeurs universitaires de médecine généralet{talarisation datant de quelques mois) contre
4300 PUPH, 215 professeurs associés, 48 chefdrdguel en médecine générale (3500 pour les
autres spécialités). La conférence des doyens @bmseil National des Universités devrait revoir
leurs copies en favorisant largement le développérde la filiere universitaire de médecine
générale. Les arguments qui viennent a dire glyibrpas assez de médecins généralistes qualifiés
pour devenir professeur est une erreur. A ne patoivoouvrir les portes du professorat a cette
nouvelle spécialité, on ne fait que reporter lebfFme sans le résoudre. Les instituts de formation
en soins infirmiers (IFSI) et les autres écolesapagdicales doivent aller dans le méme sens, en
sensibilisant leurs étudiants a la recherche, dansadre pluri disciplinaire. Il est urgent d’offri
aux professionnels concernés une formation leumegant de répondre effectivement aux
missions qui leur sont confiées.

2.7. Convergences et divergences des trois types d’eercsubstitution ou
complémentarité ?

[144] De nombreux éléments structurants sont communs teaig types d’exercices pluri
professionnels que sont les maisons, les pélessetdntres de santé. Il en va du projet de santé
ainsi que des missions dont ils se dotent : preadreompte les besoins de la population, favoriser
les coopérations entre professionnels, élargifrBofle soins et les services rendus a la population
assurer une prise en charge globale.

[145] Les éléments qui les différenciaient fondamentaterastompent. C’est notoirement le cas
des modalités de rémunération des professionnelaant vers des possibilités de paiement mixte:
part forfaitaire et part liée a l'activité. Mais heode actuel de financement des professionnels de
santé de premier recours constitue une difficutiéhroune aux trois types d’exercice, en ne
valorisant pas suffisamment ce qui fait la plusigainéme d’un exercice pluri professionnel quelle
que soit sa forme. Les regroupements pluri prodessls quelle que soit leur forme, restent des
modeéles économiques fragiles.

[146] Chacune de ces structures offre des facettes hegltiplaisons et poles de santé mettent en
avant le respect d’'un leadership professionnel riaant esprit d'initiative et dynamique de
développement, ceux-ci pouvant parfois entrer esio® avec des pouvoirs publics garants d'un
acceés égal aux soins et de priorités de santéquéblies centres de santé s’inscrivent dans une
gouvernance publique, facilitant 'adéquation auesdins de santé de la population qu'ils
desservent, I'équilibre entre logique professiolenat logique gestionnaire étant quelquefois
difficile a trouver.
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[147] Cette variété constitue une richesse qu'il s'agitel préserver car susceptible de séduire
des cultures professionnelles variées et de répomd@a des environnements diversifiés.a
question du péle, de la maison ou du centre d& sense pose pas en termes d’alternative, mais de
complémentarité. Les opposer serait une erreurtégicpe, les ressources médicales et
paramédicales étant suffisamment rares pour paraeaimplir les différentes missions demandées
au dispositif de premier recours. En outre il ngraid étre question de renoncer a ce qui fonctionne
bien quand les professionnels s’engagent forterdans une restructuration vertueuse de leur
pratique. On peut par ailleurs estimer que lespéesanté sont bien adaptées au monde rural et &
des professionnels déja en place, que les centresrté répondent mieux a des problématiques
urbaines alors que les maisons de santé sontylem@nent plébiscitées par les jeunes générations
de professionnels, attirées par un exercice intégué travail d’équipe au quotidien.

[148] Ces différentes configurations sont évolutives.rBsoet déjades projets communs entre
les différentes formules tentent de se constitueAinsi, des projets de maisons de santé sont en
train d’étre élaborés conjointement entre professidérales et centres de santé (dans le Nord Pas
de Calais et en Lorraine par exemple). De mémeprigfessionnels promoteurs des poles de santé
integrent les maisons de santé dans leur maillagéotial, évoquant le «rdle de catalyseur »
gu’elles pourraient avoir, et I'entrevoyant comnétetde réseau de I'animation territoriale des
professionnels du péle.

[149] Dans ce cadre, les maisons de santé seraient Sbhkxsede devenir le modéle privilégié des
groupements d’exercices professionnels a venir.

3.  SOUTENIR LE DEVELOPPEMENT DES EXERCICES PLURI
PROFESSIONNELS : LES PRINCIPES D’ACTIONS

[150] L'enjeu sanitaire, économique et territorial liéxdormes d’exercices pluri professionnels
est important pour I'avenir des soins de premiepues. C’est un nouveau modéle d’organisation
qui émerge, encore trop souvent « terra incogne@us les autorités publiques, mais qui constitue
'un des prochains gros chantiers des ARS. La missi identifié les principes d’action sous
jacents aux recommandations qu’elle préconise.

3.1 Les formes d’exercices pluridisciplinaires sont uné&ponse adéquate pour
une nouvelle politique de soins de santé primaire

[151] Les modeles pluri professionnels pour les soingmnier recours sont les plus aptes a
répondre aux enjeux de demain, a condition de cengpe un double objectif : réponse aux
besoins des populations et amélioration de la wuaés pratiques. lls pourraient devenir les
modéles dominants d’exercices futurs et mérite@tre’favorisés partout et sous toutes les formes
(pbles, maisons et centres de santé).

[152] I 'y a ainsi aucune raison de réserver le déymopent dans les seules zones dites
désertifies médicalement, car on ne voit pas pairéen priverait les populations des zones dites
dotées ou sur dotées de ces regroupements bérstigugrofessionnels de santé. La crainte des
médecins isolés de se retrouver en concurrencdail@tplace a une information claire des enjeux
sanitaires locaux et a une concertation amenanapeu les médecins et les autres professionnels
de santé qui le désirent a rejoindre en tempsab&tentuellement un exercice pluri professionnel,
ou au moins a collaborer avec lui
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3.2. Un juste éequilibre doit étre adopté entre attentéss professionnels de
santé et responsabilités des pouvoirs publics

[153] Si les dynamiques professionnelles doivent étneeses, il ne peut étre question de ne plus
garantir un acces équitable a des soins de qpalitel'ensemble de la population quel que soit son
lieu d’habitat. C’est aux autorités publiques queVient, par un effort de concertation entre fesur
ARS, collectivités territoriales et professionnééssanté, de favoriser les implantations en fonctio
des besoins des populations et de la spécificgdatatoires. C'est pourquoi un mécanisme d’aides
graduées doit étre adopté.

3.3. L’attractivité du modele repose sur sa sécurisatjomidique et financiere

[154] Le dispositif de premier recours s’est construitreance a partir de professionnels libéraux
en exercice isolé dont le mode de rémunérationrigaloessentiellement des actes techniques
curatifs. Ce modele, s’il a bien fonctionné jusgptu, n'est plus apte a répondre aux besoins et
n'est plus attractif pour les professionnels. Liétion vers de nouvelles formes d’exercice ne
pourra faire I'impasse de modifications législatiiertes, touchant tant au statut des structures
gu'aux partages de données et aux modes de fin@nteie pas donner un signal fort dans ce
sens revient a condamner I'exercice pluri professb et a ne pas donner I'impulsion nécessaire
au dispositif de premier recours.

3.4. L’'université ne peut rester en retrait

Si I'on veut remettre au cceur du systeme sanitegrgprofessionnels de soins primaire, il importe
de reconnaitre pleinement leurs spécificités. lastgs universitaires de médecine générale ne sont
distribués qu’au compte goutte par les doyenssajae dans chaque faculté de médecine la moitié
de l'effectif étudiant se destinera a la médecia@mmier recours.

La coopération entre professionnels de santé edégeformations pratiques pluri professionnelles
sur les lieux méme d’exercice. Le développemergtdges dans les maisons de santé est I'un des
garants de leur pérennité (on n'opte pas pour wrcee que I'on ne connait pas), de leur
dynamisme et de la qualité des soins qui y sopedisés (échanges inter générationnels, formation
précoce a cet exercice, aux coopérations, aux eeglg santé publique,...). est urgent de
permettre I'accueil de tous les futurs professitede santé au sein de ces structures. A I'heure ou
'on s’interroge sur la «reléve » qu’assurera lauvelle génération, il est plus que justifié
d’'investir dans leur formation au sein de ces $stmas d’avenir.

Les expériences innovantes ont également tout degamn contribuant a des projets de recherche
sur des problématiques qui leur sont propres, squei de se rigidifier et de ne plus évoluer. Tout
projet de recherche en soins primaires vise unailptpn définie et repose sur une base de
données. La maison de santé pluri professionnetjeoupe I'ensemble des éléments propices au
développement de projets de recherche, adaptébemmins des usagers du systéme de soins du
territoire correspondant.

3.5. Une modernisation du systeme demande la créatiomdaveaux métiers
de la santé
[155] Il s'agit de concevoir de nouvelles fonctions, eoide nouveaux métiers: assistants

administratifs, assistant chargé d'organiser letésye d’information, gestionnaire-manager de
groupements d’exercices pluri professionnels.formation initiale dans le cadre de la réforme
Licence-Master-Doctorat devrait accélérer I'émepgerde ces nouveaux métiers dont notre
systéme de santé a besoin.

[156] C’est au prix d'un effort de modernisation des Isufhotamment d’informatisation des
systémes d’information et de télé-médecine) etfdastions support que les professionnels de
santé pourront se recentrer sur leur métier de, lpamela performance des structures pourra étre
améliorée, au bénéfice de l'offre et de la qualéé soins.
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3.6. Une adaptation évolutive et souple renforce les @apes d’innovation du
modele

Le propre de I'innovation est sa capacité a s’notggr et a organiser I'interaction entre pratigetes
recherche. L’évaluation, a condition d'y associeng$emble des acteurs qui contribuent aux
dispositifs, est un espace qui permet de répongdregaestions qui se posent et d’avoir des débats
constructifs, visant 'amélioration permanente gatdme. En tout état de cause, des expériences
innovantes perdent de la Iégitimité si elles n'appat pas des €léments objectifs sur leur qualité,
leur impact sur les prises en charges et les camsdions. Les professionnels rencontrés y sont
préts, dans une logique pédagogique et de questitamt, et non de sanctions et de

bureaucratisation.

4. RECOMMANDATIONS

[157] Afin de dessiner le paysage global a concevoir peudispositif de premier recours, la
mission propose des mesures s'adressant aux dif$ééehelons territoriaux (national, régional et
local) ainsi qu’aux principaux acteurs qui y cootieront (autorités publiques, professionnels et
université). La plupart sont communes aux diffé@enformes d'exercice pluri professionnel.
Certaines mesures sont spécifiques a I'une ouédatme, ce qui sera a chaque fois précisé.

[158] Ces mesures sont guidées par un souci de péredfatquation avec les besoins des
usagers, et de réponses aux attentes de modarnisatde nouvelles pratiques, particulierement
présentes chez les jeunes professionnels. Ce dispss également considéré comme une plus
value pour la population. A ce titre, il ne devizats servir principalement des intéréts priveés.

[159] La mission a conscience de l'effort en termes dpedgées publiques d’origine diverse
gu’elle demande mais est persuadée qu'il s’agifua investissement utile pour I'intérét collectif
et qui peut étre rapidement amorti par les éconmndialisées grace a une pratique professionnelle
améliorée.

4.1. Identifier un cadre pour les maisons de santée

4.1.1. Créer une marque « maisons de santé »

[160] Une marqgue collective « maisons de santé » dedtraitdéposée par le Ministre chargé de la
santé aupres de I'Institut national de la proprigtiustrielle (INPI). Elle a pour objet d'identifie
les structures de groupements pluri professionpadsles pouvoirs publics entendent promouvoir
aupres de la population pour améliorer I'accesaetidalité des soins de premier recours. Elle
protegerait les maisons de santé de la référenggiveébdu terme par des professionnels qui ne
respecteraient pas le cahier des charges. Cetiguenaerait ouverte aux centres de santé qui le
désirent.

[161] La marque serait octroyée a deux conditions : resjge du cahier des charges national et
projet de santé validé par I'ARS de la région concernéef(4.6.1). Les conditions de son
utilisation sont fixées par arréteé.

4.1.2. Adopter un cahier des charges national pour les madns de santé

[162] Il s'agit de disposer d'un cadre national définidsbes missions des professionnels de
premier recours et les services minima qui doiédrg garantis a la population dans le cadre de ces
structures. Pour ce faire, un cahier des chargie€tte élaboré au niveau national et faire I'objet
d’'un arrété, condition plus contraignante que iket39 de la loi du 21 juillet 2009.
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[163] En ce qui concerne les pbles de santé, la missi@rdctonise pas de les soumettre au méme
cahier des charges, estimant que leur démarchenptigie, par étape, doit étre respectée et garder
toute sa souplesse. Les aides publiques peuveendapt leur étre ouvertes, sous condition de
validation de leur projet par 'AR&f. 4.6.1)

[164] Le cahier des charges des maisons de santé dddrgame certaine souplesse tout en étant
basé sur desriteres obligatoires I'adaptation aux spécificités locales étant késa I'évaluation
des ARSCes critéres reposent sur I'unité de lieu géographue et fonctionnelle, et I'existence
d'un projet de santé et d'un projet professionnel Ces derniers doivent étre élaborés par les
professionnels et non imposés par une instancenexten temps d’élaboration et d’appropriation
doit étre respecté.

[165] Les critéres portent sur deux dimensions. La prens@pplique a la population et définit le
projet de santé adapté a son territoire d'impléonadinsi que sa place dans le maillage territorial
La seconde définit le projet professionnel. Lesetsujsouvent « tabous » et source potentielle
d’'implosion de la structure doivent y avoir été aigs.

[166]

Critéres obligatoires du cahier des charges natioa

Le projet de santécritéres liés aux populations, définissant lesssions et objectifs
— Assurer la continuité des soinsy compris en rassuune amplitude horaire suffisante, |en

accueillant les soins non programmés et en preeantharge les « petites » urgences (plaies,
sutures etc.) ;

— Assurer I'acces financier aux soins et applidediers payant ;

— Développer la prévention individuelle que colleetdans un cadre organisé ;

— Assurer un suivi coordonné des maladies chrosigue

— Améliorer la qualité des soins en favorisant détma qualité et processus d’auto évaludfion
- Participer a la formation des étudiants (chagomp<s professionnel représenté au sein de la
structure doit étre en mesure d’accueillir desiéatud) ;
- Participer a l'observation épidémiologique et & Meille sanitaire en lien avec un recyell
harmonisé d’informations ;
Certains de ces criteres demandent I'applicatidact¥e des nouveaux modes de financement

ainsi qu’'une évolution I|égislative : accueil de doles étudiants en santé, missions de santé
publique, dossier unigque partagé notammet4(2.3)

Le projet professionnel critéres liés a I'organisation et au fonctionnesnt
- Un exercice pluri-professionnel avec un nombreimum de trois type de professionnels :
médecins, infirmiers, professionnels de rééducatinasso-kinésithérapeutes, orthophonistes|...).
Tout autre professionnel peut étre membre de lsaonade santé comme les diététiciens,|le
dentistes, les psychologues etc. ;

- Une formalisation de 'organisation entre profeseels : engagements, modes de rémunération
entre les membres de la strucffireanodes de coordination et de coopération dontnmoiant
délégations d’activités et d’actes conformémentadoi HPST, organisation des emplois [du
temps...;

[1] 1 'HAS a publié, d'ores et déja deux référentielsilgiagirait d’adapter et de préciser notamment
sur la question des nouveaux modes de coopérgtiatotoles pour une prise en charge partagée des
consultants dans une nouvelle démarche de préwegitide soins) : « Référentiel d’évaluation degresrde
santé » février 2007 et « L'exercice coordonnéretqrolé en maisons de santé, pdles de santé iesale
santé » novembre 2007

“pour éviter tout lien de subordination entre prsifsnel de santé, certains préconisent qu'aucun
professionnel de santé ne soit salarié d’un awns ¢h maison de santé.
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- L’existence d’une fonction de coordination : glleut étre assurée par un membre de la maison de
santé ou par recrutement de personnel dédié pswstiactures les plus importantes et facilitera

I'organisation de réunions interprofessionnelles \igée formative ou d’évaluation plur
professionnelle des pratiques par exemple), laantemion interprofessionnelle autour d’'un cas, la
formalisation de protocoles, etc. ;
- Une fonction de coopération, formalisant la caapén entre les professionnels de santé au|sein
de la structure mais également la coopération éegprofessionnels et les structures exterpes:
pharmacie, hépital, hospitalisation a domicile, A3l structures médico-sociales et socigles

(assistantes sociales du Conseil Général...) ;
- Une fonction de management et de gestion poudmetmutualisée entre différentes structures,
assurée par un professionnel de santé membre skeulzture ou par recrutement de personnel
dédié®;
- Un dossier de patient unique et partagé, infas@aavec précision des acces spécifiques selpn le
type de professionnels ;
- Un systéme d’informatisation partagé : celuisi particulierement indispensable dans les pples
de santé, les professionnels n’étant pas sur leenii@&m. Outre la transmission d’'informations; il
facilite la collecte de données épidémiologiqugmsgir d’indicateurs choisis de facon concertée,
intégre les logiciels métiers ;
- Des locaux aux normes d’hygiene et de sécunitérisant salle d’attente et secrétariat communs,
salle de réunion et salle d’'urgence.

[167]

[168] En fonction des spécificités des territoires, dasitcriteres peuvent étre fort justement
proposés par les professionnels de santé. De sttiastures pourraient, selon les besoins, assurer
la permanence des soins et la participation awenoes, offrir des prestations médicales
spécialisées, développer les partenariats aveasksciations de patients et d’'usagers de la santé,
créer des cabinets secondaires...

[169] La mission considere par ailleurs que l'utilisatide télésanté a vocation a étre tres vite
systématisée. Le cadre régional devrait étre pgid, tant pour I'apport d'expertise spécialisée qu
pour I'enseignement et la formation.

4.2. Adopter un nouveau cadre juridique

4.2.1. Créer un statut juridique pour les maisons et pblesle santé

[170] Actuellement les montages des maisons et polesani& sont divers (SEL, SCM, GIE,
association loi 1901...) et souvent complexes cashiligent a distinguer la structure qui recoit des
fonds pour l'investissement, celle qui recoit deads pour le fonctionnement et celle (parfois
plusieurs) qui gére les répartitions des rémuramatientre les professionnels. De plus, les
modalités peuvent varier fortement selon la natlerd’'investisseur (public, privé) et la nature de
'engagement financier des professionnels (investient de « parts » ou simple location). La
complexité de ces démarches freine souvent la emg#ace effective des projets.

[171] Un nouveau cadre juridique doit étre trouvé peramttie concilier I'esprit d'initiative et les
attentes des professionnels de santé en termesrci@x professionnel et de qualité de vie avec
I'exigence publique garante d'un acces a des st@rgualité pour toute la population.

La mission préconise que le cadre juridique des msons et plles de santé respectent les
criteres suivants :

- Recevoir des subventions globales, que ce saitvestissement ou en fonctionnement, y compris
de type forfaitaire, tout en laissant une placérdstissement privé venant des professionnels
concernes ;

%5 Cette fonction pourrait faire I'objet d’une forriat diplomante.
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- Définir un poste de gérant, qui serait 'un desmmbres de I'équipe, choisi pour une durée a
déterminer dans le projet professionnel ;
- Pouvoir exclure un membre sur la base d'une ntéjale voix, clause définie dans le projet
professionnel ;
- Laisser le choix aux professionnels de santémmtes de répartition des subventions, honoraires
et rémunérations entre eux ainsi que du mode dt@eede chacun. Ces modalités sont explicitées
dans le cadre d'un projet professionnel, celuirécsant quels sont les professionnels de santé qui
y exercent (article 6133-1 du CSP, article 23 ddolaHPST) ainsi que leurs statuts et leurs
responsabilités;
- Poursuivre un but non lucratif, celui-ci se jfiatit par les missions de santé publique conférées
aux professionnels de santé (article 6112-1 et-@1d@ CSP, article 1 de la loi HPST) ;
- Permettre d’'intégrer avec souplesse des entiti&ahtes, comme c’est le cas pour les pdles de
santé. Ce nouveau cadre devrait également perrd&treueillir les centres de santé volontaireg ou
autoriser les regroupements privé-public comme carrpit étre le cas de cabinets libéraux
s’associant a un centre de sante.
[172] Les auditions pratiquées par la mission ont misesavant plusieurs formules juridiques
apparaissent comme pouvant étre retenues préfdlement :

[173] - La création d'un groupement de coopération sanitaie sans obligation de présence
d’établissement de sant&. Sa convention constitutive, incluant le projetsaaté de la structure,
est approuvée par le Directeur de 'ARS. Par aifleles professionnels de santé peuvent opter
pour un GCS personne morale de droit privé ou di public, ce dernier présentant des avantages
fiscaux.

[174] - Un régime dérogatoire au statut d’association loi 901", faisant bénéficier les
associations composées exclusivement de profesgdole santé d’'un régime spécifique, sous
réserve que l'activité de ces associations soitbj@toexclusif de coordination des soins. La
dérogation envisagée porte sur plusieurs axes :

[175] - Les sommes reversées aux professionnels ne sgnagsimilées a des
salaires pour I'application de la législation steiat fiscale et seront
assimilables a des honoraires médicaux

[176] - Les sommes pergues par I'association au titrka @®ordination des soins
ne sont pas assujetties aux impots commerciaux

[177] - Résultats et déficits éventuels de I'associatssmont imputables aux
reversements opérés pour chague professionnel raatabifassociation.

[178] - Une « société maison de santé sappuyant sur ce qui fonctionne bien dans leemdihts
cadres juridigues des sociétés civiles actuellésstQine formule qui pourrait attirer certains
professionnels libéraux. Cette société est resptmsdes moyens financiers octroyés et
respectueuse des missions de santé et de senbiespgu’elle aura a accomplir dans le cadre
d’une contractualisation avec I'ARS.

[179] La mission considere que ces formules ne sontxydssives, les professionnels promoteurs
des maisons et pbles de santé pouvant, s'ils |bas@mt, opter pour un autre statut. Cependant,
quel que soit le statut adopté, il doit obéir ating@pes et criteres sus cités.

“% Cette obligation est stipulée par l'article L6138H2 code de santé publique, suite a la loi 200968791
juillet 2009.

4" Une formule équivalente a d'ores et déja été etiepappliquée, par simple instruction publiée adidin
Officiel de la Direction Générale des Imp6ts, deEnsadre des sommes versées au titre de la perswden
soins : BO du 31 janvier 1984. Cette propositiomgende la FFMPS.
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[180] Cette recommandation demande une modification ¢e tggislatif, reposant sur une
expertise juridique préalable qui outrepasse légogatives ainsi que les compétences de la
mission.

[181] La mission insiste pour que cette innovation légigé soit effective rapidement si I'on veut
montrer une véritable volonté politique pour aboati déploiement de ces structures de premier
recours.

4.2.2. Permettre aux centres de santé d'intégrer ce cadimmmun

[182] La différence de statut entre maisons et centresadé&, qui s’explique par l'origine des
centres, ne correspond plus a la réalité des missie ces deux types de structures.

[183] Le mode de rémunération des professionnels, quiFrance a fortement cristallisé les
antagonismes entre le monde libéral et le mond®iéad’estompe trés rapidement avec l'arrivée
sur le marché de jeunes médecins décidés a étoedsoautrement.

[184] Un cadre juridiqgue unique doit permettre d’accireids différents types d’exercice pluri-
professionnel. Les deux réseaux y sont d'ailleaw®ifables. Une telle évolution n"'empéchera pas
la diversité des réponses qui peuvent tenir au diguplantation (les centres de santé sont tres
implantés dans les zones péri-urbaines), au moumeplitation des collectivités locales (qui
financent une partie du fonctionnement dans lesregmle santé), au statut des professionnels y
ceuvrantimposer le dossier unique et partagé

4.2.3. Autoriser le dossier unique partagé

[185] Considéré comme un élément structurant des modeserdices pluri professionnels,
indispensable pour assurer une coordination dess smitres tous les intervenants autour d'un
patient, sa mise en place doit étre garantie.

[186] La mission estime qu’'une évolution |égislative paiirse faire par ajout dans larticle
L1110-4 du code de santé publique, celui-ci prémbym partage des informations limité a une
équipe de soins dans un établissement de santé@jdtiétconsisterait & élargir I'application de cet
article aux équipes de soins « d’'un pdle ou d'uéson de santé », sous réserve d’'une expertise
juridique plus approfondie, prenant en compte &peet du droit des patients, la sécurisation des
données et des niveaux d’'accés spécifiques sedgrdéessionnels de santé.

4.2.4. Permettre l'inscription du patient a la maison de anté

[187] La mission propose que la notion de médecin traismit élargie, les patients adhérant
directement & la maison de santé comme médeciartaCette possibilité ne limiterait pas le libre
choix du patient, qui choisirait le médecin de shoix parmi les membres médicaux de la maison
de santé. Cette clause doit apparaitre dans letpdej santé. Cette modalité serait illustrative du
travail d’équipe et simplifierait les procéduresmadistratives de I'assurance maladie. Elle est
également en cohérence avec la réalité des pratapieelles.

4.3. Identifier les maisons de santé comme des lieux fdemation et de
recherche pluri professionnelle privilégiés

[188] Les maisons de santé regroupent 'ensemble de#gtémropices pour la formation initiale
et continue. En formation initiale, elles permettdiappréhender I'exercice pluri professionnel et
sensibilisent les futurs professionnels aux codérs qui feront partie intégrante de leur exercice
futur, favorisant une meilleure compréhension diea@ sanitaire. Elles constituent également un
lieu privilégié de développement professionnel itantles professionnels aspirant a se former de
fagon dynamique, sur des sujets concrets de |eatis|pes quotidiennes.
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[189] Les maisons de santé représentent également unddietecherche privilégié en soins
primaires, grace a leurs aspects d'inter professilité et aux bases de données qu’elles
constituent. Cette recherche souffre en France Bterd par rapport aux pays équivalents. Les
besoins sont criants, tant pour le dynamisme étdetivité du dispositif de premier recours que
pour répondre aux besoins de qualité de prise armgethdes patients en ambulatoire.

[190] Les grands principes précédemment cités engendsem sOr l'adhésion de tous:
responsables des filieres de formation, étudigmtsfessionnels, élus locaux... Cependant, la
réalité est loin d’étre aussi reluisante.

4.3.1. Développer stages pratiques et enseignement mutwsdien formation initiale

[191] La mission préconisane sensibilisation systématique en formation iai théorique Cet
enseignement porte sur le mode d'exercice en steiade soins pluri professionnelle et fait
intervenir les professionnels qui y exercent. Qaerventions gagneraient a étre mutualisées,
s’adressant a I'ensemble des étudiants en sanigf@wne de tronc commun.

[192] Des mesures urgentes doivent étre prises pour peeneréalisation effective de stages en
maisons de santé pour I'ensemble des étudiants amtés A défaut, le risque de « perdre » toute
une génération de professionnels est réel. Biemasiouvelle génération aspire au regroupement
mais il s'agit de passer du stade de l'envie astdHlation effective. Hormis la question
démographique, il s’agit de se donner les moyens2diies coopérations inter professionnelles.
Celles-ci ne verront le jour que si chaque corpsfgmsionnel identifie les missions de ses
confreres, qui seront ses partenaires dans la prisgharge des patients. Les maisons de santé
constituent le meilleur terrain d’apprentissagée€bont le lieu le plus opportun des rencontres et
du développement des relations entre professionfaslsrisant une meilleure compréhension du
fonctionnement du réseau sanitaire, de la nécassitéopérer de maniére durable et efficace.

[193] Afin de pouvoir accuelillir les étudiants en formatn paramédicale, une nouvelle
réglementation prévoyant un réel statut de maitre stage doit étre élaborgélément clef de la
valorisation de cet exercice, gage d’'un recrutenfecitité. Il s’agit également de permettre aux
étudiants de pratiquer actes et activités pourdsaurer une réelle formation professionnalisante.

[194] Pour les étudiants en médecine, il faut imposer adryens des facultés de médecine
l'application des textes réglementaires existants rtamment l'arrété relatif au stage en
médecine générale au cours du deuxiéme ccl# convient que les maisons de santé soient
agréées comme terrains de stages, au méme tittegjtezrains de stages hospitaliers, sous réserve
que I'ensemble des médecins de la structure affadteé la formation a la maitrise de stage. Le
bénéfice serait double. Il permettrait en effet dimemation en soins primaires mais aussi un
désengorgement des hopitaux (saturés par le narddraliants) et donc, une amélioration de leur
formation dans les services.

4.3.2. Identifier les maisons de santé comme lieu de déeppement professionnel
continu

[195] La formation continue de tout professionnel de &agdt indispensable a la qualité de sa
pratique. Elle doit indiscutablement étre rénoveadaptée a I'exercice de demain. Le temps des
séances de formation magistrales est réviolis. maisons de santé sont un lieu particuliérement
adapté pour développer les groupes d’échanges aligyes, des réunions interprofessionnelles
autour d'une pathologie donnéé€es initiatives devraient s’adresser a I'ensembks d
professionnels du territoire et non exclusivemamnt membres de la maison de santé. Dans cette
configuration, ces échanges seront garants ded®iffté de la formation mais aussi de la mise en
place de coopérations reposant sur des connaissemeenunes solides.

“8 Ce stage, obligatoire depuis 1997, n’est souvastrpalisé, immense majorité des étudiants voleaum

deuxiéme cycle validé sans I'avoir effectué.
Les textes ont été révisés plusieurs fois. La éeennise a jour date de 2009 et résulte d’'une ctaim de

'ensemble des acteurs concernés.
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4.3.3. Organiser l'universitarisation des maisons de santé

[196] La loi Giraud® crée la Filiere Universitaire de Médecine Génér@lependant, cette filiere a
bien du mal a se développer sur le terrain, notarhip@r le manque de postes, relevant la encore
de la responsabilité des Doyens des facultés decinéd

[197] Il est essentiel que les maisons de santé puissemstituerle lieu d’exercice des
universitaires de médecine générale mais aussi eleseignants des autres filiéres de sarté
mission recommande que soit favorisée 'universigdion des maisons de santé: promotion de
I'accueil des universitaires, développement degtsojle recherché&’est a ces conditions que la
recherche en soins primaires se développera, ardates réalités de terrain et de facon inter
professionnelle afin d’atteindre les multiples a@hifs visés : attractivité, dynamisme et surtout
amélioration de la qualité des soins dispensésrdnukatoire. Les bases de données constituées par
les maisons de santé sont colossales et leur nmoitaxion serait un veéritable gachis.

4.3.4. Impliquer I'ARS, l'université et les collectivités territoriales de facon
concertée

[198] Les relations entre les professionnels, les caligées territoriales, I'ARS et les responsables
pédagogiques de chaque filiere de santé sont itinggaChacun des acteurs précités doit prendre
conscience de ses responsabilités. Cette actionedée doit étre recherchée sur les volets
formation et recherche.

[199] En matiére de formation, elle permet de coordofegactions de recrutement de maitres de
stages, mise a disposition de logements, prisb@&me de frais de transport...

[200] Sur le plan de la recherche, elle permet d'assamer chefs de clinique universitaires de
médecine générale un lieu d’exercice de leur manssau sein des maisons de santé, voire de faire
émerger des problématiques communes de recherchejpris sous forme de recherche action.

4.4. Promouvoir de nouveaux modes de financement

4.4.1. Accélérer la mise en place de nouvelles modalitése démunération des
professionnels de santé

[201] Les maisons et pbdles de santé doivent pouvoir roffies formules innovantes de
rémunération qui permettent :

[202] - de valoriser la prestation clinique des professads (médecins, infirmiéres,
kinésithérapeute, etc....) ;

[203] — de faciliter 'engagement des professionnels digss pratiques préventives et dans des
modalités de coopération avec d’autres professlenne

[204] - de permettre le recrutement de personnels dédiés taches de coordination et
administratives, ce qui maximiserait la qualité geims dispensés et la performance de la structure.

49 Loi n°2008-112 du 8 février 2008 relative aux jpersels enseignants de médecine générale
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[205] Ces lignes de forces, bien que n’étant pas I'apadag seuls poles et maisons de santé (elles
rejoignent les propositions d’un nouveau systémeréaunération déja faites par aillelys
peuvent cependant constituer une opportunité, afduilus que nombre de leurs professionnels y
sont ouverts.

[206] La mission a conscience que cette évolution demandeavail technigue et de concertation
avec les différents acteurs qu'il ne lui reviens pl@ mener. Elle attire cependant I'attention sur |
fait que, faute de s'engager dans cette voie, cewaaux modes d’organisation et de pratique
professionnelle risquent de rencontrer des diffésuti’équilibre budgétaire analogues a celles que
connaissent bien les centres de santé.

[207] Pour avancer dans cette direction de maniére réslalumission préconise :

[208] - D’amplifier 'expérimentation des nouveaux modes de@émunération prévue dans le
LFSS 2008 tout en assurant son suivi régulier par ldeRent et de passer rapidement a
I'extension de ces formes de rémunération, sousrvésdes résultats obtenus. Les facteurs de
précarité devraient y étre mieux pris en compteixa® demandant des efforts de coordination,
d’articulation santé/social et d’actions de sant@lipue renforcées ;

[209] - De mettre en place une nouvelle classification desxtes médicauxvisant a couvrir
I'ensemble des activités médicales, qu’elles saiéniques, médico-techniques ou mixtes (forfait,
capitation...). Des modalités permettant dEsserrer les liens entre activités, résultats et
rémunérations, déja partiellement explorées dans certains pdéesanté, pourraient également
étre expérimentées. Un systéme de rémunératioperfiarmance collective de la structure portant
sur des objectifs d'efficience et de qualité demspourrait étre ainsi expérimenté, basé sur le
volontariat des structures : maitrise des preseoript couverture vaccinale de la patientéele,
moindre recours aux urgences hospitalieres poyrdttes urgences etc. ;

[210] — D’impulser une étude visant a mieux cerner les avaages médico-économiquede ces
structures, portant sur leurs codts réels maisiamtlégalement les éventuelles économies réalisées
sur les dépenses de médicaments, d’examens conmiérae, de recours aux urgences ou
d’hospitalisation%l. Cette étude, comparative de I'exercice habitdelyrait étre faite sous le
pilotage conjoint de I'’Assurance Maladie et la DBiren de la Sécurité Sociale.

4.4.2. Revoir la reconnaissance des compétences et le matke rémunération des
infirmiers

[211] La mission attire I'attention sur le fait qu’a l'lne actuelle, le mode de rémunération des
infirmiers freine leur intégration aux exercicesirplprofessionnels. Reconnus comme ayant les
compétences pour contribuer aux missions des sdéngremier recours selon leur décret
professionnel, ils n’en sont pas individualisés omndes acteurs a part entiére par la loi HPST
puisque n'ayant pas pouvoir de prestations de grenfigne dans le cadre conventionnel.

[212] La mission préconise d’'apporter plus de cohéréntexercice infirmier de I'ensemble du
corps. Il convient de mieux valoriser les acteadivités en cabinet et de les reconnaitre comme
professionnels de santé de premier recours ayanmhsions de santé publique.

0 Enquéte sur la rémunération des médecins et ciensdhospitaliers, rapport IGAS RM2008-147P -
Janvier 2009 —« Le systéme de rémunération dodiriser une amélioration de la prise en charge dgotha
patient. Il doit prendre en compte la valeur ajeut®t médecin pour restaurer la santé du patiepast
seulement une succession d’actes techniques sbtéésnulatifs dont la contribution aux soins neorégbpas

a une stratégie cohérente dans la prise en chaotgnment pour les maladies chroniques. Il doibfeer
l'interaction entre la prise en charge hospitali@te ambulatoire, par une cohérence des modes de
rémunération ».

®1 Sur le modéle des travaux de I'assurance maladiBedgique (INAMI) ou en poursuivant les travaux
initiés récemment par I''RDES en France.
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4.4.3. Identifier un fonds au niveau national en réorientat les enveloppes existantes
de fagon dispersée

[213] Ce fonds donne la possibilité d’incitations finameis spécifiques pour développer les pbles
et les maisons de santé. Il a vocation a faciléefinancement de frais peu pris en compte par
ailleurs et qui sont :

[214] - Une aide au démarrage comprenant notamment les frais d’ingénierie diétation et
d'implantation des projets : diagnostic territorigfude de faisabilité, élaboration du projet ;

[215] - Une aide pour la logistiqgue la mise en place d'un systéme d’information, @pisi
nécessaire de télésalit¢’équipement d’une salle de prise en charge ééitep urgences ... ;

[216] - Un soutien a l'investissemenen facilitant des contacts nationaux entre legegsionnels
promoteurs et la caisse des dépbts et consignadiordes groupes bancaires ou de micro-crédit
afin d’obtenir des préts avantageux, sachant gagit de structures présentant peu de risques
financiers. De fagon exceptionnelle, une aiderdvéstissement immobilier pourrait étre octroyée,
dans une logique de subsidiarité. La mission estimeffet que l'investissement reléve plutot des
professionnels eux-mémes et des collectivitéstoeiales qui les accompagnent (sous réserve d’'un
paiement de loyer par les professionnels).

[217] Ce fond a vocation a étre alimenté par redistrilbuties enveloppes venant de I'Etat ou de
I'assurance maladie. D'ores et déja, 50 000 a DW0eWiros sont accordés au titre du FIQCS en une
fois pour chaque projet. Ce fond pourrait égalem@&mé alimenté par d’autres sources de
financement, y compris hospitalieres (MIGAC) souosdition de résultats (diminution du recours
aux urgences ou diminution des hospitalisationegample).

[218] La dotation serait versée aux ARS, en introduisaet péréquation entre régions pauvres et
régions mieux dotées. Cette enveloppe régionaleadedtre globalisée et une fongibilité avec
d’autres enveloppes devra étre permise afin d'@eraux ARS toute souplesse dans leur mission
d’organisation du dispositif de premier recotirCet axe devrait étre inséré dans le contrat
d’objectifs et de moyens passé entre 'ARS et Inidlére.

4.5. Soutenir et accompagner les professionnels

4.5.1. Susciter une mission d’appui au niveau national

[219] Cette mission, placée au niveau du conseil natidegpilotage des AR$ est chargée de
contribuer a I'évolution des dispositifs d’exerdqauri professionnels. Ses conseils doivent porter
sur les orientations stratégiques et politiquesnatiére d’évolution des structures ainsi que sur le
montant et I'équilibre entre régions des envelodpemciéres a prévoir. Constituée d’'une équipe
pluri professionnelle, elle est sollicitée par Haidistration centrale et les ARS. Elle développe
observation et analyse comparative des structa@xmpagnement du changement et partages
d’expériences. Elle peut également étre amenéea@nktruction d’outils (évolution des cahiers des
charges, méthodologie d’élaboration des projetsa¢e, cadre de suivi et d’évaluation...) et a un
réle d’animation des équipes régionalefs4(5.3.

[220] Elle assure le lien avec d'autres instances ndésramenées a travailler dans ce champ :
Acsé et ANRU dans le cadre de la politique della M\HAS, INPES...

*2\/oir le rapport Lasbordes remis a la Ministre @snté le 12 novembre 2009

%3 Une fongibilité pourrait ainsi étre introduite emtles enveloppes dédiées a la permanence des soins
(enveloppe spécifique des MRS actuelles) d’un ebt#ux urgences hospitalieres de I'autre (émargmant
missions d'intérét général hospitaliéres).

% Ce conseil a été créé par la loi HPST et est ustance de coordination des ARS. Coprésidé pardes d
ministres, il regroupe les différents directeuradithinistration centrale concernés par les ARSdilesteurs
généraux des caisses nationales d’assurance matddidirecteur de la CNSA.
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[221]

[222]

[223]

[224]

[225]

[226]

4.5.2. Mettre en place un « guichet et caisse » unique riégal au niveau des ARS

Il est nécessaire de faciliter 'ensemble des déhesr en créant, au niveau de chaque ARS,
une équipe d’accompagnement unique a I'attentienpilefessionnels et des élus locaux. Celle-ci
permettra a la fois de faciliter I'émergence dejgisy d’aider au montage du dossier, de mettre a
disposition les outils disponibles dans les régimke centraliser toutes les informations utiles aux
acteurs concernés et de coordonner les financements

Ce guichet unique doit s’inscrire danse logique d’action la plus en amont possibje
avant I'apparition de nouvelles zones fragilesvetna que les derniers professionnels n'aient cessé
leur exercice. Il s’agit d’analyser de facon prédiss situations locales, d’aller a la rencontre de
acteurs de terrain afin de les sensibiliser auxvelbes réponses possibles, de travailler, avec
I'université et son département de médecine générah motivation des jeunes professionnels a
venir.

Il convient également de lui conféran role majeur dans l'ingénierie initiale et dans
'accompagnement des projets.Conseils juridiques, identification des financetsepossibles
pour chaque territoire, aide a I'écriture des pgrope santé, aide dans le diagnostic et I'étude de
faisabilité de projets, conseils architecturauganisation de séminaires favorisant les échanges de
pratiques « tout au long de la vie » des structurd3ifférentes modalités peuvent étre mises a bon
escient a la disposition des professionnels promnste

La coordination des financementglevrait également étre assurée a ce niveau, Goint
d’'investissement ou de fonctionnement, et ce quelle soit I'origine des financements. Ceci
permettrait d’éviter la surenchere de certainsgasibnnels auprés de collectivités différentesaou |
multiplication de projets potentiellement redondant

Pour réussir, cguichet unique doit s’appuyer sur les instances deeprésentation des
professionnels de santégertaines d’entre elles s'étant montrées paréoeitnent innovantes. |l
pourrait, pour partie, étre confié aux unions ragles des professionnels de santé (URPS crées par
la loi HPST) et aux acteurs des poles et maisorsad& eux-mémes (fédérations régionales des
maisons et pbdles de santé), tout en restant soussfonsabilité des ARS. Il doit également
s'assurer d'une articulation forte avec les collétgs territoriales, et particulierement les cdlsse
régionaux, dont la majorité participe déja au foement des structures existantes, des copilotages
avec I'ARS devant étre encouragés.

4.5.3. Elaborer un cahier des charges du systeme d’infornten en lien avec 'ASIP

Les modes coopératifs d’exercice nécessitent l@ mis place d’'un systéme d’'information
partagé. Outre la transmission d’informations autde la prise en charge d'un patient, entre
professionnels de premier recours mais aussi avépital, il assure une rupture d’isolement des
professionnels et permet la collecte de donnéateérnlogiques choisies de fagcon concertée. Il
facilite, de ce point de vue, la qualité des prag) et le développement de projets de recherche
appropriés. Afin d'assurer une standardisation etueil des données et une interopérabilité des
systémes, la mission préconise la publication,iem dvec I’Agence des systemes d’informations
de santé partagée (ASIP) d’'un cahier des chardemah

%5 Qutils tels que cartosanté, infosanté...
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4.6. S’inscrire dans une logique d’engagements récipr@guentre autorités
publiques et professionnels

4.6.1. Octroyer, sous la responsabilité de 'ARS, des aidegraduées selon le type de
structure, le contenu des projets et le lieu d'im@ntation

[227] Pour toutes les formes d’exercice pluri professgébnles projets de santé et professionnel
sont validés par 'ARS concernée, plus a méme ddieré'adéquation du projet de santé aux
spécificités du territoire concerné et a la paligrégionale de santé. Cette validation ouvre
possibilité de financement et entraine, conforméndeta loi HPST, la signature d’un « contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens avec la patition des collectivités territoria@s».

[228] L'ARS validera également, pour les seules mais@nsahté (et les centres de santé qui le
désirent) la conformité au cahier des charges maticce qui entérinera I'octroi de la marque
« maison de santé ».

[229] Selon les priorités identifiées par le SROS, lelesipourront étre graduées, étant entendu
gue les maisons et pbles de santé ne sont paségsclusivement a des zones dites sous dotées,
car c’est aussi un service rendu a la populatiotreame de qualité des soins. Degré d'intégration
de I'exercice pluri professionnel, contenu des diffe en direction de la patientéle, démographie
des professionnels de santé, de nombreux crite¥agept étre pris en compte. On peut ainsi
estimer que si, au regard des contraintes eéconesidufaille choisir entre une maison de santé
implantée dans un lieu sans probléme de démogragiprofessionnels de santé et un péle
s'inscrivant dans une zone fragile, la préféremaeau second. Dans le cas ou les deux types de
projet s’inscrivent dans le méme territoire, la soai de santé, modeéle plus intégrée, pourrait étre
favorisée ou alors, une obligation est faite paug ensemble s’inscrive dans le méme maillage
territorial, la maison de santé ayant fonction &e de réseau. La mission du Directeur de I'ARS
sera en effet de faire du « cousu main » adaptéré@aiXés du terrain, du point de vue de la
population mais aussi des professionnels en s’apgugur les conférences de territoires
concernées.

4.6.2. Assurer le suivi et I'évaluation dans une démarcheuverte aux professionnels

4.6.2.1. Proposer des recommandations en direction desgsiofmels

[230] Selon la missiorlgs 10 clefs de la réussifeuvent étre résumées de la facon suivante :

[231] 1° Ne pas céder a la précipitation au prétexte aluremplacement du médecin local et se
donner le temps de I'appropriation par tous lesgasionnels avant d’écrire un projet ;

[232] 2° Apprendre a travailler avec les élus des difftls® communes voisines sur un méme
projet ;

[233] 3° Etablir un projet de santé sur la base d'unigls@tude d'implantation correspondant aux
besoins locaux ;

[234] 4° Adopter, entre professionnels, les modes de ménation mixtes (libéral, forfaitaire,
salarié) les plus adaptées aux taches accompbdke (\prévention, éducation sanitaire et soins) et
formaliser un projet professionnel ;

[235] 5° S'appuyer sur I'’Agence Régionale de Santé gulehet et caisse unique pour toute aide
d’'ingénierie, financiére, juridique nécessaire @ipassurer la cohérence du projet dans le cadre du
SROS et du dispositif de permanence des soins ;

[236] 6° Trouver les financements d’aide et d’accompagména la création de la maison de
santé ;

%6 Article 118 de la loi créant l'article L. 1435-8 €SP
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[237] 7° Trouver les financements pour assurer le fonogment pérenne de la structure ;

[238] 8° Utiliser un dossier informatisé partagé entsedefessionnels ;
[239] 9° Envisager un relais de télémédecine avec ldsezxeaxperts ;
[240] 10° N’envisager le projet immobilier qu'aprés avewnstitué le noyau dur de la future

équipe pluri-professionnelle.

4.6.2.2. Confier I'évaluation des structures a 'ARS en catation avec les
professionnels

[241] En sus d’'une évaluation médico-économique quiats &u niveau national, 'ARS assure le
suivi de chaque projet, a partir d'un cadre d’éatihn proposé nationalement et des spécificités
des structures. Il est également commanditaireede évaluation, celle-ci, externalisée ou non,
favorisant une logique participative, intégrannemble des partie prenantes dont les collectivités
territoriales et les professionnels.

[242] Le développement des exercices pluri professioraints que leur évaluation pourraient étre
discutés au niveau de la conférence régionale deé sst de l'autonomie (CRSA), le débat
concernant I'acces aux soins et a la santé méutétre partagé démocratiquement, de facon plus
large que le cercle restreint des instances puldigtides professionnels.

4.7. Répondre aux attentes

4.7.1. Encourager un cadre contractuel entre ARS et collewités territoriales pour
développer les exercices pluri professionnels

[243] Si le maillage territorial et le SROS ambulatoimatssous la responsabilité des ARS, les
collectivités territoriales sont des acteurs maedes politiques d’'aménagement du territoire. La
répartition des compétences, suite a la loi HPSdurrait étre porteuse de risque de déconnexion
entre ces deux politiques. Or, le développementfaleses d’exercice pluri professionnel est un
projet collectif qui implique toute la gouvernanteritoriale, associant Etat et collectivités
territoriales.

[244] Selon la mission, il est indispensable d’organissrconcertations et la coordination des
financements spécifigues aux maisons et pbles té sans le cadre de démarches contractuelles
régionales précisant les roles et les engagemeassectifs. Cette contractualisation pourrait
englober les contractualisations déja existantas dautres domaines, en particulier le volet santé
de la politique de la ville.

4.7.2. Lancer un appel a projet incitatif et spécifique das le cadre de « dynamique,
espoir, banlieue » et en clarifier les modalités deilotage

[245] Cet appel a projet doit s’adresser a toutes les fores de groupements pluri
professionnels y compris les centres de sant€eux-ci en effet, sont déja trés présents sur ces
territoires et constituent des formes adaptées @aopulations qu’ils desservent. La mission
considére qu'il s'agit la d'une premiere offre duddut conforter avant méme de créer de nouvelles
structures, les différentes formes d’exercice pprofessionnel devant étre déployées dans une
logique de coopération.
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[246] Les mesures incitatives en direction des professisnconcernent le fonctionnement de
méme que l'investissement. En termes de fonctioeneéndes mutualisations des fonctions support
doivent étre recherchées, les tdches administsafitant souvent plus lourdes. Par ailleurs, d'autre
types de fonctions pourraient étre mutualisés céesdinateurs d’atelier santé ville (ASV) pouvant
en assurer une partie a condition d’'une augmentalioleur temps de présence, les observatoires
locaux souvent crées par les collectivités locptassant contribuer au systéme d’information pour
la veille épidémiologique, les personnes relai @sgumédiation entre professionnels et population
pouvant étre, pour partie, au service des strustiresi que les interprétes souvent indispensables
plusieurs services. De facon plus globale, engagement des structures sur le volet social
devrait leur permettre d’assurer la présence de traailleurs sociaux dans leurs murs, de faire
le lien avec la lutte contre la pauvreté et la préxité.

[247] Les professionnels de santé peuvent cumuler legeflea modalités de rémunération avec
des aides spécifiques déja existantes (zones feanphr exemple). Par contre, la mission ne
préconise pas d’incitation financiére individueltzlles-ci s’étant montrées peu efficaces pour
attirer de nouveaux professionndi termes d'investissement, I’ANRU doit pouvoir inggrer
la création de services de santé dans le cadre ¢sjets de rénovation urbaine.

[248] Cette aide spécifique se justifie par le fgite les projets de santé doivent, selon la
mission, s’insérer dans les contrats locaux de sanprévus par la loi HPST, ceux-ci devant
« trouver une application particuliére dans legitre de la politique de la ville’s Les
professionnels, acteurs a part entiere des ASNdrsqu’ils existent, peuvent en effet y apportee un
contribution de différentes facons :

- En participant a I'observation locale, les cabimtsille étant des postes d'observation
en temps réel des problématiques de santé ;

- En ayant un réle de veille et d'alerte permettaafuster les actions grace aux
informations transmises par les pairs ;

- En tenant compte dans leur pratique quotidiennepdiesités individualisées dans le
contrat local de santé et en assurant une cohédamsdes messages préventifs ;

- En assurant l'orientation des patients concernésdes actions collectives de promotion
de la santé développées dans le quartier ;

- En se coordonnant avec d'autres professionnelarté de médecine préventive (santé
scolaire, médecine du travail, PMI, secteur psydhjize..) dans le cadre d'un suivi
individualisé qui permette un accueil adapté et coetinuité assurée entre repérage
précoce et prise en charge ;

- En garantissant des liens avec d'autres professd®nne ceux de la santé, en particulier
les travailleurs sociaux permettant d'assurer umeroghe globale personnalisée et
individualisée si nécessaire.

[249] Dans ce cadre, la mission préconigee le contrat d’objectifs et de moyens signé entre
I'ARS et les structures regoivent préalablement I'ais du Maire et du Préfet concernésCette
démarche sera facilitée par le fait que des compétesur les problématiques spécifiques santé-
pauvreté-précarité soient présentes dans I'’ARSiiesent étre mobilisées par le guichet et la caisse
unigue.

4.7.3. Intégrer la dimension d'aménagement du territoire dns les territoires
ruraux : une implantation réfléchie de 'ensemble @s services de santé

[250] La problématique d’aménagement du territoire esép@ndérante, donnant un réle
d’'importance aux collectivités territoriales, pewdiierement les élus locaux (maires et conseils
généraux).

*" Selon la lettre du 20 janvier 2009 cosignée ddikistre de la santé et de la Secrétaire d’étatgolitique
de la ville.
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La mission recommande :
- De respecter le leadership des professionnels B&aboration du projet, tout en facilitant les
échanges professionnels-élus ;
- D’apporter une vigilance particuliere a I'implation, localisée de préférence dans un chef|lieu
tout en facilitant l'instauration de cabinets setaires ;
- De prendre en compte I'existant de facon attenties maisons de santé ayant particulierement
intérét a s’adosser aux hdpitaux locaux permettautualisation des plateaux techniques et [des
fonctions support. D’autres structures telles gee EHPAD, les maisons de retraite peuvent
également étre concernées. La gradation des soires gremier recours et soins hospitaliers et
médico-sociaux doit cependant étre respectée ;
- De renforcer certaines caractéristiques du pdgetanté qui se justifient particulierement dans c
type d’environnement : projet de télésanté et dtetsons avancées, prise en compte de la
permanence des soins, participation aux urgences...

[251] Les élus locaux peuvent intervenir de diverses fage: en termes d’'investissemenfla
plupart des maisons de santé existantes étantrdiggspa maitrise d’ouvrage public), en ceuvrant
pour unmeilleur rassemblement des services santé et sociagur le lieu d’implantation de la
maison de santé (services en directions de laepetifance, des personnes agées etc). Il convient
également de prendre en compte les attentes d'gudse personnel ou familial (présence de
services collectifs et de perspective®fessionnelles pour les conjoints), ou de conérbaux
fonctions support (mutualisation de taches adnmatises ou de gestion avec d’autres services de
la commune). Leransports en communpeuvent également étre mobilisés, a I'instar deicees
collectivités ayant inscrit les maisons de santésdates transports a la demande, voire dédiés.

[252] La mission estime quies pbles de santé sont particulierement adaptés awonde rural,
faisant évoluer les cultures professionnelles gtntétiers de facon progressive vers un exercice
pluri professionnel a condition que le réseausdiisamment dense.

[253] En montagne ou en zone touristique, des modaliéscplieres pourraient étre adoptées.
Compte tenu de difficultés géo-climatigues de @astaerritoires, des cabinets secondaires
pourraient étre installés soit dans les mairies viésges ou dans des locaux voisins, mais ces
exceptions ne devront pas devenir la régle. En Zonestique, un transfert de professionnels
volontaires pourrait étre testé afin de remplimaieux les missions quotidiennes. Certains jeunes
professionnels de santé, qui ne sont pas désimgirstaller tout de suite, assureraient par ebntr
annuel une rotation entre deux lieux selon lesatians de la population touristique. Des
logements seront & prévoir.
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Résumé

[254] L’exercice solitaire des professions de santé a.ég somme des connaissances a explosé, les
besoins de la population en terme de prise en ehglapale sont criant, la demande des malades
pour plus de sécurité s’est considérablement aadrles jeunes professionnels de santé ne veulent
plus sacrifier leur vie personnelle sur l'autel mBudisponibilité sans fin. Dans un tel contexte,
I’émergence d’'un regroupement des professionneadeé prend tout son sens afin de former de
véritables équipes pluri professionnelles qui agirdans une prise en charge partagée pour
prévenir, soigner, éduquer les malades et enselgaettudiants. Qu'il s'agisse des Maisons de
Santé qui regroupent les professionnels sous urent@imdes Pdles de Santé qui maintiennent une
activité isolée mais coordonnée, ou des Centré&ade&é qui devront évoluer dans leur productivité,
les clefs de la réussite pour les professionnaignt les mémes :

[255] 1° Ne pas céder a la précipitation au prétexte alu nemplacement du médecin local et se
donner le temps de I'appropriation par tous lesgagionnels avant d’écrire un projet ;

[256] 2° Apprendre a travailler avec les élus des difftye communes voisines sur un méme projet ;

[257] 3° Etablir un projet de santé par les professianget la base d’une solide étude d’implantation
correspondant aux besoins locaux et intégrée @éamsilllage territorial ;

[258] 4° Adopter, entre professionnels, les modes de ménation mixtes (libéral, forfaitaire, salarié)
les plus adaptées aux tdches accomplies (veibgeption, éducation sanitaire et soins) ;

[259] 5¢° Utiliser un dossier informatisé partagé enteefofessionnels ;

[260] 6° Envisager un relais de télémédecine avec letresemxperts publics ou privés et les
spécialistes libéraux dans un cadre régional.

[261] 7° S’appuyer sur le guichet unique et la caiss¢ ARS pour toute aide a l'ingénierie, aux
financements, afin d’assurer la cohérence du pugeis le cadre du SROS et du dispositif de
permanence des soins.

[262]
[263]  Les huit propositions phares retenues par les membs de la mission sont :

[264] 1° La création d'une marque collective « maisonsaleté » a partir d'un cahier des charges
national. Celui-ci repose sur des critéres obligasos’appliquant au projet de santé et au projet
professionnels des maisons de santé.

[265] 2° La création d’'un nouveau statut juridique. Seupt adaptable, il combinera attente des
pouvoirs publics et marge de manceuvre des profesi®de santé

[266] 3° L'autorisation d’'un dossier du patient, uniqigartagé qui respectera le droit des patients,
la sécurisation des données et des niveaux spéesfid/information selon les professionnels.

[267] 4° L’inscription possible du patient a la maison sEnté en tant que médecin traitant :
I'évolution de la notion méme de médecin traitaasgant d’un concept individuel & un concept
plus global permettra une meilleure continuité d@eptise en charge et facilitera les démarches
administratives

[268] 5° La création d’'un guichet et d’'une caisse unidaas les Agences Régionales de Santé et
d’'une mission d’appui au niveau national. Il fautree part réduire le temps perdu par les
professionnels a monter leurs dossiers et couriésafes aides financieres multiples et souvent
désordonnées, et d'autre part développer une ésg@egubur appuyer les choix stratégiques et
budgétaires des autorités publiques.

[269] 6° L'implication des maisons de santé dans la foionaet la recherche. La formation pratique
des futurs professionnels se fera grace aux stiyesles maisons de santé, source d'attractivité et
outil de formation aux coopérations pluri professielles. Des projets de recherche seront
développés par contrat avec l'université.
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[270] 7° La montée en charge immeédiate, visant une gisedian rapide, de I'expérimentation de
nouveaux modes de rémunération des professiontals, médicaux que para médicaux qui
tiennent compte des taches variées a accomplir Bndps passeé a les réaliser. La combinaison de
plusieurs modes (salaire, forfait et paiement &téprecoit un accueil favorable aupres des
professionnels et pourrait étre pérennisé dansitiav

[271] 8° La recherche d'une cohérence des exercices plaféssionnels avec les besoins de la
population. L'’ARS contractualise avec les colleitdis territoriales et les aides sont graduées en
fonction du projet présenté et des caractéristiggregoriales. Des incitations spécifiques tiertnen
compte de la politique de la ville et de 'aménagatdu territoire.
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Liste des personnes et organismes rencontrés

1. CABINETS DES MINISTRES CONCERNES
Cabinet du ministre chargé de la santé

Cabinet du secrétariat d’'Etat a la politique déilla
Cabinet du secrétariat d’'Etat a 'aménagement diidiee

2.  AUDITIONS

2.1. Ministeres et organismes de sécurité sociale

[272]

Délégation interministérielle p
laménagement et a [aMme Echard-Bézault Chargée de mission
compétitivité des territoires

M Libault Directeur

Direction de la sécurité sociale
Mme Jeantet

Direction de [I'hospitalisatior

) L 1O Mime Nivet Chef de bureau
et de l'organisation des soins
CNAMTS Mme Polton
M Lancry

Mutualité sociale agricole

Mme De la Segliere

2.2. Associations d’élus

Association des régions 48 1me Ménival CR Aquitaine

France

Association des départemer tﬁ/l Savar CG Marne

de France y

Association des Maires Cel\/Ime Maincion Maire de Ville-aux-Clercs
France

Association des maires ruraux M Berberian Président

Association élus, santa,M Elahozi Président

territoires 9

2.3. Représentation professionnelle

2.3.1. Organisations professionnelles

Ordre national des médecins Dr Simon Sectlon_ d'exercicq
professionnel
URML Bretagne Dr Feger Président

46



URML Basse Normandie

Dr Leveneur

Président

Mme Collet Chargée de mission
URML Centre Dr Gaspard Président
. Dr Rehby Président
URML Nord Pas de Calais Dr Alao Chargé de mission
. Dr Gasser Président
URML Pays de la Loire Dr Herault directeur
URML Picardie Dr Descombes Président
Union nationale des M _Bergeau Président
professionnels de santé William Joubert
Marcel Affergan
2.3.2. Syndicats
Dr Chassang Président

CSMF Dr Rey Président UMESPE
Dr Combier Président UNOF
Dr Leveneur Président Union généraliste
FMF Dr Hamon Co-Président Union
Dr Bréchat généraliste
Dr Koehret Président
MG Dr Mercier
M Elvira Président
ONSIL Mme Maylié Vice présidente
Sniil Michell_e Chgrlgs_
Catherine Kirnidis
FNI Contribution écrite
Convergence infirmiére Contribution écrite
FNESI (étudiants infirmiers) M Bader Président
IS',\IAR. IMG,(ln,ternes M Balouet Président
médecine générale)
IS'\,I”._' . (internes autresDr Elleboode Président
spécialites)
FNEO (étudiants . Présidente
: Mme Demaille
orthophonistes)
AI\,IEM'.: (étudiants en Mme Loyez Présidente
médecine)
FNEK (étudiants masso- M Michaux Président

kinésithérapie)

ANEPF et FNSIP (étudiants ¢
internes en pharmacie

tMme Lemachatti

Vice présidente

ANESF (étudiants sage

f Mme Nsimba Présidente
emme)

REAGJIR (regroupement

autonome des généralistes | Dr Ruelle Président
jeunes installés et remplagants)

2.4. Acteurs de maisons, péles et centres de santé

Fédération  francaise  dé

pPr De Haas

maisons et poles de santé

Dr Serrin

Président
secrétaire
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Dr Vuattoux
A . Dr Houri Président
Fédération nationale de% e .
. r Brodart Secrétaire général

centres de santé ) )

Mme Gruer Directrice
Maison de santé de Woerth Dr Ostermann
Maison de santé de la Réole Dr Gay

2.5. Experts

IRDES M Bourgueil chercheur
Haute autorité de santé M Chabot

Université Montpellier 1

Professeur Bourrel

Directeur du département gle
meédecine générale

Centre collaborateur de .

'OMAISON DE SANTE Professeur Bousquet CHRU Montpellier
M Hyunes Président

RIR lle de France M Grenier Directeur

2.6. Autres

ARS lle de France M Evin Préfigurateur

ARS Auvergne M Demuis Préfigurateur

ARS Nord Pas de Calais M Lenoir Préfigurateur

Avocat

Maitre Cormier

Barreau de Paris

Avocat

Maitre Dubus

CISS (Collectif interassociatif

. M Saout Président
sur la santé)
FNEHAD (Fédération
nationale des établissements| Dr Hubert Présidente

d’hospitalisation a domicile)

3. VISITES SUR SITE

3.1. En France :

Mission régionale de santé de

FEMASAC (fédération des maisons de santé comtoises)

Maison de santé de Pont d’Ain
Maison de santé de Bletterans

Centre mutualiste de Toulouse le Mirail (Haute Gag)

Institut Alfred Fournier(Paris)

Franche-Comté

(Ain)
(jura)

Centre de santé des mines d’Alés (Gard)

3.2. A I'étranger :

Fédération des maisons de santé belges

Maison Botanique en Belgique
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SIGLES UTILISES

. Agence nationale pour la cohesion sociale e

Acsé A
I'égalité des chances

ANRU Agence nationale pour la rénovation urbaine

ARF Association des Régions de France

ARH Agence régionale d’hospitalisation

ARS Agence régionale de santé

ASIP Agence des systemes d'information partagé$ de
santé

ASV atelier santé ville

CNOM Conseil national de I'ordre des médecins

CNSA Caisse nationale de solidarité pour I'autonongie

COM Contrat d’objectifs et de moyens

CPER Contrat de projet Etat-région

CRSA conférence régionale de santé et de I'autongmie

DEB Dynamique espoir banlieue

DHOS I?lrectlc_)n d_e I hosplta_hsatlon et de
I'organisation des soins
Délégation interministérielle & I'aménagement

DIACT . P .y
et a la compétitivité des territoires

FEMPS Fede,ratlon francaise des Maisons et Pdles de
santé

FIQCS Fond d mf[erventlon pour la qualité et la
coordination des soins

GCS Groupement de coopération sanitaire

HAS Haute autorité de santé

HPST (Loi) Loi Hopital, patients, santé, terrisr

IFSI Institut de formation en soins infirmiers
Institut national de prévention et d’éducation

INPES .
pour la santé

INPI Institut national de la propriété industrielle
Intersyndicale nationale autonome

ISNAR IMG représentative des internes de médecine
générale

LFSS Loi de financement de la sécurité sociale
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MG Médecin généraliste

MIGAC Mission d interet général et d’'aide a la
contractualisation

MRS Mission régionale de santé

MSA Mutualité sociale agricole

OMS Organisation mondiale de la santé

ONZUS Obsgrvatowe national des zones urbaines
sensibles

PLESS Pro!et de Loi de financement de la sécurité
sociale

Snill Syndicat national des infirmiers et infirmiéres
libéraux

SROS Schéma régional d’organisation sanitaire

URML Union régionale des médecins libéraux

ZUS zone urbaine sensible
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Liste des annexes

ANNEXE 1 Note de la mission dans le cadre du PLFSS
ANNEXE 2 Référentiel maison de santé pour le FIQCS
Mise en ceuvre des expérimentations article 44 : Rui
ANNEXE 3 d’étape novembre 2009 DHOS
Article de presse : maison de santé vide
ANNEXE 4
Recensement des maisons de santé pluri
professionnelles et des pdles de santé au 31/01200
ANNEXE 5 DHOS
ANNEXE 6 (’Iont'rlbutlon dgs syndicats dgs_leunes internes et
etudiants des écoles para meédicales
Présentation de la Fédération francaise des maisoes
ANNEXE 7 poles de santé
ANNEXE 8 Flnancgments po,ssmlgs des maisons et pobles de san
source : mutualité sociale agricole
ANNEXE 9 L equipe d’appui « Territoire et santé » en Franche
Comté
ANNEXE 10 Document des URLM sur les pdles de santé
ANNEXE 11 Contribution de ReAGJIR
ANNEXE 12 _Contrlbutlon_ de 'UNPS : coopération
interprofessionnelle
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