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Le présent rapport s’inscrit dans la démarche d’administration comparée initiée par
l’Inspection générale des affaires sociales dans le cadre de son programme de travail
pour 2001. Le thème retenu porte sur les dispositifs d’encadrement des médecins
exerçant en ambulatoire évalués sous le double prisme de la qualité des soins et de la
maîtrise des coûts.

Ce document constitue le rapport de site relatif à l’étude des outils de l’encadrement
de la médecine générale en Angleterre. Il fait donc la synthèse des observations
effectuées par la mission dans ce pays. 

I. L’organisation du système de santé s’appuie sur le modèle d’un système national de santé

L’Angleterre a fait le choix, depuis 1948, d’un système national de santé, le
National Health Service (NHS), dont les principes de fonctionnement le distinguent
radicalement d’une assurance maladie de type bismarckien. La couverture maladie est
universelle, gratuite et uniforme sous le seul critère de la résidence; le système offre aux
résidents un droit aux soins et non un droit au remboursement des soins pris en charge
(logique assurantielle).

L’offre de soins en Angleterre est pour l’essentiel placée sous la responsabilité
du NHS, l’offre privée de soins ne représentant que 5% de l’offre médicale actuelle.
Elle s’articule autour des Hospital and community health services (72% des dépenses du
NHS) regroupant les structures hospitalières, psychiatriques et de longue durée et des
Family Health Services rassemblant les praticiens de ville (dentistes, médecins
généralistes, opticiens et pharmaciens) (25% des dépenses)1. Toute personne résidente
au Royaume Uni a le droit d’accéder à ces services.

La place du médecin généraliste dans le NHS est à cet égard originale. Le
General Practitionner constitue la pierre angulaire du système de santé anglais. Il
prodigue les soins de premier niveau et sert de filtre au système hospitalier, l’accès aux
spécialistes2 étant subordonné à l’envoi par un médecin généraliste. Le médecin
généraliste est le réfèrent des patients qui sont inscrits auprès de lui. Il n’existe aucune
restriction réglementaire au changement de médecin dans une zone géographique
donnée, le patient ayant seulement besoin du consentement du nouveau médecin. Cette
liberté de changement est peu utilisée dans les faits, le système étant fortement ancré en
Anglettre puisque son introduction remonte à 1948. Chaque médecin généraliste est en
moyenne en charge de 1878 patients. Cette organisation induit un mode de
rémunération mixte des médecins qui combine paiement à la capitation (en fonction du
nombre de patients inscrits), forfait (actions de santé publique…) et remboursement
d’une partie des frais administratifs et d’équipement. Au terme du 31ème rapport du
Review Body publié en janvier 2002, les médecins généralistes anglais touchent en
moyenne un revenu net de 56 510 livres par an.

Contrairement à l’idée reçue selon laquelle les médecins généralistes sont des
salariés du NHS, les médecins généralistes anglais jouissent en outre d’un statut original
de « contractuels indépendants » (independent contractors) leur garantissant une
                                                          
1 Les 3% restant financent le fonctionnement de l’administration du NHS.
2 En Angleterre, les specialistes n’exerçent pas en ville et sont pour la plupart d’entre eux salariés des
hopitaux.
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autonomie relative par rapport au système de soins. 82% des médecins sont soumis au
régime dit du contrat national qui implique un conventionnement individuel du médecin
avec le ministère de la santé sur la base d’un contrat national prénégocié entre la
représentation professionnelle des médecins généralistes et le gouvernement. Depuis
1997, on assiste au dévéloppement de contrats individuels (Personal Medical Services -
PMS-) au contenu non formalisé et variable. Ces derniers sont négociés localement et au
cas par cas par le cabinet médical (et non le médecin généraliste) et l’autorité locale du
NHS. Ils visent 18% des médecins.

II. Le système de santé anglais est au cœur de profondes réformes

Marqué par des années de sous financement chronique et la dégradation
consécutive des indicateurs sanitaires du pays, le système de santé anglais est au cœur
de réformes majeures que peu de pays européens se sont osés à engager. Ces réformes
conjuguent : 
- une augmentation massive des ressources budgétaires affectées au NHS;
- une refonte structurelle de l’organisation du NHS; 
- en matière de médecine générale, une mise à plat des conditions de travail du

médecin généraliste par la rédaction d’un nouveau contrat (the new contract)
national et concerté.

1. De manière contracyclique par rapport à ses voisins européens, le système anglais de
santé connaît un accroissement important de ses ressources budgétaires. Si cette
augmentation intervient après des années de sous financement chronique, elle constitue
une opportunité majeure pour engager des réformes tout en les accompagnant sur le
plan financier3. Alors que le budget annuel du NHS s’établissait à 53 milliards de livres
en 2002-2003, le Chancelier de l’échiquier, Gordon BROWN, a annoncé lors de
l’établissement du budget de cette année (2002-2003) l’augmentation des ressources de
40% en termes réels d’ici 2008.

2. Sur le plan institutionnel, le NHS est au cœur, depuis une dizaine d’années, d’un
vaste mouvement de réformes. Ces dernières ont au début des années 90 pris la forme
de l’introduction de marchés internes au sein du système distinguant les acheteurs de
soins (Health Authorities ou GP fundholders4) des producteurs de soins (hôpitaux). La
seconde réforme du NHS, née de la publication du livre blanc « The new NHS » en 1997
et de l’arrivée du gouvernement Blair, rompt partiellement avec la logique des marchés
internes et privilégie une refonte structurelle du système de santé. 

Cette réforme, actuellement en cours de mise en œuvre, confie à des structures
déconcentrées du NHS, les Primary Care Trusts, l’achat de soins hospitaliers -à la place
des Health Authorities et Gpfundholders qui sont supprimés- et l’organisation des soins
primaires -contractualisation avec l’ensemble des médecins généralistes de leur secteur-.
L’originalité des Primary Care Trusts est également d’assurer la coordination entre les
prises en charge médicale et sociale de la population. Ce décloisonnement a en effet été
rendu possible par trois mesures : l’adoption d’un budget national commun pour les
services de santé et les services sociaux ; la désignation localement d’un acheteur
commun pour l’achat des prestations médicales et sociales (en l’espèce le Primary Care

                                                          
3 Cf. infra, les actions relatives à la qualité des soins.
4 Groupements d’achat réunissant des médecins généralistes.
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Trust) ; la possibilité d’accords locaux transférant l’administration des prestations
sociales au NHS. 

Au nombre de 350 –chaque Trust devant couvrir au moins 100 000 personnes-,
les Primary Care Trusts se voient déléguer 75% de l’enveloppe du NHS. Le système
retenu reste un service national de santé. Il évolue néanmoins dans le sens d’une plus
grande déconcentration administrative et financière, les Primary Care Trusts disposant
d’une compétence transversale tant sur l’offre primaire que secondaire permettant en
cela une meilleure adéquation aux besoins locaux et une meilleure coordination des
acteurs. Parallèlement, chacun des échelons du NHS est responsabilisé et la mesure de
la performance est instillée dans l’ensemble du système. Les directeurs des Trusts sont
ainsi rémunérés en partie en fonction des résultats obtenus dans leur ressort
géographique.

3. La refonte structurelle du NHS va de pair avec une mobilisation récente du syndicat
professionnel des médecins généralistes anglais (General Practice Committee, instance
représentant les généralistes au sein de la British Medical Association) autour des
conditions d’exercice de la médecine primaire en Angleterre et la négociation d’un
nouveau contrat. 

Tirant le constat du malaise croissant affectant la profession, la négociation du
nouveau contrat est riche d’enseignements pour la France pour trois raisons au moins.

Il participe d’abord d’une mise à plat des missions du médecin généraliste
anglais scindées en trois groupes : les soins cliniques essentiels (essential clinical
services) qui constituent le cœur de métier du généraliste et qui doivent être fournis par
l’ensemble des cabinets médicaux ; les soins cliniques additionnels (additional clinical
services) qui concernent les actions de prévention : en raison de circonstances
exceptionnelles, le médecin a possibilité de ne pas les accomplir ; les soins
nationalement ou localement encouragés (enhanced clinical services) dont
l’accomplissement est facultatif et rémunéré de manière spécifique. Le champ de
l’activité d’un cabinet médical peut donc être ainsi à dimension variable. Parallèlement,
le nouveau contrat a cessé de faire de la continuité des soins une obligation individuelle
du patient puisqu’il laisse aux cabinets médicaux le choix d’assurer les gardes du soir et
du WE ou de ne pas les assurer (out-of-hours responsability option). La possibilité de
faire jouer l’option est soumise à autorisation préalable et le contrat précise que la
dérogation est accordée à titre exceptionnel. Les cabinets effectuant un service continu
sont rémunérés à cet effet. Parallèlement, les parcours professionnels des médecins
anglais sont assouplis afin de mieux prendre en compte les volontés de réduire le temps
de travail ou de faire évoluer le contenu du travail.

Le nouveau contrat fait en outre évoluer les modalités de contractualisation des
médecins généralistes avec le NHS. Le document de cadrage issu des négociations en
avril 2002 propose ainsi une contractualisation avec le cabinet médical et non plus avec
le médecin généraliste seul (practice-based contract). Le nouveau contrat prévoit
également la mise en place d’indicateurs de suivi de la qualité et une rémunération
associée : 50% de la rémunération des médecins sera ainsi liée au respect des objectifs
nationaux de qualité (25%) et des objectifs locaux (25%).



4/6
Résumé du rapport n°2002 105  présenté par Mme Carine CHEVRIER-FATOME.

IGAS Le système de santé et d’assurance maladie en Angleterre Juin 2002
Actions concernant la qualité des soins et la régulation des dépenses en ambulatoire

Enfin, la mise en place du nouveau contrat intervient à l’initiative de
l’association professionnelle des médecins généralistes et par le jeu de négociations
avec les gestionnaires du NHS. Il s’agit donc bien d’un exercice concerté associant les
professionnels de santé et s’organisant en outre dans la plus grande transparence,
chaque médecin étant appelé à se prononcer et à s’engager individuellement sur le
projet de nouveau contrat proposé.

Ces deux réformes engagées concomitamment répondent à une même logique :
il s’agit de préserver le système national de santé tout en tirant les conséquences de ses
dysfonctionnements internes (listes d’attente, pression sur le patient, crispation des
professionnels de santé…). Les relations NHS-médecins sont dorénavant plus proches -
au niveau du Primary Care Trust- et plus souples -dans le cadre du nouveau contrat-
afin de répondre au mieux aux contingences locales.

III. Les outils d’encadrement des médecins anglais privilégient l’amélioration de la qualité des
soins.

1. L’encadrement de la médecine générale anglaise apparaît dans sa philosophie même
très différent de l’approche française.

Le contrôle des médecins généralistes et de leur activité n’est pas une priorité de
l’autorité centrale du NHS. Ainsi, il n’y a pas en Angleterre au sein du ministère de la
santé l’équivalent d’un corps de médecins conseils. Ce sont des entités locales qui sont
chargées du contrôle des médecins généralistes. Il y a donc autant de formes de contrôle
que d’entités locales. Alors qu’avant la première réforme du NHS, le contrôle des
médecins incombait aux Family Practice Comittees, organismes indépendants recevant
du NHS le mandat et les moyens financiers requis pour gérer l’exécution des contrats et
recevoir les plaintes du public, il relève maintenant des Primary Care Trusts. Le
contrôle s’exerce là encore dans le cadre du contrat qui lie le médecin et son Primary
Care Trust. 

Le contrôle reste cependant partiel et donne rarement lieu à sanctions. Les outils
de suivi utilisés par les Primary Care Trusts ne sont ainsi ni très exhaustifs ni très
fiabilisés : les actes des médecins ne sont pas contrôlés; les profils d’activité des
médecins ne sont pas formalisés. Seule l’activité médicale liée aux actions de santé
publique et à la prescription médicamenteuse font l’objet d’un suivi particulier. Si la
première se justifie avant tout par le calcul de la rétribution afférente à ces actions, la
seconde a donné lieu à l’élaboration d’un système d’information accompli, le PACT
(Prescribing Analysis and Cost). Par ailleurs, ces remontées d’information ne visent pas
à sanctionner mais davantage à infléchir en amont les pratiques médicales (en matière
de prescriptions, les médecins, grâce au relevé PACT, sont positionnés par rapport à la
moyenne locale). Dans des cas extrêmes, en cas de pratique médicale dangereuse, un
panel représentatif de la communauté médicale locale et des autorités du NHS peut être
constitué afin de trancher ce type de litiges. A la suite du rapport publié en septembre
1997 par la Sheffield University School of Health and Related research intitulé
« measures to assist GPs whose performance gives cause for concern », ces panels ont
pris la forme des « local performance advisory groups » dont l’objet est d’établir des
procédures locales afin d’identifier, de définir et d’accompagner la sous performance
des médecins généralistes.
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Le suivi des médecins généralistes s’appuie davantage sur l’autorégulation entre
pairs que sur la mise en place d’un encadrement exogène assuré par un tiers. Cette
tradition d’aurorégulation a été bien illustrée par l’expérience des Primary Care Groups
(groupements de généralistes ayant fait suite au Gpfundholders). Au terme d’un rapport
de l’Audit Commission5, la quasi-totalité des PCG enquêtés avaient désigné à la fois une
infirmière et au moins un médecin responsable de la qualité des soins. De même, en
matière de prescriptions médicamenteuses, les PCG ont été symptomatiques de la
tradition forte d’autocontrôle des médecins et se sont activement mobilisés pour assurer
le contrôle des coûts de la prescription de médicaments (recrutement de pharmaciens
conseils, élaboration de schémas directeurs de consommation…). Le développement des
marchés internes (providers/ purchasers split) a également conduit à la mise en place de
mécanismes de contrôles croisés entre médecins hospitaliers et médecins généralistes. 

2. L’encadrement des médecins généralistes est fortement orienté, depuis quelques
années sur la qualité des soins. Aux années de maîtrise drastique des coûts et des
budgets ont en effet succédé les années de réflexions autour de la qualité des soins dans
le système de santé et l’amélioration de la prise en charge du patient. Fruit d’une
préoccupation récemment partagée par l’ensemble des acteurs (professionnels de santé,
syndicats professionnels, patients, pouvoirs publics), l’amélioration de la qualité passe
par la mise en place de divers instruments.

Une doctrine

Le NHS plan a introduit la notion de clinical governance transposant au
domaine de la santé le concept désormais classique de corporate governance. Le
concept de clinical governance renvoie à l’idée d’une responsabilisation du NHS à
l’égard des patients en ce qui concerne le service public rendu. Elle fait surtout suite à
diverses défaillances relayées par la presse et mettant en cause la qualité des soins
dispensées par certains établissements de soins. La clinical governance s’apparente très
largement à un programme d’assurance qualité initié à l’échelle du NHS. Il vise tant les
établissements de soins secondaires (hôpitaux, community services) que les cabinets
dispensant des soins primaires. 

La démarche de clinical governance a donné lieu au lancement, à l’échelle
nationale, d’une politique active de communication par le biais d’un site internet et de
campagnes d’information récurrentes. Une équipe nationale (clinical governance
national team) a également été constituée et est en charge d’instiller la démarche dans
les structures de santé. S’il est difficile à ce jour d’en mesurer l’impact puisque aucune
évaluation globale n’a été menée, il semble cependant que la démarche se diffuse
progressivement au sein des structures du NHS, près de 370 équipes multidisciplinaires
locales ayant participé à la formation. 

Des outils d’aide à la décision

L’Angleterre a une tradition ancienne de développement de recommandations de
bonne pratique, ces dernières ayant été jusqu’à un temps récent, élaborées de manière
éparse sur le territoire. Le NHS disposait cependant d’un institut de recherche, le Centre
for Review and Dissemination (CRD), dont la mission était l’évaluation de certains
médicaments et de certaines prises en charge thérapeutique mais non véritablement
                                                          
5 Instance parlementaire en charge du contrôle de l’utilisation de l’argent public.
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l’établissement de références médicales. La création en 1999 du National Excellence of
Clinical Excellence (NICE) est venue mettre un terme à cette pratique en concentrant
aux mains d’un unique acteur, reconnu et indépendant du NHS, l’élaboration et la
diffusion de recommandations de bonne pratique. 

Au delà des recommandations émises par le NICE, le NHS a également
formalisé des recommandations de bonne organisation de la prise en charge autour
d’une pathologie donnée : les National Service Frameworks. 

Ces outils sont des appuis indéniables à l’amélioration de la qualité des soins.

La mise en place d’une évaluation systématique des pratiques professionnelles

L’un des instruments les plus audacieux de la démarche anglaise de qualité est
enfin la mise en place d’une procédure de revalidation des médecins généralistes
s’appuyant sur une évaluation régulière des pratiques professionnelles. Proposée en
1999 par le General Medical Council (équivalent du Conseil de l’ordre), la revalidation
des médecins anglais a donné lieu à d’intenses réflexions au sein du syndicat
professionnel des médecins généralistes et du collège scientifique (RCGP et GPC). Ces
réflexions ont abouti à l’élaboration progressive d’un dispositif de revalidation
obligatoire des médecins anglais, intervenant tous les 5 ans. Ce mécanisme s’appuie sur
une évaluation annuelle des pratiques médicales (appraisal). La mise en œuvre de la
démarche d’évaluation a débuté en 2002 et sera progressive jusqu’en 2009. Il s’agit
d’un dispositif particulièrement intéressant, cinq éléments au moins ayant constitué des
facteurs de réussite :  

- l’évaluation des pratiques est, dans son élaboration, une démarche initiée par
l’association professionnelle elle-même et concertée avec les médecins généralistes.
Sa mise en œuvre associe, au plan local, les pairs ;

- les critères de cette évaluation sont objectivés et définis dans un document de
référence élaboré par le syndicat professionnel déterminant ce que constitue la
« Good Medical Practice » pour les médecins généralistes;

- la revalidation et l’appraisal annuel s’accompagnent de mesures financières visant à
compenser le temps consacré par les médecins à cette procédure ;

- l’évaluation annuelle (appraisal) a pour vocation à aboutir non à une sanction mais
à un plan d’accompagnement personnalisé du médecin (intégrant des obligations de
formation continue…). Cette accompagnement est un gage d’amélioration
progressive des pratiques; 

- enfin, la revalidation qui doit être prononcée par le General Medical Council a
induit une modification de sa composition, l’objectif étant d’intégrer au sein de cette
instance 40% de non médecins (lay persons) contre 25% aujourd’hui afin de limiter
les réflexes d’autoprotection de la profession.

En l’absence de mise en œuvre généralisée, il est prématuré de tirer des conclusions
sur ce nouvel outil. Néanmoins, il s’agit bien là d’une démarche approfondie de
recertification assortie d’une obligation de résultat. Il convient en outre de noter que
cette démarche a été initiée dans un contexte de pénurie de l’offre médicale en ville, ce
qui rend d’autant plus difficile le retrait de l’autorisation d’exercer.
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britanniques (Ecosse, Pays de Galles, Irlande du Nord et Angleterre), le présent rapport
portera exclusivement sur l’Angleterre. 
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Introduction 

1. Le contexte

Le présent rapport s’inscrit dans la démarche d’administration comparée initiée par
l’Inspection générale des affaires sociales dans le cadre de son programme de travail pour
2001. Le thème retenu porte sur les dispositifs d’encadrement des médecins exerçant en
ambulatoire évalués sous le double prisme de la qualité des soins et de la maîtrise des coûts.

Les actes et prescriptions effectués par les médecins exerçant en ambulatoire font en
effet l’objet d’un encadrement recourant à des modalités multiples, afin notamment d’assurer
leur pertinence médicale et leur qualité et de contribuer à en réguler le coût pour la
collectivité. En France, ces missions d’encadrement sont assurées pour une grande partie par
le service du contrôle médical de la CNAM et des différents régimes d’assurance maladie,
mais également par d’autres institutions, notamment l’ANAES et l’AFSSAPS, qui contribuent
à définir et à diffuser des références médicales et des bonnes pratiques.

Dans ce contexte, l’objet de la mission de l’Inspection générale est d’étudier la façon
dont d’autres pays assurent, au sein de leur système de santé, dans le secteur ambulatoire,
cette double fonction d’encadrement des pratiques et des prescriptions médicales et de
maîtrise de leur coût. Compte tenu de la diversité institutionnelle des systèmes de santé, la
mission a d’abord identifié les différents acteurs impliqués dans chacun des pays retenus (les
« payeurs » quels qu’ils soient, les « contrôleurs », les professionnels eux-mêmes, les agences
ou structures autonomes d’évaluation…). Elle a ensuite analysé les missions, l’organisation et
le fonctionnement des différents systèmes de contrôle et d’encadrement existant dans chaque
pays, leurs moyens en personnel, les instruments dont ils disposent (instruments juridiques et
techniques, référentiels médicaux, outils d’information…) et les résultats obtenus lorsque des
évaluations existent. 

Quatre pays ont été retenus dans le cadre de cette étude : les Etats-Unis, l’Angleterre,
les Pays-Bas et l’Allemagne. Tirant les enseignements des expériences conduites dans ces
quatre pays, la mission a tenté ensuite de formuler des propositions visant à enrichir la
pratique française.

Le présent rapport constitue la synthèse des observations effectuées par la mission en
Angleterre. 

A cet égard, l’Angleterre offre un cadre intéressant d’analyse comparée pour plusieurs
raisons.

L’Angleterre a tout d’abord fait le choix, depuis 1948, d’un système national de santé,
le NHS, modèle qui a fait des émules notamment dans les pays scandinaves et certains pays
d’Europe du sud depuis les années 1980. Ses principes de fonctionnement le distinguent ainsi
radicalement d’une assurance maladie de type bismarckien : la couverture maladie est
universelle, gratuite et uniforme sous le seul critère de la résidence et l’accès aux soins
généralisé. 
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Par ailleurs, le système anglais de santé est au cœur d’un vaste mouvement de
réformes. Ces dernières ont au début des années 90 pris la forme de l’introduction de marchés
internes au sein du système distinguant les acheteurs de soins (Health Authorities ou GP
fundholders1) des producteurs de soins (hôpitaux). La seconde réforme du NHS, née de la
publication du livre blanc « The new NHS » en 1997 et de l’arrivée du gouvernement Blair,
rompt partiellement avec la logique des marchés internes et privilégie une refonte structurelle
du système de santé. Cette réforme, actuellement en cours de mise en œuvre, confie à des
structures déconcentrées du NHS, les Primary Care Trusts, l’achat de soins hospitaliers -à la
place des Health Authorities et Gpfundholders qui sont supprimés- et l’organisation des soins
primaires (médecine générale). Les Primary Care Trusts assument ainsi la gestion de 75% de
l’enveloppe de santé. Parallèlement, chacun des échelons du NHS est responsabilisé et la
mesure de la performance est instillée dans l’ensemble du système. 

Enfin, le modèle anglais est riche d’enseignements en ce qu’il apparaît à contre-
courant des autres systèmes de santé étudiés. Après des années de restrictions budgétaires qui
ont porté la part des dépenses de santé à 7% du PIB en 1999, le NHS connaît un afflux de
ressources financières initié en 1997 et que le chancelier de l’échiquier a relancé lors de
l’établissement du budget de cette année (2002-2003) en annonçant l’augmentation des
ressources de 40% en termes réels d’ici 2008.

2. Méthodologie

Concernant l’Angleterre, la mission a cherché :

- d’une part à décrire l’organisation du système de santé au plan national puis ses
démembrements régionaux,

- d’autre part à analyser les mécanismes de régulation de la dépense et d’encadrement de la
qualité des soins mis en œuvre en ambulatoire.

Elle s’est appuyée sur : 

- des sources documentaires : articles, rapports, synthèse consacrées à l’organisation du
système de santé dans le pays (cf. annexe 1) ;

- des entretiens téléphoniques ou sur place afin d’évaluer la mise en place des outils dans la
pratique (cf. annexe 2);

- la consultation de différents sites INTERNET. 

Différentes approches ont été considérées a priori dans l’analyse des outils :

- selon que l’amélioration recherchée vise l’organisation du système, la pratique
professionnelle, la mise en œuvre d’une procédure ou les résultats obtenus,

- que le public visé par la mesure d’encadrement (suivi, contrôle, sanction …) soit le
professionnel à titre individuel ou  une catégorie restreinte (certains spécialistes) ou les
professionnels (médecins de ville) à titre collectif (ou l’assuré),

- que soit concerné un acte médical donné : honoraires, visites, consultations, actes ou
prescriptions (en général ou certains en  particulier, s’adressant notamment à une
pathologie particulière,

- selon le moment de l’intervention : a priori ou a posteriori,
- qu’il s’agisse d’un contrôle permanent, périodique ou ponctuel,
                                                     
1 Groupement d’achat réunissant des médecins généralistes.
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- selon l’opérateur : autocontrôle, contrôle par la profession ou contrôle par des instances
extérieures à la profession (payeur, acheteur, gestionnaire, consommateur ),

- selon la nature de l’intervention : volontaire ou contractuelle ou réglementaire (juridique,
déontologie),

- selon la nature des sanctions : 
- négatives(contraintes, pénalités) ou positives (incitation, intéressement)
- financière (contractuelle ou juridique) 
- ou fondée sur la persuasion et la recherche de l’adhésion à un ensemble de

valeurs.

L’analyse systématique des outils identifiés a cherché à préciser :

- l’organisation et l’organisme contrôleur,
- les moyens dont il dispose : humains, techniques, système d’information, moyens

juridiques ou contractuels, sanctions possibles
- les modalités pratiques du contrôle,
- les résultats obtenus, l’appréciation sur les résultats, les facteurs de succès et d’échec, les

résultats en termes de sanctions
- les interactions entre l’outil et les autres caractéristiques du système,
- les perspectives pressenties en matière de contrôle et de régulation.

L’hôpital et le médicament n’ont pas fait l’objet d’une analyse systématique, néanmoins la
mission a essayé d’en synthétiser les principales caractéristiques pour ce qui concerne la
qualité des soins et le contrôle de leurs coûts.

Sauf indication contraire, les chiffres indiqués sont ceux de l’année 2001.

Ce rapport s’articule donc en trois temps :

1. Données générales sur le système de santé anglais,

2. L’organisation de l’offre médicale en ambulatoire;

3. La régulation du coût et la qualité des soins en ambulatoire.
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1 Données générales sur le système de santé anglais

1.1 Les dépenses de santé en Angleterre

1.1.1 L’évolution générale des dépenses de santé

En Angleterre, les dépenses du NHS représentent sur l’exercice budgétaire 2002/2003,
53 mds de livres. Rapportées au nombre d’habitants, les dépenses de santé publiques s’élèvent
à 883,3 livres par an. Un marché privé de la santé tend également à se développer mais la
mission n’a pu avoir accès aux données financières le concernant. 

1.1.1.1 Analyse comparative

Globalement, les dépenses de santé en Angleterre demeurent faibles et
significativement inférieures à celles de la plupart des pays européens, malgré une progression
plus rapide que dans d’autres pays dans les années 1990. 

Tableau 1 : Taux de croissance des dépenses de santé déflatées par le prix du PIB

Allemagne Etats-Unis France Pays-Bas Royaume-
Uni

1970-1980
1980-1990
1990-1999

6,5
2,0
5,4

5,4
6,7
4,2

6,7
4,2
3,0

4,4
2,4
3,1

4,2
3,0
4,1

Source : OCDE, Eco-santé, calculs DREES

Tableau 2 : Part des dépenses de santé dans le PIB

Allemagne Etats-Unis France Pays-Bas Royaume-
Uni

1970
1980
1990
1999

6,3
8,8
8,7

10,5

7,1
8,9

12,4
13,7

5,8
7,4
8,8
9,5

7,5
8,3
8,8
8,6

4,5
5,7
6,0
7,0

Source : OCDE, Eco-santé, calculs DREES

Cette étude comparative a l’avantage de s’appuyer sur des données homogènes entre
les pays et situe à 7% la part des dépenses de santé dans le PIB britannique. Le récent rapport
remis au Chancelier de l’Echiquier en avril 2002 par Derek WANLESS, ancien Directeur de
la NATWEST, évalue la part des dépenses de santé dans le PIB à 7,7 % en 2002 et celles du
seul NHS à 6,8% du PIB. 
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1.1.1.2 L’évolution des ressources du NHS

La réforme initiée depuis le livre blanc de 1997 (« a new NHS ») a établi comme une
priorité l’augmentation du budget de la santé dans les années à venir, le livre blanc annonçant
une hausse de plus de 30% du budget en termes réels d’ici 2004. Au terme du plan
gouvernemental de dépenses de 2001-2002 à 2003-2004 publié par le ministère de la santé en
mai 2001, il apparaît que les ressources du NHS enregistrent en effet une hausse significative
retracée dans le tableau suivant : 

Tableau 3 : Evolution des ressources nettes du NHS (en milliards de livres)

1996/ 97 1997/ 98 1998/ 99 1999/ 00 2000/ 01 2001/ 02 2002 /03 2003/ 04

Ressources du NHS

Evolution en termes
réels

33,3

-0,1

35,0

2,2

37,0

2,7

40,3

6,4

44,6

8,9

48,7

6,6

52,6

5,3

57,0

5,6

Les discussions budgétaires en cours quant à l’établissement du budget 2002/03 ont
revu à la hausse les prévisions de ressources et acté, à travers un accord de financement sur 5
ans, la poursuite de l’augmentation des ressources sur les 5 prochaines années prévoyant une
hausse de 40% des ressources du NHS en termes réels au 1er avril 2008, soit l’injection de
l’équivalent de 25 milliards de livres sur 5 ans.

Le financement du NHS s’appuie sur l’impôt pour 80% de ses ressources et sur des
contributions d’assurance à hauteur de 12% du budget global. Le reste est apporté par des
ressources diverses assises sur les ventes immobilières et les intérêts des placements. 

L’évolution du financement sur les dernières années est la suivante : 

Tableau 4 : Répartition des sources de financement de 1995-96 à 2000-01 (en %)

Année                  Impôt      Taxes
d’assurances

Intérêts Taxes sur les
transactions

Divers

1995-96 80,4
1996-97 79,9
1997-98 79,0
1998-99 78,1
1999-00 79,2
2000-01 80,4

12,5
12,5
12,7
13,5
12,6
12,1

0,8
1,1
1,2
1,3
1,3
1,1

2,7
2,9
3,2
3,1
3,0
2,7

3,6
3,7
3,8
4,0
3,9
3,7

1.1.2 La structure des dépenses de santé

La répartition des dépenses de santé du NHS met en évidence une prépondérance des
dépenses hospitalières et de soins de longue durée sur les dépenses de ville qui ne représentent
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que 25% des dépenses. Les 3% restant couvrent les dépenses relatives aux services centraux
du NHS et au ministère de la santé. 

Cette répartition est retracée dans le graphique suivant :

Les HCHS (Hospital and community health services) couvrent l’ensemble des soins
secondaires et communautaires (longue durée). Ils comprennent les soins délivrés par les
services hospitaliers, les maternités, les instituts psychiatriques et les services infirmiers à
domicile. L’essentiel de la dépense concerne les services de soins hospitaliers. 

Les FHS (Family health services) représentent les services délivrés par les médecins
généralistes, les dentistes, les opticiens et les prestations des pharmaciens.

1.2 Une organisation marquée par l’existence d’un service national de santé

Issu du plan Beveridge de 1942, le service national de santé anglais (National Health
Service) a été créé en 1948. Ses principes de fonctionnement le distinguent radicalement
d’une assurance maladie de type bismarckien.

1.2.1 Une couverture universelle et gratuite

La couverture maladie est universelle, gratuite et uniforme, accordée sur la base d’un
critère de résidence et non d’un critère professionnel. Cela signifie notamment qu’il n’existe
pas de caisses d’assurance maladie ni de systèmes de remboursement des soins puisque la
couverture maladie est assurée par l’accès à des services (le NHS regroupant aussi bien les
soins de base délivrés par les généralistes que les hôpitaux) et non par des remboursements.
De ce point de vue, le système simplifie considérablement les formalités par rapport au

Ressources du NHS

HCHS 72% FHS 25%
Ministère de la

santé/ NHS
3%

Pharmaciens
50%

Médecins
34%

Dentistes
13%

Opticiens
3%
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système français : suppression de l’affiliation, suppression du circuit des feuilles de maladie et
de remboursement, et de ce fait simplification des vérifications et contrôles liés puisque tout –
ou presque – est pris en charge à 100 % par le système. Les seuls tickets modérateurs
existants s’appliquent aux médicaments (pour les personnes âgées de 18 à 65 ans qui ne
bénéficient pas de programme d’aide sociale du type income support), aux prescriptions de
lunetterie ou de prothèses dentaires. Ces tickets modérateurs ont suscité le développement de
couverture complémentaires essentiellement autour des prothèses dentaires.

Assurant une couverture universelle sur la base d’un critère de résidence, le service
national de santé a un financement qui repose essentiellement sur l’impôt (pour 80 % des
dépenses).

1.2.2 Le monopole de l’offre de soins

Le service national de santé est en situation de monopole en matière d’offre de soins,
l’ensemble des structures de soins (hôpitaux, médecins généralistes) contractualisant avec lui
(cf. infra). 

Enfin, s’il existe un système d’assurances complémentaires privées en forte progression
dans les années 1990, celui-ci demeure très marginal. La demande d’assurances
complémentaires a été suscitée par les franchises existant pour les soins dentaires et les
prothèses, ainsi que par la persistance des files d’attente dans les hôpitaux. La souscription de
contrats privés d’assurance maladie, qui ne bénéficie d’aucun encouragement fiscal, reste
encore peu développée et ne concerne que 5 % de la population. Les couvertures
complémentaires privées couvrent pour 70% des dépenses hospitalières privées, pour 20% les
soins dentaires et pour 10% la part des médicaments non remboursés.

1.2.3 Les limites du système anglais : rationnement des soins et persistance des inégalités
de santé et d’accès aux soins malgré l’universalité

Très fortement centralisé, le système de santé britannique est d’abord confronté à un
sous-financement chronique (under-funding), manifeste depuis le début des années 1980,
ayant abouti à un rationnement de fait dans l’accès à l’hôpital. Cette situation est
régulièrement dénoncée par la profession médicale (par exemple, rapport de la British
Medical Association de 1988 mettant en évidence le nombre important de report
d’opérations). Depuis longtemps, la dotation en équipement lourds est plus faible que sur le
continent et surtout, les phénomènes de file d’attente sont importants pour toutes les
opérations jugées « non pertinentes », qu’il s’agisse d’opérations programmables jugées non
urgentes (prothèse de la hanche, cataracte, prostatectomie par exemple) ou d’opérations
exceptionnelles et risquées (grosses interventions vasculaires et cardiaques). Les patients très
âgés et ayant une espérance de vie réduite se voient souvent refuser l’accès à ces soins
onéreux. 

S’agissant des indicateurs sanitaires, l’Angleterre a de très bons indicateurs pour tout
ce qui relève des sources de mortalité prématurée. Ainsi, la mortalité et la morbidité liée à la
consommation d’alcool et aux accidents de la route ont été contenues par une politique de
prévention efficace. Le taux de prévalence et d’incidence du sida est parmi les plus faibles
d’Europe. En revanche, l’espérance de vie à 60 ans des hommes est plutôt inférieure à celle
des autres pays européens, décalage lié au taux de mortalité associé aux maladies de l’appareil
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respiratoire (climat, conditions de vie et de logement) et aux maladies cardio-vasculaires
(incidence des habitudes alimentaires notamment). 

Par ailleurs, les inégalités sociales face à la mort ou à la maladie sont similaires à celles
observées dans des pays voisins. Les inégalités régionales dans l’accès aux systèmes de soins
sont également importantes, avec un équipement bien plus important dans le bassin de
Londres et le Sud, et un sous-équipement des régions périphériques et des zones
charbonnières et sidérurgiques du Nord. Avec les phénomènes de rationnement dans l’accès
aux soins, cette question de la persistance des inégalités fait l’objet d’une attention
particulière depuis plusieurs années (cf. rapport Acheson en 1999).

1.3 De nombreuses réformes ont marqué le système depuis 1990

1.3.1 La réforme du NHS en 1990-1991 et l’introduction de marchés internes

Régulièrement dénoncés et sources d’insatisfactions dans l’opinion publique, les
dysfonctionnements du NHS vont conduire le gouvernement Thatcher a mettre en œuvre une
importante réforme de l’organisation du NHS, votée par le NHS and Community Care Act de
1990, entrée en vigueur depuis avril 19912. Cette réforme peut se lire comme la volonté
d’introduire des procédures de marchés internes dans le système de soins britannique, c’est-à-
dire d’organiser une séparation entre les acheteurs et les producteurs de soins (purchasers
providers split). Elle modifie pour cela en profondeur l’organisation administrative et
financière du système. Toutefois, il faut souligner que cette réforme ne modifie pas les grands
principes du NHS, à savoir une couverture universelle et gratuite, assurée par l’accès de tous à
un service national de santé organisé en plusieurs strates (primary care ou soins primaires
pour les généralistes, secondary care ou soins secondaires pour les spécialistes et les
hôpitaux).

1.3.1.1 Le NHS avant 1991

Le NHS d’avant la réforme de 1991 est un système centralisé et hiérarchique – considéré
par certains comme le plus centralisé des systèmes de santé de l’OCDE. Il comprend quatre
niveaux géographiques :
- le ministère de la santé ;
- la région ;
- le district (qui deviendra la base des Health Authorities après la réforme de 1991) ;
- les établissements de santé (hôpitaux et médecins généralistes).

Le système fonctionnait sur une absence de libre choix aussi bien pour l’hôpital que pour
le médecin généraliste. Il était financé par des mécanismes d’enveloppes budgétaires
attribuées à chacune des structures de soins. Le problème le plus directement visé par les
réformes est l’absence totale de mesures incitatives et même l’existence de contre-incitations
à la performance : les hôpitaux qui se réorganisaient notamment pour diminuer les listes
d’attente risquaient de finir leur budget avant la fin de l’année, alors qu’un établissement qui
avait de longues listes d’attente pouvait s’en servir comme d’un argument pour réclamer une
augmentation de son budget. 

                                                     
2 Loi adoptée à partir du white paper de 1989 : « working for patients ».
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1.3.1.2 L’organisation du NHS après 1991

Le point essentiel de la réforme de 1990 appliquée à partir de 1991 est de prévoir la
séparation entre acheteurs et fournisseurs de soins (purchaser/ provider split). Cette réforme
modifie donc à la fois les relations administratives entre les différentes composantes du NHS
et leurs relations financières. Deux types d’acheteurs de soins distincts sont créés : les Health
Authorities et les GP Fundholders. Deux types de producteurs de soins existent : les médecins
généralistes (general practitionners) pour les soins primaires et les NHS Trusts pour les soins
secondaires nécessitant le recours à un spécialiste ou à une hospitalisation. 

L’un des changements essentiels de la réforme est donc de passer de relations
hiérarchiques verticales entre les districts et des hôpitaux très peu autonomes placés sous leur
autorité directe, à des relations contractuelles entre les Health Authorities (situées à l’échelon
géographique des districts) et des hôpitaux quasi-indépendants qui ne sont plus situés en
position hiérarchique. Par ailleurs, il faut souligner que les GP Fundholders, dans le cadre de
cette réforme sont à la fois fournisseurs de soins primaires et acheteurs de soins non urgents
secondaires.

Les Health Authorities couvrent des aires géographiques de 500.000 personnes
environ, chaque résident sur le sol anglais étant automatiquement rattaché à une Autorité de
Santé en fonction de son lieu d’habitation. Chaque Health Authority reçoit du ministère de la
santé une enveloppe budgétaire globale calculée suivant une formule complexe de capitation
(tenant compte de l’âge ainsi que de diverses caractéristiques des populations des territoires
couverts). Elle dispose ensuite librement de son enveloppe budgétaire pour « acheter » des
soins hospitaliers, c’est-à-dire concrètement pour passer des contrats avec les NHS Trusts (les
hôpitaux) pour la fourniture d’un certain panier de soins. En pratique, la plus grande part des
soins sont vendus sous la forme de contrats par blocs (block contracts), c’est-à-dire de
contrats qui spécifient qu’un ensemble de services, jusqu’à un plafond donné, est disponible
dans un hôpital pour une population donnée (système beaucoup plus proche d’un mécanisme
de budget global que d’une tarification à la pathologie). En effet, des contrats plus spécifiques
à chaque traitement ou patient sont lourds à gérer et impliquent des coûts importants. Par
ailleurs, au début de la réforme, il y avait souvent un seul hôpital en face d’une Health
Authority. Pour remédier à cette situation de monopole du vendeur de soins, il y a eu de
nombreuses fusions de Health Authorities dans les premières années de la réforme, qui sont
passées de 178 en 1992 à 107 en 1994. 

Les hôpitaux publics se sont donc vus attribuer par la réforme de 1990 un statut
indépendant de NHS Trusts (ils acquièrent ainsi une personnalité juridique), ce qui leur
permet de réinvestir leurs éventuels bénéfices, de faire des réserves de capitaux et de négocier
les conditions d’emploi localement. Il s’agit d’une situation radicalement différente de la
situation antérieure, où les districts recevaient un budget (capitation) qu’ils utilisaient ensuite
pour payer directement les personnels hospitaliers, acheter les consommables et entretenir les
structures. Toutefois, les Trusts qui ont essayé de négocier les conditions d’emploi des
médecins se sont heurtés aux syndicats médicaux, ce qui s’est traduit par une hausse des
salaires. Le fait que les Trusts soient indépendants du Gouvernement peut se comprendre dans
une tendance plus globale à la prolifération de ce que les britanniques appellent des
« Quangos », ou quasi-autonomous non-governmental organisations.

Les seconds acheteurs du système sont les GP Fundholders – des généralistes
« gestionnaires de fonds ». Ils couvrent une aire géographique beaucoup plus restreinte que
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les Autorités de Santé (en général entre 5.000 et 10.000 inscrits). Ces généralistes se voient
attribuer une enveloppe budgétaire pour acheter des soins secondaires (non urgents) pour
leurs patients auprès des NHS Trusts. Le système du fundholding a été introduit sur une base
volontaire et tous les médecins généralistes ne sont donc pas nécessairement devenus des
gestionnaires de fonds. En 1998, on estime que 50 % des médecins généralistes étaient
inscrits auprès d’un GP- fundholders. Le système du fundholding a permis une redistribution
importante du pouvoir entre les spécialistes et les généralistes. En effet, les fundholders
peuvent facilement transférer leurs patients d’un spécialiste à l’autre s’ils ne sont pas satisfaits
et ils ont pu utiliser ce pouvoir par exemple pour faire baisser les durées d’attente pour leurs
patients (d’où d’ailleurs des problèmes d’équité). Par ailleurs, la réforme de 1990 a réintroduit
une certaine liberté de choix du médecin généraliste : un patient peut changer de médecin
généraliste au bout d’un an, alors que le rattachement à une Health Authority est obligatoire. 

Au total, en 1998 le Fundholding ne portait que sur 20 % des soins secondaires, tandis
que les 80 % restants sont pris en charge par les Health Authority. 

Du point de vue du patient, le système se décompose donc en deux :

- pour les patients inscrits chez un GP- Fundholder, les soins primaires sont fournis
directement par ce dernier qui reçoit pour ce faire un paiement mixte capitation/ nombre
d’actes. Les soins secondaires non-urgents sont achetés par le GP-Fundholder qui a passé
contrat avec un ou plusieurs NHS Trusts. Finalement, seules les urgences sont achetées par
la Health Authority de la région ;

- pour les patients qui ne sont pas inscrits chez un GP-Funholder, les soins primaires sont
fournis par le médecin généraliste mais tous les autres soins sont achetés et payés par la
Health Authority de la région. 

1.3.1.3 Limites et apports de la réforme

Dans les faits, le rôle d’acheteur « avisé » des Health Authorities a été limité pour
plusieurs raisons. Tout d’abord des raisons de moyens humains, liées notamment au fait que
les NHS Trusts, ayant une autonomie financières, ont pu recruter librement les meilleurs
gestionnaires qui ont donc quitté les Health Authorities. Plus fondamentalement,
l’introduction de mécanismes de marché interne en situation de pénurie a eu des effets
pervers. En effet, dans un tel contexte, il ne peut être question de fermer les unités de soins les
moins performantes, sauf à rationner encore davantage l’offre de soins. De ce fait, la marge de
manœuvre effective des Health Authorities a été considérablement limitée. Fonctionnant
toujours avec une enveloppe budgétaire prédéfinie, la nouvelle organisation mise en place en
1990-1991 n’a donc pas permis de résorber les phénomènes de listes d’attente. Par ailleurs, sa
mise en œuvre a révélé l’importance des coûts des nouveaux systèmes d’information
nécessaires à la gestion d’une telle organisation.

Concernant le GP-Fundholding, la réforme a eu plus d’impact et les GPfundholders
sont généralement considérés comme des acheteurs beaucoup plus réactifs que les Health
Authorities. Tout d’abord, les GPfundholders sont des médecins et donc mieux à même
d’apprécier la qualité des soins qu’ils achètent. Par ailleurs, ils achètent des quantités
beaucoup moins importantes et ont donc de ce fait une appréciation beaucoup plus fine de ce
qu’ils achètent. On mentionne aussi d’autres points positifs comme un plus grand recours aux
médicaments génériques. Toutefois, certains soulignent que la gestion des soins de santé par
des incitations financières peut poser des problèmes éthiques. Selon la loi, les GPfundholders
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peuvent conserver les économies réalisées à condition de les réinvestir dans leur cabinet. Il
s’agit donc de profits futurs puisque ce cabinet est généralement revendu à la retraite. En
outre, appréhendé à l’échelle globale du système, le mécanisme du fundholding aurait, selon
certaines analyses microéconomiques, engendré des coûts de transactions plus importants que
les gains qu’il aurait générés3. 

Au terme du rapport publié par l’Audit commission en 1996 et relatif au bilan des
GPfundholders, les coûts et bénéfices des fundholders apparaissent négatifs à cette date, les
économies réalisées étant chiffrées globalement à 206 millions de livres alors que les coûts de
l’équipement informatique et du personnel nécessaires à la mise en place du fundholding
étaient évalués à 232 millions de livres.

1.3.2 La seconde réforme du NHS (1999/2002)

La persistance de files d’attente et les carences du NHS ont conduit le gouvernement
Blair à promouvoir une seconde réforme du NHS. Préparée par un livre blanc de 1997 (White
paper, The New NHS), cette réforme s’est déroulée en deux temps : 

- l’adoption du Health act de 1999 ; 
- la rédaction du plan de réforme à 10 ans du NHS (NHS plan) en juillet 2000 et sa

traduction législative dans le Health and Social Act de 2001 et le NHS Reform and
Healthcare Professions act de 2002.

1.3.2.1 Les grands principes de la seconde réforme

La seconde réforme du NHS constitue une rupture par rapport à la réforme antérieure.
Il s’agit pour le gouvernement travailliste de revoir partiellement les mécanismes de marchés
internes pour leur substituer un NHS autonome et déconcentré. Cette seconde réforme part
donc du postulat que la cause des dysfonctionnements observés n’est pas le choix du système
–système national de santé accessible et gratuit pour tous- mais bien un sous investissement
chronique ainsi que l’absence de refonte interne du NHS qui constitue une structure trop
centralisée et trop peu centrée sur la qualité et la performance.

Dans cette perspective, les grandes lignes de la seconde réforme du NHS passent par
une augmentation des moyens financiers accordés au NHS et par une refonte de l’organisation
interne de ce service national de santé. 

Sur le plan budgétaire, l’effort financier en direction du NHS est important : le
règlement budgétaire de mars 2000 a ainsi acté que l’augmentation du budget du NHS serait
de 30% en termes réels dans les 5 années à venir. Ces objectifs initiaux ont ensuite été revus à
la hausse sur la période récente.

Concernant la refonte interne du NHS, les réformes engagées s’articulent autour de
plusieurs axes. 

                                                     
3 GPC guidance : « Primary Care Trusts : implications for general practice », British Medical
Association, 2001.
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 Elle organise tout d’abord un transfert des compétences en matière d’organisation et
de régulation de l’offre de soins du ministère de la santé (Department of Health) vers le NHS,
qui voit son rôle conforté en tant que prestataire du service public de la santé ainsi que du
niveau central du NHS vers des structures locales. Parallèlement, la réforme met partiellement
un terme au système de marchés internes tout en laissant en place le principe de séparation
entre acheteurs et vendeurs. 

Dans cette perspective, les GPfundholders sont supprimés. L’achat de soins
secondaires au profit des médecins généralistes est confié à des Primary Care Groups (PCG)
transformés au 1er avril 2002 en Primary Care Trusts. Ces trusts sont des structures
gestionnaires dépendantes du NHS associant, le cas échant, des professionnels de santé et les
patients, avec lesquelles l’ensemble des médecins généralistes sont contractuellement liés.
Ces Primary Care Trusts constituent les échelons locaux du NHS : ils disposent de pouvoirs
importants et gèrent 75% du budget du NHS. 

Cette extension de leur rôle s’est faite progressivement, parallèlement à la
transformation du rôle des Health Authorities remplacées par des Strategic Health
Authorities. Ces dernières deviennent des autorités exerçant des fonctions de pilotage du
système et non plus des acheteurs directs de soins. 

 La seconde nouveauté est l’introduction d’une chaîne de responsabilité claire et précise
entre les acteurs et concomitamment de mesures de la performance à tous les échelons du
système. Ainsi, les Strategic Health Authorities sont responsables devant l’échelon national
du NHS des résultats en matière d’état sanitaire de sa population. Les Primary Care Trusts
sont eux responsables à la fois devant les Strategic Health Authorities et l’échelon national du
NHS du bon fonctionnement et de l’amélioration de la qualité de l’offre de soins. Cette
responsabilisation s’appuie sur : 

- une mobilisation des gestionnaires des Strategic Health Authorities et des Primary Care
Trusts par la signature de contrats avec le NHS incluant des objectifs de résultats (système
de franchise des managers ?); 

- la mise en place d’indicateurs de la performance dans l’ensemble du système (pour les
hôpitaux et les médecins généralistes) mais également pour les Primary Care Trusts et les
Strategic Health Authorities (cf. infra).

 Le troisième axe de la réforme concerne la qualité des soins et plus largement encore la
qualité du service rendu aux patients. Cet axe majeur de réforme du NHS trouve sa traduction
dans le concept de « clinical governance » qui implique l’idée d’une responsabilisation du
NHS à l’égard des patients en ce qui concerne le service public rendu. La clinical governance
dont la définition officielle est d’offrir « un cadre qui rend toutes les structures du NHS
responsables d’une amélioration continue de la qualité de leurs services et de la garantie de
soins de haut niveau, en créant un environnement qui favorise systématiquement l’excellence
des pratiques médicales » est en cours de diffusion dans l’ensemble du système de santé
anglais (cf. infra sur les instruments de la qualité). 



IGAS Le système de santé en Angleterre Juin 2002
Actions concernant la qualité des soins et la régulation des dépenses en ambulatoire

17

1.3.2.2 L’organisation actuelle du NHS 

Le bilan de cette réforme est une redistribution importante des rôles entre les différents
acteurs du système de santé qui comprend d’une part, les structures ayant des fonctions
stratégiques, politiques et manageuriales ; d’autre part, les structures de soins : médecins
généralistes et hôpitaux. 

En ce qui concerne les structures de gestion, l’organisation actuelle du NHS conduit à
distinguer 2 niveaux géographiques d’intervention.

1. Au niveau central, le NHS apparaît largement bicéphale. 

Le Secrétaire d’Etat à la santé préside le conseil national du NHS (NHS policy board) qui
constitue la structure politique du NHS. Y sont décidés les orientations financières et
stratégiques, l’octroi de licences à des nouveaux produits pharmaceutiques, les orientations en
matière de listes d’attente et les objectifs nationaux de santé. 

Le NHS Executive, constitue la direction administrative du NHS, lui-même divisé en un
« Headquarter », situé à Leeds et 8 « Regional Offices » qui devraient prochainement être
remplacés par 4 « Regional Health Groups ». Le NHS executive est chargé des aspects
proprement nationaux concernant : 

- la définition et le suivi des politiques nationales de santé, les 4 Regional Health Groups
étant particulièrement en charge des politiques de santé publique; 

- la définition du cadre national d’évaluation et de la mesure de la performance, les groupes
régionaux étant principalement responsables du suivi de la performance du système
notamment à travers des « corporate contracts » conclus avec les SHA ;

– le développement de la politique de recherche du NHS (le NHS est le premier financeur
de la recherche médicale à travers un fonds intitulé le NHS R&D levy) ;

- l’attribution des financements au système de santé. 

Depuis 1999, d’autres instances indépendantes du NHS (statutory independant bodies)
interviennent également au niveau central. 

Le National Institute for Clinical Excellence, créé par le Health Act de 1999, est chargé de
définir et de diffuser des recommandations de bonnes pratiques nationales. Il s’inscrit dans la
volonté gouvernementale d’accompagner le mouvement de déconcentration du NHS en
favorisant l’émergence d’un cadre national encadrant la pratique médicale.

La création de la Commission for Health Improvement, également par le Health Act de
1999, s’inscrit dans le double objectif d’homogénéisation du système de santé et
d’amélioration de la qualité des soins. Il s’agit d’un service d’inspection chargé du contrôle
des NHS trusts, des cabinets médicaux mais également des Health Authorities et des Primary
Care Trusts. Ses modes d’intervention sont variées : il peut s’agir d’inspections classiques
(l’objectif étant en l’espèce de contrôler chaque hôpital tous les 4 ans en moyenne) ou
d’inspections d’urgence quand il existe un dysfonctionnement majeur. Aux termes de la NHS
Reform and Healthcare Professions Act, l’indépendance de la Commission for Health
Improvement a été renforcée par une série de mesures : 



IGAS Le système de santé en Angleterre Juin 2002
Actions concernant la qualité des soins et la régulation des dépenses en ambulatoire

18

- l’extension des pouvoirs d’inspection de la commission à l’intégralité des aspects d’une
structure, la Commission for Health Improvement ne procédant auparavant qu’à un
contrôle de la qualité du service rendu (clinical governance review),

- un pouvoir de recommandations au ministre en cas de défaillances lourdes ;
- l’établissement d’un bureau d’information interne sur la performance des structures du

NHS ainsi qu’un rapport annuel sur la qualité du système ; 
- un pouvoir de nomination interne du chef de la commission, alors que ce dernier était

auparavant nommé par le ministre. 

Malgré la déconcentration réelle du système de santé anglais dans la gestion des
enveloppes et l’amélioration de l’offre de soins, plusieurs évolutions tendent à montrer que le
schéma retenu par la réforme s’appuie toujours sur un échelon central fort. Ce dernier mêle en
effet des fonctions importantes d’attribution de l’enveloppe nationale, de définition des
politiques nationales de santé ainsi que des recommandations de bonne pratique et des
fonctions d’inspection. En ce qui concerne l’évaluation de la performance, si le cadre national
et les indicateurs sont fixés par l’échelon central, seule l’évaluation des Strategic Health
Authorities est faite à ce niveau, la performance des offreurs de soins étant mesurée au niveau
déconcentré. 

2. Au niveau local, la réforme fige l’organisation du système de santé autour de deux
structures. 

Les Strategic Health Authorities, statutairement indépendantes du ministère,
représentant 29 entités. Leur rôle est fortement réduit depuis la réforme, leur mission
principale est le pilotage des Primary Care Trusts et la mesure de leur performance.

A l’inverse, les Primary Care Trusts constituent les structures pivots de la réforme du
NHS. Au nombre de 350 –chaque Trust devant couvrir au moins 100 000 personnes-, les
Primary Care Trusts sont chargés de la plupart des missions antérieurement dévolues aux
Health Authorities et récupèrent celles des Primary Care Groups. 

Statutairement, alors que les Primary Care Groups étaient des sous comités des Health
Authorities, les Primary Care Trusts jouissent de la pleine personnalité juridique et sont
indépendantes des Strategic Health Authorities.

Les Primary Care Trusts disposent d’une compétence étendue sur l’ensemble de
l’offre de soins primaires et secondaires. Ils sont ainsi chargés de l’organisation des soins
primaires (et de la contractualisation avec l’ensemble des médecins généralistes de leur
secteur), d’administrer les soins fournis dans les Community Trusts (soins de longue durée et
dépendance) et constituent les acheteurs exclusifs des soins hospitaliers, d’urgence, de
psychiatrie et de long séjour. Ils disposent pour ce faire d’une enveloppe unique (unified
allocation) répartie à partir d’un Service Agreement and Financial Framework (SAFF) qui
fixe les règles de répartition des enveloppes entre les hôpitaux, les structures de soins de
longue durée et les soins primaires. Le syndicat professionnel des médecins généralistes a
émis des critiques à l’égard de ces accords qui conduisent souvent à figer des dépenses
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hospitalières considérées comme obligatoires (must fund) au détriment des dépenses de soins
primaires4.

L’originalité des Primary Care Trusts est également d’assurer la coordination entre les
prises en charge médicale et sociale de la population5. Ce décloisonnement a en effet été
rendu possible par trois mesures : l’adoption d’un budget national commun pour les services
de santé et les services sociaux ; la désignation localement d’un acheteur commun pour
l’achat des prestations médicales et sociales (en l’espèce le Primary Care Trust) ; la
possibilité d’accords locaux transférant l’administration des prestations sociales aux Primary
Care Trusts.

Les Primary Care Trusts sont enfin en charge de la planification de l’offre de soins,
compétence antérieurement dévolue aux Health Authorities. Cette planification intervient à
travers l’évaluation des besoins de santé de la population et l’élaboration à partir de cela de
Health Improvement Programmes (HimP) créés par le Health Act de 1999 qui doivent
organiser la réponse en termes de soins sanitaires et sociaux aux besoins identifiés. 

Corrélativement à ces fonctions, les Primary Care Trusts assurent donc le pilotage de
l’ensemble de l’offre de soins, multipliant les indicateurs de performance et la remontée
d’information en provenance des NHS trusts et des médecins généralistes. 

Il s’agit donc bien là d’une refonte profonde de l’organisation du NHS. Le système
retenu reste un service national de santé. Il évolue néanmoins dans le sens d’une plus grande
déconcentration administrative et financière, les autorités locales en l’espèce les Primary
Care Trusts disposant d’une compétence tant sur l’offre primaire que secondaire permettant
en cela une meilleure adéquation aux besoins locaux et une meilleure coordination des
acteurs. L’extension des compétences vers les acteurs sociaux permet enfin une meilleure
continuité de la prise en charge des patients. La délégation de compétences horizontales
importantes au niveau déconcentré aux Primary Care Trusts est un axe majeur de la réforme
du NHS. Elle constitue une source de réflexion fort intéressante pour la France. 

                                                     
4 A guide to NHS funding for primary care trust  executive committee members, GPC, avril 2001. 
5 Cette initiative fait suite au discours du ministre de la santé intitulé: « New plans to bridge gulf between health
care and social care », 16 septembre 1998.
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2 L’organisation de l’offre médicale en ambulatoire

2.1 L’offre de soins

L’offre de soins en Angleterre est pour l’essentiel placée sous la responsabilité du NHS.
Elle s’articule autour des Hospital and community health services regroupant les structures
hospitalières, psychiatriques et de longue durée et des Family Health Services rassemblant les
praticiens de ville (dentistes, médecins généralistes, opticiens et pharmaciens). Toute
personne résidente au Royaume Uni a droit d’accéder à ces services. 

2.1.1 La démographie médicale

Les médecins anglais sont répartis de manière binaire. Les médecins généralistes
constituent des médecins de première ligne et exercent en ville. Les médecins spécialistes,
quant à eux, sont tous employés par l’hôpital et l’accès à ces spécialistes, sauf en cas
d’urgence, passe par l’intermédiaire du généraliste qui joue le rôle d’un gatekeeper.

Le nombre de médecins et dentistes en Grande Bretagne est de 145.290 personnes en
2000 dont 37.570 médecins généralistes (34 400 en équivalents temps plein) (cf. annexe 3). 

Parmi ces généralistes :

- 31.870 sont des médecins titulaires (Unrestricted and Principals) contre 670 assistants,
2000 registrars,6 1350 retainers7 ; 

- 35% des généralistes sont des femmes (contre 25% en 1990);
- 18% des médecins titulaires travaillent à temps partiel (contre 5% en 1990).

L’Angleterre se distingue par une densité médicale inférieure à celle de la plupart de ses
voisins européens : 0,6 médecin généraliste pour 1000 habitants contre 1,4 en France. La
pénurie de l’offre place les médecins généralistes anglais en position de force par rapport au
gouvernement. A l’inverse, elle engendre un réel malaise dans la profession médicale, les
médecins généralistes se plaignant de leur charge de travail. D’après l’enquête nationale
diligentée par la British Medical Association en 2001, 82% des médecins généralistes se
disent exposés à un stress lié à une surcharge de travail et 48% annonçaient leur volonté de
partir à la retraite avant l’âge de 60 ans.

La médecine générale anglaise jouit d’un positionnement universitaire fort. Reconnue
comme une spécialité à part entière, elle intervient comme pour les autres spécialités à l’issue
de 5 années de premier cycle universitaire (undergraduate studies) et d’une année de stage
pratique, ce qui conduit à la registration. La formation spécialisée est de trois ans pour la

                                                     
6 Les registrars correspondent aux internes en médecine générale.
7 Les retainers sont des praticiens qui assurent des vacations médicales. Ils sont autorisés à assurer un maximum
de 4 sessions d’une demi journée par semaine.
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médecine générale (un an au sein d’un cabinet, deux ans au sein d’un hôpital) alors que les
directives européennes ne mentionnent qu’une obligation de deux années8. 

2.1.2 Les établissements de soins

L’offre hospitalière de soins est assurée par 375 établissements de soins qui ont depuis
la réforme de 1991 revêtu le statut de NHS Trusts. Il existe une certaine spécialisation des
Trusts qui relèvent de trois catégories : Acute Hospital Trusts, Integrated Service Trusts et
Mental Health Trusts.

Institutionnellement, les NHS Trusts sont des structures indépendantes du NHS
administrées par un président désigné par le ministre ainsi que par un comité exécutif.
Formellement, les Trusts sont responsables devant le ministre de la santé de leurs résultats en
matière de santé. Dans les faits, cette responsabilité n’a jamais véritablement été mise en jeu
dans la mesure où la seule sanction est souvent le remplacement du président, ce qui a une
influence plutôt faible sur le fonctionnement quotidien des services. Les NHS Trusts disposent
depuis la réforme de 1990 d’une autonomie dans la gestion de leur paie, l’organisation de
leurs services et la gestion de leur personnel. L’autonomie laissée aux hôpitaux dans le
recrutement de leurs personnels a d’ailleurs crée des tensions parmi les médecins hospitaliers
britanniques, de nombreux hôpitaux ayant profité de cette opportunité pour recruter de
personnel non médical ou du personnel médical moins qualifié que les consultants hospitaliers
(ainsi, dans les services gynéco-obstétriques, les hôpitaux ont recruté plutôt des sages femmes
que des obstétriciens). Cette situation a conduit les médecins hospitaliers à craindre pour le
première fois une pénurie de la demande de travail sur le marché anglais ; des groupes locaux
multidisciplinaires ont donc été créés pour définir de nouveaux modes d’organisation des
services afin de garantir l’emploi de chacune des professions. 

La compétence rationae materiae des NHS Trusts est la délivrance de soins
hospitaliers , infirmiers, dentaires, ophtalmologiques et ambulanciers à la population
résidente. Les soins de rééducation sont aussi parfois fournis dans certaines circonstances.
L’offre des NHS Trusts s’adresse à tout citoyen ; elle est gratuite (en consultation externe, les
patients doivent en revanche verser une somme forfaitaire de 5,80 livres lorsqu’ils reçoivent
des médicaments). Néanmoins, un certain nombre d’hôpitaux accueillent des patients privés
suivis par un spécialiste au titre de sa clientèle privée. Ils facturent alors l’hébergement et les
soins au coût complet. 

Les NHS Trusts font l’objet d’une évaluation régulière et précise de leurs
performances notamment financières et quantitatives (il existe 170 « key performance
indicators »). Ces résultats sont synthétisés par l’échelon central du NHS et donne lieu à un
classement régulier des hôpitaux publié et transparent.

                                                     
8 Pour les autres spécialités médicales, la carrière prévoit une année de house officer puis une à 2 années de
senior house officers, 3 à 4 ans de registrars, 4 ans de senior registrars avant d’accéder au poste de consultants.
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2.2 Le médecin généraliste, au cœur du système de santé

2.2.1 Un statut original

2.2.1.1 Des contractuels indépendants

Contrairement à l’idée reçue selon laquelle les médecins généralistes sont des salariés
du NHS, les médecins généralistes anglais jouissent d’un statut original de « contractuels
indépendants » (independent contractors) leur garantissant une autonomie relative par rapport
au système de soins. 

La grande majorité des médecins généralistes sont soumis au régime dit du contrat
national (82%) qui implique un conventionnement individuel du médecin avec le ministère de
la santé sur la base d’un contrat national prénégocié entre la représentation professionnelle des
médecins généralistes et le gouvernement. Ce contrat est ensuite signé localement par le
Primary Care Trust et le médecin généraliste. Parallèlement, depuis 1997 et la fin du
monopole du contrat national, 18% des médecins anglais sont liés au NHS par des contrats
individuels (Personal Medical Services -PMS-) négociés localement et au cas par cas par le
cabinet médical (et non le médecin généraliste) et le Primary Care Trust. 

Le contrat national fixe les règles relatives aux conditions de l’exercice de la pratique
médicale, à l’organisation de la profession et à la rémunération des médecins. Ces règles sont
opposables à l’ensemble des médecins signataires et consignées dans un code particulier et
volumineux (le « red book »). Dans le cadre du contrat national, la rémunération des médecins
est complexe et combine des éléments de rémunérations directs et des émoluments indirects
(cf. infra). 

Ce contrat national est aujourd’hui fortement remis en question par les médecins
généralistes ce que traduit un recours croissant aux contrats individuels de type PMS. Ces
contrats, pour leur grande majorité, contiennent les mêmes stipulations que le contrat national
quant à l’organisation de la profession et les conditions de l’exercice médical. Néanmoins,
leur contenu est moins contraignant et autorise une plus grande souplesse d’interprétation. En
outre, l’accent est davantage mis sur la qualité des soins au sein de ces contrats. Négociés
chaque année à l’échelon du cabinet médical, ils déterminent enfin, chaque début d’année,
l’enveloppe annuelle allouée au cabinet. 

Au terme d’un sondage effectué par la BMA (British Medical Association), le syndicat
professionnel des médecins, en juin 2001, il est apparu que 77 % des médecins considéraient
le contrat national inadapté et se déclaraient prêts à contractualiser avec le NHS sur la base de
contrats individuels. 

Le débat entre contrat collectif ou individuel est donc posé. A l’heure actuelle, il apparaît
que le gouvernement et le syndicat professionnel des médecins généralistes, le General
Practice Committee (GPC) qui constitue une sous instance de la BMA, ont fait le choix du
maintien d’un cadre collectif de contractualisation et négocient à cet effet un nouveau contrat
national. Pour la première fois, la négociation est conduite non par le ministère de la santé
mais par les gestionnaires des Primary Care Trusts. Elle a abouti à un document de cadrage
en avril 2002 (cf. annexe 4).
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Cette négociation est riche d’enseignements pour la France pour trois motifs au moins : 

- Le document de cadrage issu des négociations en avril 2002 propose, sur la base du
contrat national, une contractualisation avec le cabinet médical et non plus avec le
médecin généraliste seul (practice-based contract) ; 

- Il réorganise les conditions de l’activité du médecin généraliste en offrant davantage de
souplesse dans l’organisation du travail. Cette orientation vise à mieux prendre en compte
les contraintes des médecins généralistes et notamment leurs revendications concernant
leur trop forte charge de travail (cf. infra);

- Le nouveau contrat porte une attention nouvelle à la qualité des soins en prévoyant la mise
en place d’indicateurs de suivi de la qualité et une rémunération associée : 50% de la
rémunération des médecins serait ainsi liée au respect des objectifs nationaux de qualité
(25%) et des objectifs locaux (25%).

2.2.1.2 Une rémunération complexe et en cours de redéfinition 

Les médecins généralistes anglais sont soumis à un système complexe de
rémunération mêlant une part garantie et une part discrétionnaire (cash limited payments),
c’est à dire laissée à la discrétion des autorités locales du NHS, en l’espèce les Primary Care
Trusts. 

Au titre de la rémunération garantie, le médecin perçoit une rémunération à la capitation
établie en fonction du nombre de patients inscrits sur sa liste. Il existe trois niveaux de forfaits
en fonction de l’âge des patients9. Le contrat national prévoit la possibilité d’une majoration
pour les patients résidant dans des zones défavorisées. 

A la capitation s’ajoutent diverses enveloppes de rémunération liées à des actions de
santé publique (vaccination, dépistage, contraception), à la participation à divers services
(visites en dehors des heures ouvrées) ou à des actions de coordination locale de l’offre de
soins (par exemple, les local development schemes…).

Les actions de santé publique sont en effet l’objet d’une politique incitative nationale
en grande partie accompagnée par des incitations financières. Celles-ci concernent trois
grands types d’actions : 

- la promotion de l’éducation à la santé (health promotion programms) est
rémunérée à hauteur de 2.740 livres par an pour les médecins généralistes ;

- le suivi des deux programmes nationaux de prise en charge de maladies chroniques
pour le diabète et l’asthme fait l’objet d’une rémunération forfaitaire de 475 livres ;

- enfin, les programmes de prévention ciblés sur la vaccination des enfants de moins
de 6 ans (childhood immunizations, preschools boosters) et le suivi gynécologique
offrent un mode de rémunération original en fonction du taux de couverture. La
rémunération n’est donc accordée qu’à partir d’un seuil de couverture et est
modulée en fonction du pourcentage de la clientèle couverte. 

                                                     
9 Moins de 65 ans, plus de 75 ans, entre 65 et 75 ans.
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En 2000, 90% des médecins généralistes avaient atteint les seuils de couverture
nécessaires à l’obtention du paiement spécifique avec des records pour les vaccinations de la
petite enfance (97% des médecins) et la prévention gynécologique (99%). 70% avaient en
outre dépassé le seuil de couverture ouvrant droit à la rémunération la plus élevée. Enfin, 95%
des médecins participent aux programmes de prise en charge du diabète et de l’asthme.

Au titre des revenus discrétionnaires, on compte les remboursements des coûts directs
liés aux frais administratifs (salaires et charges sociales des employés…), aux frais
d’équipement et d’entretien du matériel informatique et aux frais fixes du cabinet médical10.
Ces remboursements peuvent être majorés en fonction des conditions particulières d’exercice
(zone rurale, urbaine en développement…) ou de la compétence des médecins (ancienneté).
Attribués de manière collective (échelon du cabinet), ces remboursements sont versés de
manière discrétionnaire entre cabinets médicaux même si un plancher de ressources garantit
une attribution minimale à chaque cabinet. 

Au niveau national, la rémunération des médecins généralistes est régulée par une
commission indépendante et administrative, le Review Body. Cette commission, à partir d’une
analyse statistique du revenu réel des médecins et des prévisions de recrutements, fait des
propositions chaque année au gouvernement. Ces propositions couvrent l’ensemble des
médecins (exerçant en milieu hospitalier comme généralistes) et traitent de l’ensemble des
éléments de rémunérations.

Au terme du 31ème rapport du Review Body publié en janvier 2002, les médecins
généralistes anglais touchent en moyenne un revenu net de 56.510 livres par an. Le rapport
recommande sur cette base une augmentation pour l’année 2002-2003 de 6,8% de la
rémunération des médecins pour la porter à 61.618 livres par an. Cette proposition a été
entérinée par le gouvernement à compter du 1er avril 2002 (cf. annexe 5).

L’évolution de la rémunération des médecins généralistes anglais est retracée dans le
tableau ci après. 

Tableau 5 : Rémunération nette moyenne des médecins généralistes anglais

En livres par médecin généraliste
1991-1992 1995-1996 2000-2001 2001-2002 2002-2003

Rémunération
nette moyenne

37 512 43 165 54 219 56 510 61 618

Il est important de noter que l’inflation salariale a été pour partie contenue par des
facteurs sociologiques liés à une intense mobilité du personnel médical et paramédical. De
nombreux praticiens britanniques ont émigré vers l’Amérique du Nord et l’Australie à la
recherche de meilleurs revenus et, à l’opposé, des médecins et des infirmières venus du
Commonwealth et surtout de la péninsule indienne les ont remplacés. 

                                                     
10 Les médecins anglais touchent en outre une rémunération additionnelle dite indirecte en compensation de
certains frais spécifiques liés aux locaux occupés. Cette rémunération est versée par les Primary Care Trusts, en
moyenne trois ans après l’engagement des frais et est établie à partir d’une évaluation des dépenses moyennes
des cabinets d’une même région.
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2.2.1.3 Une représentation professionnelle unifiée et forte

Les médecins britanniques ont une tradition ancienne de représentation unie de leur
profession. Ainsi, la British Medical Association (BMA), créée en 1832 est l’association
professionnelle qui représente près de 80% des médecins anglais (soit 123.000 médecins).
Cette situation est entretenue par le monopole de représentation des médecins dont jouit la
BMA dans les instances consultatives (Review body, Medical practice committee…) ou dans
les négociations avec le NHS. 

En son sein, le General Practitioner Commitee (GPC) est l’instance qui représente les
généralistes. Cette entité qui négocie le contrat national liant les médecins généralistes et le
NHS a connu une remise en cause récente avec le développement des PMS contrats depuis
1997 qui consiste en la possibilité pour les médecins généralistes de déroger au contrat
national négocié par le syndicat. 

Le succès de la négociation en cours du nouveau cadre national avec les représentants
des Primary Care Trusts sera le gage pour elle du maintien de sa représentativité. 

Le GPC doit cependant être distingué d’instances également professionnelles qui
remplissent des missions de service public : le General Medical Council (GMC) et les Royal
Colleges. Le GMC est en charge de l’enregistrement des médecins et règle les questions
disciplinaires internes à la profession. Les Royal Colleges, qui existent pour chaque spécialité
médicale, sont plus spécifiquement en charge de superviser la formation initiale et continue
des médecins de leur spécialité. 

Le Royal College of General Practitioners (RCGP) définit ainsi le contenu du cursus
spécialisé en médecine générale et homologue les lieux de stages pratiques. Parallèlement à ce
rôle concernant la formation initiale, le Royal College of General Practitioners a développé
des activités d’évaluation des pratiques professionnelles et de mesures de la performance des
médecins généralistes, offre des services de formation continue et mène des activités de
recherche. Le Royal College joue ainsi un rôle central dans la mesure de la qualité des soins
prodigués par les médecins généralistes anglais et a participé activement à l’élaboration de la
procédure de revalidation des médecins en cours d’adoption (cf. infra). 

2.2.2 Les conditions de l’exercice médical

2.2.2.1 Le gate keeping

Les médecins généralistes sont la pierre angulaire du système de santé anglais. Ils
prodiguent les soins de premier niveau et servent de filtres au système hospitalier, l’accès aux
spécialistes étant subordonné au réferencement d’un médecin généraliste. 

Concomitamment au système du gatekeeping, le médecin généraliste est le référent
des patients qui sont inscrits auprès de lui. Toute personne âgée de 16 ans ou plus peut choisir
son médecin mais ce dernier est libre de l’accepter ou la refuser. Si une personne éprouve des
difficultés à trouver un médecin, le NHS a le pouvoir d’imposer son inscription auprès d’un
généraliste. Exceptionnellement, une personne se trouvant loin de son domicile peut recourir
au service du médecin généraliste local et sera traitée dans ce cas de « résident temporaire ».
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Des dérogations sont également possibles en cas d’urgence. Néanmoins, plus globalement, le
citoyen anglais a la possibilité de consulter occasionnellement un autre médecin en dehors de
son secteur sur une base privée.

Il n’existe aucune restriction réglementaire au changement de médecin dans une zone
géographique donnée, le patient ayant seulement besoin du consentement du nouveau
médecin. Cette liberté de changement est peu utilisée dans les faits. 

La fonction de gatekeeper est bien ancrée en Angleterre puisque son introduction
remonte à 1948, chaque médecin généraliste étant en moyenne en charge 1878 patients. 

Les conditions d’exercice de la profession médicale connaissent une évolution notable
depuis la seconde réforme du NHS et la négociation du nouveau contrat national. Ces
évolutions visent à mieux prendre en compte les contraintes des médecins généralistes et leur
aspiration à un allègement de la charge de travail. 

En ce qui concerne les missions du médecin généraliste anglais, le nouveau contrat
propose de les scinder en trois groupes. 

- les soins cliniques essentiels (essential clinical services) qui constituent le cœur de métier
du généraliste et qui doivent être fournis par l’ensemble des cabinets médicaux ; 

- le second groupe renvoie aux soins cliniques additionnels (additional clinical services). Il
concerne la mise en œuvre de diverses actions de prévention définies tant dans les
schémas nationaux de soins (National Service frameworks) ou les actions de santé
publique (vaccinations, contraception, diabète…) ; ce niveau de soins doit être proposé
par l’ensemble des médecins, le contrat national prévoyant néanmoins, en raison de
circonstances exceptionnelles, la possibilité de ne pas les accomplir ; 

Ces deux groupes de soins feront l’objet d’une tarification nationale et d’une rémunération
à la capitation pour les cabinets médicaux.

-  le 3ème groupe concerne des soins nationalement ou localement encouragés (enhanced
clinical services) : ex : petites interventions chirurgicales… L’exercice de ces soins est
facultatif et rémunéré de manière spécifique pour le cabinet médical par les Primary Care
Trusts. 

Le champ de l’activité d’un cabinet médical peut donc être ainsi à dimension variable.

Toujours dans le même objectif d’allègement de la charge de travail, les obligations
d’assurer un service 24 h sur 24 ont été assouplis dans les années récentes, les médecins
pouvant s’organiser à plusieurs (coopératives de médecins généralistes) ou recourir à des
remplaçants pour respecter cette obligation. Sur cette base, 66% des médecins généralistes
continuaient personnellement à assurer leurs gardes de la semaine et du WE. Le nouveau
contrat est cependant allé plus loin en ouvrant la possibilité aux cabinets médicaux d’assurer
les gardes du soir et du WE ou de ne pas les assurer (out-of-hours responsability option). La
possibilité de faire jouer l’option est soumise à autorisation préalable et le contrat précise que
la dérogation est accordée à titre exceptionnel. Les cabinets effectuant un service continu
seront rémunérés à cet effet. Il s’agit d’une réforme importante dans la mesure où la
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continuité des soins constituait jusqu’au nouveau contrat une obligation indissociable du
métier de généraliste.

Enfin, les parcours professionnels des médecins anglais sont assouplis afin de mieux
prendre en compte les volontés de réduire le temps de travail ou de faire évoluer le contenu du
travail. Dans cette optique, le nouveau contrat propose un statut rénové et attractif relatif au
salariat du médecin généraliste, partant du constat qu’au terme de l’étude commanditée par le
BMA, 20% des médecins de moins de 30 ans aspiraient au salariat. De même, le nouveau
contrat facilite le développement d’activités spécifiques parallèlement à l’exercice médical
comme la spécialisation dans des actes de chirurgie mineure, l’exercice à l’hôpital ou dans des
établissements de longue durée, les fonctions professorales ou de recherche…

Le nouveau contrat constitue donc une remise à plat sans précédent des conditions
d’exercice de la médecine générale prenant en compte l’évolution du métier et l’aspiration de
la profession à un allégement de la charge de travail. Cette mise à plat intervient à l’initiative
de l’association professionnelle des médecins généralistes et par le jeu de négociations avec
les gestionnaires du NHS. Il s’agit donc bien d’un exercice concerté associant les acteurs de
terrain et s’organisant en outre dans la plus grande transparence, chaque médecin étant appelé
à se prononcer individuellement sur le projet de nouveau contrat proposé.

2.2.2.2 Les modalités d’exercice de la médecine de ville

Chaque médecin pour exercer dans un endroit donné doit être inscrit sur la liste tenue
par l’autorité locale de santé (Primary Care Trust). 

L’installation des médecins est orchestrée par les Medical Practice Commitees (MPC)
qui ont pour fonction de contrôler localement la distribution des médecins généralistes sur une
zone donnée (échelon des anciennes Health authorities). Les MPC sont des instances
composées majoritairement de médecins généralistes, créées en 1946, et dont l’avis autrefois
conforme, est consultatif depuis 1997. Les conditions de l’installation sont évaluées en
fonction du nombre moyen de patients enregistrés par médecin généraliste dans la zone
concernée. Quatre types de zones ont ainsi été définies : au delà de 2.500 patients, les zones
sont dites « désignées », entre 2.100 et 2.500 patients, elles sont « ouvertes », entre 1.700 et
2.100 patients, elles sont « intermédiaires » et deçà de 1.700, les zones sont dites
« restreintes ». D’autres critères tels que le caractère déshérité du lieu sont également pris en
compte. 

Les MPC peuvent proposer, en cas d’excédent de l’offre, de refuser l’inscription sur la
liste établie par le Primary Care Trust. L’avis étant consultatif, les autorités locales peuvent
suivre ou non l’avis des MPC même si la règle est la conformité du Primary Care Trust à
l’avis du MPC. Cette procédure est également à l’œuvre en cas de reprise d’un cabinet
existant ou d’agrandissement. 

En Angleterre la pratique de groupes très répandue. Un cabinet moyen a environ 6.000
patients inscrits pour 3 médecins et une équipe non médicale d’environ 6 temps plein (dont 4
personnels administratifs et 2 personnels soignants). La concentration de l’exercice médical
au sein de gros cabinets médicaux ou centres de santé permet une collaboration active
interdisciplinaire et intermédicale. 
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Encouragée par le contrat qui lie le médecin généraliste et le NHS, l’informatisation
des cabinets médicaux est une réalité depuis la fin des années 1980. En effet, l’équipement
informatique des structures médicales a été appuyé par divers dispositifs incitatifs tels que le
contrat national qui prévoit une possibilité de prise en charge financière du coût d’équipement
d’un cabinet. Le mécanisme du fundholding avait un temps renforcé cette aide d’une part, en
subventionnant l’achat de matériel informatique à hauteur de 75% de la dépense et de 25%
pour les logiciels ; d’autre part, en autorisant les fundholders à réinvestir leurs éventuels
excédents dans l’acquisition de matériel. 

Alors qu’en 1990, 47% des cabinets déclaraient disposer d’un équipement
informatique, ce taux était de 79% en 1994 (dernier chiffre disponible). Les fonctionnalités de
l’équipement des médecins varient cependant grandement en fonction des cabinets médicaux :
tenue du dossier administratif des patients, tenue du dossier médical, gestion du cabinet (prise
de rendez vous…) et suivi du contrat avec le NHS (remboursements des frais fixes,
forfaits…).

2.2.2.3 Les relations entre professionnels de santé et la question du transfert de compétences

La pratique des cabinets de groupe mêlant personnels administratifs, paramédicaux et
médicaux a posé la question des transferts de compétences entre professionnels. 

En Angleterre, la réforme en cours du NHS s’appuie très explicitement sur un transfert
en chaîne des responsabilités des spécialistes vers les généralistes, des généralistes vers les
infirmières, des infirmières vers les travailleurs sociaux. Les médecins généralistes peuvent
ainsi se spécialiser afin de mieux prendre en charge en ambulatoire certains types de soins
(specialist general practitioners).

Plus globalement, le rapport remis par Derek WANLESS en avril 2002 a fait du
transfert de compétences un axe fort de proposition. Ses propositions partent du constat que
les perspectives démographiques sont plus défavorables sur les 20 prochaines années pour les
médecins que pour les infirmières. Au terme du rapport, il s’agit donc de rénover le champ
des compétences (skill mix) et d’étudier les conditions d’un transfert du médecin généraliste
vers l’infirmière, de l’infirmière vers la secrétaire médicale (Health Care Assistant). A l’appui
de ce transfert, le rapport évalue à 20% les charges de travail médical susceptibles d’être
transférées au personnel paramédical. De même, 12,5% du travail infirmier serait transférable
aux secrétaires médicales au terme du rapport.

Ces propositions ne semblent pas voir entraîné à ce jour d’évolution législatives et
réglementaires. Il s’agit néanmoins d’une réflexion forte et très prégnante en Angleterre.
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3 La régulation des dépenses et la qualité des soins dans la médecine
ambulatoire anglaise

L’encadrement de la médecine de ville anglaise s’est longtemps appuyé sur des
instruments essentiellement macroéconomiques comme les enveloppes budgétaires limitées et
le rationnement quantitatif de l’offre. Ces outils sont classiques et leurs effets connus : sous
financement chronique du système de santé, phénomènes de listes d’attente… Sans pour
autant abandonner les outils macroéconomiques dont la portée est néanmoins réduite par
l’augmentation des ressources allouées au NHS, les réformes anglaises ont aujourd’hui
conduit à développer en aval une grande panoplie de mesures visant plus directement à
l’amélioration de la qualité des soins. 

3.1 La régulation macroéconomique par un mécanisme d’enveloppe budgétaire et un
rationnement quantitatif de l’offre de soins

3.1.1 Les outils de la maîtrise budgétaire

La maîtrise budgétaire des dépenses de santé anglaise s’appuie sur des mécanismes
classiques d’enveloppes limitatives. 

Avec la première réforme du NHS, la pratique d’enveloppe limitative a été complétée
par l’introduction d’un marché interne au sein du système de santé dont les objectifs avoués
étaient la responsabilisation du cabinet médical autour d’une enveloppe financière donnée et
la réduction des coûts. 

Dans cette perspective, les GP fundholders, devenus par la suite des PCG (Primary
Care Groups) se sont donc vus confier la procédure d’achat des soins secondaires
(spécialistes et hospitalisations sauf urgences). L’étendue des soins couverts varie cependant
en fonction du statut choisi : depuis l’achat des médicaments et des soins infirmiers jusqu’à la
totalité des soins hospitaliers. Le mécanisme du fundholding s’est accompagné d’incitations
collectives pour les médecins qui ont le droit de conserver les éventuels bénéfices retirés de la
gestion de leur budget. Ces bénéfices doivent cependant obligatoirement être réinvestis dans
le cabinet médical et ne peuvent constituer un supplément de revenu individuel. A l’inverse,
l’utilisation prématurée de la totalité de l’enveloppe allouée impose l’arrêt de l’achat de soins
secondaires. Elle est donc paradoxalement supportée par les patients par le jeu des files
d’attente. Néanmoins, certains mécanismes de contournement existent pour les patients qui ne
jouent cependant qu’à la marge du système : l’accès aux urgences reste possible ; le patient
peut d’autre part s’adresser à l’hôpital dans le cadre de consultations à titre privé.

Ce système a eu des effets mitigés analysés supra. Dans le cadre de la seconde réforme
du NHS, des mesures fortes ont néanmoins fait évoluer cet outil en jouant sur deux
paramètres : le montant de l’enveloppe ; la gestion de cette enveloppe. 

En ce qui concerne le montant de l’enveloppe allouée chaque année au système de
santé, après plusieurs années de sous financement chronique, le NHS connaît depuis trois
années une augmentation significative de ses ressources (+ 30% en termes réels entre 1998 et
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2002 ; + 40% d’ici 2008 –annonce du chancelier de l’échiquier Goldon BROWN lors du vote
de la loi de finances 2002-2003-).

Les modalités de gestion de l’enveloppe ont également évolué, l’objectif sous jacent
étant la plus grande efficience du système. Ainsi, après l’introduction de marchés internes
puis son abandon, les perspectives actuelles vont plutôt dans le sens d’une déconcentration de
la gestion de l’enveloppe de soins aux Primary Care Trusts (cf. supra). Depuis la NHS Reform
and Healthcare Professions act de 2002, 75% des dépenses du NHS sont ainsi déconcentrées
et gérées par les Primary Care Trusts, les 25% restants étant principalement affectés à
l’éducation et la formation continue ainsi qu’à la recherche développement. 

En matière de soins secondaires, les enveloppes concernant les dépenses
d’investissement sont allouées aux Primary Care Trusts ou directement aux hôpitaux, une
enveloppe discrétionnaire étant laissée aux Strategic Health Authorities pour promouvoir les
actions stratégiques et de modernisation. Les enveloppes relatives aux dépenses de
fonctionnement sont elles alloués exclusivement aux Primary Care Trusts. La répartition des
enveloppes s’effectue en fonction de la population couverte par l’autorité locale, répartition
corrigée par l’âge et les besoins relatifs de la population. Pour le secteur hospitalier, la
détermination des besoins relatifs s’appuie sur des ratios médicaux (mortalité, maladie -
standardised illness ratio-)  mais également sur des indicateurs sociaux (proportion de
personnes âgées ou dépendantes vivant seules, nombre de chômeurs…).

La grande nouveauté de la réforme est d’accompagner ce mouvement de
déconcentration de l’enveloppe de réelles marges de manœuvre pour les Primary Care Trusts.
Acheteurs de soins secondaires, ils déterminent donc les soins hospitaliers achetés localement.
Dans les faits néanmoins, les Primary Care Trusts achètent souvent l’ensemble des soins de
l’hôpital de leur zone mais peuvent choisir de ne pas retenir une spécialité ou un service et de
subordonner l’achat de soins dans ce domaine à des améliorations de la qualité. 

En ce qui concerne les soins primaires, si le contrat national fige la plupart des niveaux
de rémunération des médecins (capitation, actions de santé publique…), des éléments de
souplesse ont également été introduits. Ainsi, dans le cadre des PMS pilots et du nouveau
contrat national, des enveloppes incitatives sont prévues et laissées à la discrétion du Primary
Care Trust pour promouvoir les initiatives visant à l’amélioration de la qualité des soins.

3.1.2 La régulation quantitative de l’offre de soins

La régulation quantitative de l’offre de soins fait l’objet de mécanismes classiques en
Angleterre de barrières à l’entrée dans la profession. La pénurie actuelle a cependant conduit
le gouvernement à compléter le dispositif en augmentant le nombre de places à l’entrée et en
proposant des mesures renforçant l’attractivité de la profession.

S’il n’existe pas véritablement de numerus clausus décidé nationalement, l’entrée à la
faculté de médecine est de facto régulée par le nombre de places que peuvent offrir les
différentes universités (corrélé aux subventions publiques affectées à une université donnée).
L’admission à l’université est subordonnée à l’obtention de notes excellentes dans les
matières scientifiques à la fin du secondaire. 
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Le second niveau de régulation intervient au début de la formation spécialisée des
médecins généralistes. 

La régulation de l’offre de soins est le fruit d’une politique active de démographie
médicale organisée à deux niveaux. La régulation à long terme de la démographie médicale
est ainsi confiée depuis 1992 au Medical Workforce Standing Adivsory Committee
(MWSAC), sorte de comités d’experts qui émet tous les deux ans, des recommandations
quant au nombre futur d’étudiants à admette par spécialités. A moyen terme, cette régulation
est affinée par le Speciality Workforce Adivsory Committee (SWAG), composé de
professionnels médicaux de la British Medical Association, de représentants du NHS et du
système éducatif, qui conseille le ministre de la santé quant à l’attribution de places par
spécialité pour l’année à venir y compris pour les généralistes. 

Sur cette base, 1659 Gp registrars ont été enregistrés en 2000 contre un minimum de 1562
en 1996. Néanmoins, la situation globale de l’offre médicale est à ce jour tendue, ce que
démontre en matière de médecine générale la réduction du nombre de candidats par rapport
aux places offertes et le recours croissant aux médecins étrangers.

Dans le cadre des orientations nationales établies par le NHS plan, la politique actuelle du
gouvernement marque un infléchissement certain. Le NHS plan va explicitement dans le sens
d’une augmentation de l’offre de soins.

Plus largement, des mécanismes incitatifs ont été expérimentés afin de rendre plus
attractive la profession et de favoriser le maintien en activité. 

- les golden hello schemes s’adressent aux jeunes médecins qui se voient accorder une
bourse de 5.000 livres ; 

- les golden goodbye schemes visent les médecins entre 60 et 65 ans susceptibles de partir à
la retraite et prend la forme d’une prime annuelle de 10.000 livres en échange du maintien
en activité ;

- enfin, les golden come back schemes sont en cours de négociation : elles visent les
médecins ayant cessé leur activité un temps et qui seraient prêts à reprendre leur activité
médicale. 

3.2 Le suivi des médecins généralistes anglais 

L’encadrement quotidien de la médecine générale anglaise apparaît dans sa
philosophie même très différente de l’approche française pour deux raisons au moins : 

- Les instruments du suivi de la pratique médicale au quotidien sont pauvres tant en ce qui
concerne les supports d’information que les éventuelles procédures de sanctions ;

- le contrôle de la médecine générale n’est pas une priorité de l’autorité centrale du NHS.
Cela a deux conséquences. D’une part, le suivi des médecins généralistes s’appuie
davantage sur l’autorégulation entre pairs que sur la mise en place d’un encadrement
exogène assuré par un tiers. Ainsi, il n’y a pas en Angleterre au sein du ministère de la
santé l’équivalent d’un corps de médecins conseils. D’autre part, le suivi des médecins est
fortement déconcentré et délégué aux autorités locales du NHS, les Primary Care Trusts,
ce qui induit une hétérogénéité de situations sur le territoire.
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3.2.1 La faiblesse des instruments de suivi de l’activité médicale

3.2.1.1 Des systèmes d’information encore partiels

Le statut original des médecins généralistes anglais fait du contrat l’outil principal de
gestion des relations entre les autorités locales du NHS et le médecin généraliste anglais. Ce
mode de relations entre le payeur et les fournisseurs de soins primaires ne s’accompagne que
d’un système sommaire d’échanges d’informations entre les parties. Ainsi alors que le
domaine hospitalier semble faire l’objet d’une mesure de la performance poussée et
transparente, les instruments du suivi de la médecine générale au quotidien ne prétendent pas
rendre compte de l’exhaustivité de l’activité. Dans cette logique, le « profilage » des médecins
généralistes n’est réalisé que très occasionnellement par certaines autorités locales du NHS.

En ce qui concerne les actes, la règle de base étant le paiement à la capitation, il
n’existe pas de contrôle acte après acte de l’exercice médical par l’envoi par exemple de
feuilles maladies. Le médecin généraliste doit tenir à jour deux supports d’information : la
liste de patients inscrits ; les dossiers médicaux de ces patients. Le médecin généraliste anglais
est ainsi tenu de transmettre chaque trimestre au Primary Care Trust une liste mise à jour des
patients inscrits chez lui. Par ailleurs, un dossier médical dont la forme est arrêtée par les
autorités du NHS doit être rempli pour chaque patient et contenir les motifs de la visite et les
décisions prises (aucune réglementation n’existe cependant quant aux détails apportés dans
ces dossiers). Les dossiers médicaux, en cas de décès du patient ou de changement de
médecin par le patient, sont la propriété du NHS. Malgré la richesse des informations qu’ils
peuvent contenir, ces dossiers médicaux ne servent pas de supports à un contrôle de l’activité
des médecins. Sur une base volontaire, les médecins généralistes peuvent toutefois
communiquer certaines informations y figurant pour alimenter les enquêtes nationales de
morbidité élaborées par le RCGP.

Seule l’activité médicale liée aux actions de santé publique fait l’objet d’un suivi
particulier qui s’inscrit dans le cadre des actions nationales de santé publique. Les Primary
Care Trusts enregistrent par praticien les données relatives aux deux programmes nationaux
concernant l’asthme et le diabète ainsi que celles liées aux programmes de vaccination et aux
taux de couverture de la population inscrite. Ce suivi se justifie avant tout par le calcul de la
rétribution afférente à ces actions.

Synthétiquement en matière de prescriptions, les supports d’information concernent
essentiellement le suivi des prescriptions médicamenteuses depuis la mise en place en 1988
du système PACT (Prescribing Analysis and Cost). Ce système repose sur le recueil et la
saisie informatique des ordonnances rédigées par les médecins généralistes par les autorités
locales du NHS (avant 1989, les Family practice committees, puis les Health Authorities et
depuis le 1er avril 2002 les Primary Care Trusts). Sur cette base, l’autorité locale du NHS
communique chaque mois au cabinet concerné le taux de prescription par patient analysé par
âge et sexe. Le système PACT ne renseigne cependant pas sur la maladie pour laquelle la
prescription a été réalisée. Ces calculs donnent lieu à l’établissement de trois types de
rapports. Les rapports de niveau I produisent une analyse de la dépense globale et par patient
du cabinet, rapportée à la dépense globale par patient de la zone géographique donnée et à la
dépense nationale, une analyse du nombre de produits prescrits par patient, enfin une analyse
du coût par item prescrit. L’analyse est ensuite affinée par grande classe thérapeutique et le
pourcentage de génériques prescrits est indiqué. Les rapports de niveau II sont envoyés aux
cabinets dont les coûts de prescription par patient sont supérieurs de 25% au coût de la zone
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ou de 75% dans l’une des principales classes thérapeutiques. Le rapport de niveau III est
fourni à la demande d’un cabinet qui souhaite réaliser une analyse fine de ses prescriptions.
Le coût total par classe, le coût moyen par produit, le coût moyen pour 1.000 patients sont
donnés dans les différentes classes thérapeutiques. Il existe un objectif indiciaire de dépenses
de médicaments par an (Indicative Prescription Amount). 

Il s’agit en réalité plutôt d’un dispositif de suivi des pratiques de prescriptions
médicamenteuses que d’un outil de contrôle stricto sensu. Ce système n’est en outre pas
assorti de sanctions mais s’accompagne de recommandations concrètes quant au profil de
prescriptions à tenir, alimentant ainsi le pharmacien conseil présent dans certains cabinets
médicaux. 

Hormis les prescriptions médicamenteuses, il n’existe pas d’outils de suivi de la
prescription (examens complémentaires, laboratoires…), le principe demeurant la liberté de
prescription du médecin généraliste anglais. 

Les recours au système hospitalier ne sont pas non plus encadrés par l’autorité locale.
Néanmoins la mise en place d’un système interne d’achats de soins (purchaser/ provider split)
a conduit les autorités locales du NHS à connaître le nombre d’envoi vers l’hôpital de chaque
cabinet, ces derniers disposant, notamment dans le cadre du fundholding, d’un droit de tirage
en matière de soins secondaires. Corrélativement à l’achat de soins s’est en effet développé un
support d’information (Minimum Data Set) par lequel le NHS est informé du recours du
patient à l’hôpital, du nom de son médecin traitant (l’acheteur), du fournisseur de soins
(l’hôpital) ainsi que des prestations médicales suivies.

3.2.1.2 Une portée limitée

L’information échangée entre le médecin anglais et le payeur est partielle et s’inscrit
davantage dans une logique d’infléchissement des pratiques (PACT) ou de rémunérations
incitatives (actions de santé publique) que de sanctions. L’information recueillie par le NHS
n’a ainsi ni pour objet ni pour effet de motiver des sanctions mais plutôt de suivre
l’association des médecins aux enjeux de santé publique. 

Pratiquement, il n’existe ainsi pas d’obligation de produire une information
« médicalisée » : renseignement du motif du recours, du diagnostic établi et de la décision
médicale ; les seuls échanges d’information médicale concernent les études de morbidité en
médecine générale menées par le RCGP. Cette philosophie s’illustre parfaitement dans
l’acquisition par le NHS en 1990 des droits de la classification READ qui constitue un
système de codage des pathologies et des actes. Cette classification, largement répandue dans
les logiciels particuliers des cabinets médicaux anglais, offre l’avantage d’une grande
souplesse d’utilisation pour les médecins - chaque utilisateur pouvant créer ses propres termes
et ses propres codes- mais présente a contrario l’inconvénient de ne pas fournir une
information homogène et systématique sur le territoire. Parallèlement, le RCGP afin de
faciliter les études de morbidité nationale a contribué à la mise au point de deux outils
internationaux, la Classification of Heath Problems in Primary Care (ICHPPC) dont
l’objectif est le codage des diagnostics en médecine générale ; l’International Classification
of Primary Care (ICPC) dont l’objectif est plus large (motifs des recours, procédures
engagées par les médecins, diagnostic établi). Ces classifications sont peu diffusées chez les
médecins anglais qui sont en majorité équipés de la classification READ.
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3.2.2 Un suivi déconcentré et hétérogène sur le territoire

3.2.2.1 La déconcentration du suivi des médecins

En Angleterre, il n’y a pas, au sein du NHS l’équivalent d’un corps de médecins
conseils. Ce sont des entités locales qui sont chargées du contrôle des médecins généralistes.
Il y a donc autant de formes de contrôle que d’entités locales. Avant la première réforme du
NHS et l’introduction des fundholders, le contrôle des médecins incombait aux Family
Practice Comittees, organismes indépendants recevant du NHS le mandat et les moyens
financiers requis pour gérer l’exécution des contrats et recevoir les plaintes du public. Il
s’agissait de comités constitués pour moitié de médecins et pour moitié de représentants des
DHA (District Health Authorities), autorités locales du NHS. Le contrôle portait
essentiellement sur le respect du contrat qui lie le médecin au NHS, le médecin devant aux
termes de ce contrat rendre des comptes aux pouvoirs publics, représentant les intérêts de la
population. 

Depuis la seconde réforme du NHS, le contrôle des médecins généralistes relève des
Primary Care Trusts (ou des Health Authorities dans la première phase de la réforme). Le
contrôle s’exerce là encore dans le cadre du contrat qui lie le médecin et son Primary Care
Trust (et non plus le NHS). On a vu néanmoins combien le suivi des médecins restait partiel
et peu étendu : les outils de suivi utilisés par les Primary Care Trusts ne sont ni très exhaustifs
ni très fiabilisés et leurs effets ne visent pas à sanctionner mais davantage à mobiliser (cf.
supra). Paradoxalement, c’est également au niveau des Primary Care Trusts que sont mises en
œuvre, le cas échéant, des actions plus lourdes de sanctions lorsqu’il est fait état localement
d’une pratique médicale dangereuse. Dans ce cas, un panel représentatif de la communauté
médicale locale et des autorités du NHS peut être constitué afin de trancher ce type de litiges.
A la suite du rapport publié en septembre 1997 par la Sheffield University School of Health
and Related Research intitulé « measures to assist GPs whose performance gives cause for
concern », ces panels ont pris la forme des « local performance advisory groups » dont l’objet
est d’établir des procédures locales afin d’identifier, de définir et d’accompagner la sous
performance des médecins généralistes.

Alors que le contrôle et les normes de contrôle sont traditionnellement déconcentrés en
Angleterre, une instance nationale, la Commission for Health Improvement a été créée en
1999 dans le cadre de la seconde réforme du NHS. Sa mission est le contrôle de la qualité des
soins dispensés dans les structures de soins que sont les hôpitaux mais également les cabinets
médicaux. Il s’agit donc là de la première initiative visant à un contrôle exogène des cabinets
de ville. Après deux ans de travaux, il s’avère néanmoins que les contrôles ont surtout
concernés des hôpitaux. La Commission for Health Improvement n’est pas en outre un corps
disciplinaire mais elle peut, lorsque la pratique individuelle d’un médecin est concernée, saisir
le General medical council ou le National Clinical Assesment Authority (NCAA), qui
constitue une autorité nationale pouvant être mobilisée par les autorités de santé et les
hôpitaux afin d’enquêter sur des médecins fortement « déviants ». 

La relative faiblesse du contrôle exogène illustre en réalité la forte tradition de
contrôle endogène de la profession.
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3.2.2.2 Une tradition forte de contrôle endogène

Les cabinets médicaux anglais ont une culture forte d’autorégulation interne,
l’expérience des Primary Care Groups11 (PCG) étant révélatrice de cette réalité. 

Au terme d’un rapport de l’Audit commission publié en 2002, la quasi-totalité des
PCG enquêtés avaient désigné à la fois une infirmière et au moins un médecin responsable de
la qualité des soins. De même, en matière de prescriptions médicamenteuses, les PCG ont été
symptomatiques de la tradition forte d’autocontrôle des médecins. Malgré l’existence du
système d’information PACT créé en 1988 qui constitue une première forme de rationalisation
exogène des prescriptions, les PCG se sont activement mobilisés pour assurer le contrôle des
coûts de la prescription de médicaments. Au terme du rapport de l’Audit commission, cinq
outils développés dans les PCG illustrent l’autorégulation de la profession.

1/ La plupart des PCG ont confié des responsabilités spécifiques à un médecin chargé
de suivre les prescriptions (prescribing leads). Neuf PCG sur dix dans l’enquête avaient en
outre constitué une commission de suivi des prescriptions (prescribing sub-commitee).
Plusieurs types d’actions ont été conduites par ces commissions : analyse des conséquences
financières d’un accroissement des prescriptions prophylactiques ; développement de
prescriptions établies par les médecins généralistes au lieu des spécialistes dans le cadre
d’arrangements négociés entre le PCG et l’hôpital ; établissement de « listes noires » de
médicaments ayant une efficacité thérapeutique douteuse…

2/ Par ailleurs, quatre PCG sur cinq étaient aidés dans ce domaine par leur propre
pharmacien-conseil (pharmaceutical adviser). Avec une moyenne de 20 heures de présence
par semaine, la plupart de ces pharmaciens conseils sont impliqués dans le suivi des dépenses
de prescriptions, dans les réunions de suivi faites avec les praticiens et dans la définition des
budgets de prescriptions.

3/ Les analyses de dossiers individuels de prescriptions de patients (reviews of
individual patient’s medication records) ne sont en revanche faites que dans un PCG sur trois.
De telles analyses peuvent avoir un effet individuel sur l’amélioration des prescriptions, mais
elles n’ont qu’un impact limité sur les coûts des prescriptions.

4/ Un quatrième outil est lié à la coordination ville- hôpital. En effet, les prescriptions
faites à l’hôpital ont un effet important sur les dépenses de médicaments des généralistes, dans
la mesure où les traitements initiés à l’hôpital sont le plus souvent poursuivis après
l’hospitalisation. Certains responsables du suivi des prescriptions au sein des PCG ont ainsi
pris l’initiative de négocier avec les hôpitaux afin que ceux-ci prescrivent les médicaments les
plus efficients (cost-effective). La grande majorité des PCG ont également rejoint la
commission chargée localement de suivre les prescriptions, regroupant les hôpitaux,
l’Autorité de santé et les généralistes. 

                                                     
11 Les Primary care groups sont des regroupements de cabinets médicaux polyvalents, institués en 1999 en
remplacement du système des GPFundholders. Les 481 PCG couvrent une population de 46.000 à 250.000
personnes. Ces structures ont été supprimées en 2002 pour être remplacées par des Primary Care Trusts,
structures administratives constituées de gestionnaires et acheteurs exclusifs au profit des généralistes de la zone
de l’achat de soins secondaires.
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5/ Enfin, le rapport souligne que 91 % des PCG enquêtés ont mis en place un
« programme incitatif sur les prescriptions » (prescribing incentive scheme) qui ouvrent droit
à une incitation financière. Dans le cadre de ces programmes, cinq types d’engagements
peuvent être demandés aux médecins, avec une fréquence variable de ces instruments dans les
différents programmes incitatifs :

- définition d’objectifs quantifiés à travers des indicateurs spécifiques de prescriptions à
respecter (dans la plupart des cas, il s’agit simplement d’un objectif définissant un
pourcentage de médicaments génériques dans les prescriptions) – targets for specific
indicators of prescribing (prévu dans 75 % des programmes incitatifs) ; 

- systèmes d’audit des pratiques de prescriptions (prévus dans plus de 40 % des
programmes incitatifs) ;

- participation à des audits interdisciplinaires  - participate in specific inter-practice audits
(prévu dans 40 % des programmes) ;

- engagement formalisé par une charte de bonne pratique ou des protocoles médicaux -
agree a practice formulary/clinical protocols (prévu dans 40 % des programmes) ;

- participation à des séminaires ou des réunions sur les prescriptions - attend prescribing
meetings or seminars (prévu dans 15 % des programmes).

L’un des débats soulevés à cette occasion a été de savoir si les incitations financières
devaient être liées à des pratiques individuelles des médecins ou aux résultats globaux du
PCG. L’étude conduite a montré que seuls 3 PCG sur 57 ont décidé de mettre en place des
systèmes d’incitations intégralement collectifs. Un PCG sur cinq a mis en place des plans
mixtes, avec des incitations à la fois individuelles et collectives, et la majorité a donc mis en
place des systèmes d’incitations individuelles. 

Les PCG ont donc été l’occasion de multiples expériences d’autorégulation de la
profession. L’une des limites au rapport exhaustif de l’audit commission est cependant de ne
pas chiffrer les gains effectifs de cette autorégulation en termes de dépenses
médicamenteuses.

Le développement des marchés internes (providers/ purchasers split) a également
conduit à la mise en place de mécanismes de contrôles croisés ville- hôpital.

Ces contrôles croisés se sont d’abord traduits par la création d’un système d’information
partagé (minimum data set) ainsi que des échanges formalisés et motivés entre les médecins
de ville et les médecins hospitaliers. Ainsi, une lettre est envoyée par l’hôpital au médecin
traitant afin de faire le compte rendu de l’examen ou de l’hospitalisation ; cette lettre
déclenche l’attestation du service fait par et par là même le paiement de l’hôpital par le
fundholder. Cette lettre qui semble arroger un pouvoir important aux médecins généralistes
sur les spécialistes ne suffit cependant pas à gommer, dans les faits, la supériorité des
spécialistes hospitaliers sur les généralistes.

Par ailleurs, le mécanisme de l’achat de soins a abouti à la formalisation de protocoles,
souvent à l’initiative des spécialistes hospitaliers, visant à établir le partage du travail entre
médecins généralistes et hospitaliers (critères d’admission, bilan après hospitalisation…).
Implicitement, il s’agit pour les hôpitaux de rationaliser l’utilisation de leurs lits et de
raccourcir les délais.
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Enfin, les années récentes ont vu le développement des pratiques dites d’open surgery,
transférant aux médecins de première ligne la possibilité de poser des indications
chirurgicales et d’envoyer directement des patients à l’hôpital sans passer par la consultation
préalable d’un spécialiste. Cette pratique, qui répond là encore à l’engorgement des hôpitaux,
s’accompagne d’une formalisation étroite de ces pratiques par les médecins hospitaliers
(établissement précis des modalités de recours…).

3.3 Le développement foisonnant des instruments de la qualité des soins

3.3.1 Qualité des soins et organisation du système de santé

3.3.1.1 Un accent croissant mis sur la qualité des soins dans le système de santé : la
« clinical governance »

Le NHS plan a introduit la notion de clinical governance transposant au domaine de la
santé le concept désormais classique de corporate governance. Le concept de clinical
governance renvoie à l’idée d’une responsabilisation du NHS à l’égard des patients en ce qui
concerne le service public rendu.

La définition officielle de clinical governance est « un cadre qui rend toutes les
structures du NHS responsables d’une amélioration continue de la qualité de leurs services et
de la garantie de soins de haut niveau, en créant un environnement qui favorise
systématiquement l’excellence des pratiques médicales »12. Cette exigence de qualité
s’applique donc à tous les échelons, et particulièrement au niveau local. Elle nécessite en
particulier que soient développées la formation continue des médecins et l’auto- régulation
par les professionnels. Elle fait surtout suite à diverses défaillances relayées par la presse et
mettant en cause la qualité des soins dispensée par certains établissements de soins.

La circulaire du ministère de la santé publiée le 16 mars 1999 identifie les procédures
qui doivent permettre de mettre en œuvre de façon systématique ce concept, en distinguant
quatre étapes :

- La désignation d’une personne responsable de la démarche ;
- La réalisation d’un diagnostic sur la position de la structure en termes de qualité des soins,

identifiant ses forces et ses faiblesses;
- L’élaboration d’un plan de développement de la qualité des soins ;
- La clarification des procédures de suivi des résultats avec notamment l’obligation de

publier un rapport annuel sur la « clinical governance ».

Cinq domaines sont identifiés, qui nécessitent de façon prioritaire des changements :

- une nouvelle culture dans les structures du NHS (notamment à travers une préoccupation
constante de qualité et le développement du travail en équipes) ;

- la remise en cause des inégalités injustifiées dans l’accès aux soins ;
- l’implication des usagers et du personnel soignant, avec notamment la désignation de

représentants des usagers dans différentes instances ;
- le partage des bonnes pratiques;
                                                     
12 Scally G, Donaldson LJ., Clinical governance and the drive for quality improvement in the new NHS in
England, BMJ 1998.
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- la détection et le traitement des pratiques peu efficaces ou déficientes.

La clinical governance s’apparente très largement à un programme d’assurance qualité
initié à l’échelle du NHS. Il vise tant les établissements de soins secondaires (hôpitaux,
community services) que les cabinets dispensant des soins primaires. 

La démarche de clinical governance a donné lieu au lancement, à l’échelle nationale,
d’une politique active de communication par le biais d’un site internet (www.cgsupport.org) et
de campagnes d’information récurrentes. Une équipe nationale (clinical governance national
team) a également été constituée et est en charge d’instiller la démarche dans les structures de
santé. Au passage de la mission, cette équipe rassemblait 60 personnes dont la vocation est de
soutenir les initiatives locales et former les responsables de la qualité dans les établissements.
Un programme de mise en œuvre de la clinical governance (CG development program) a été
défini : le RAID Model (Review-Agree-Implement-Demonstrate) fournit ainsi une méthode de
formation des responsables des structures de santé. Il s’agit d’un stage divisé en 5 sessions
organisée sur une durée totale de 9 mois. 

Il est difficile à ce jour de mesurer l’impact de la démarche puisque aucune évaluation
globale n’a été menée. La démarche de clinical governance semble cependant
progressivement se diffuser au sein des structures du NHS, près de 370 équipes
multidisciplinaires locales ayant participé à la démarche RAID. En outre, elle a pu
ponctuellement induire des changements tant d’organisation que de procédures dans l’objectif
d’améliorer la qualité des soins. 

3.3.1.2 La mise en place de schémas nationaux d’organisation des soins autour de
pathologies données : les national services frameworks

Le NHS a également défini des standards organisationnels centrés sur la prise en
charge de certaines pathologies ou sur des groupes de patients: les National Services
Frameworks. Il s’agit de références nationales visant ainsi tant à poser des critères
d’organisation du système de santé et de prise en charge qu’à définir les étapes de leur mise
en place. Les national service frameworks ont visé les thèmes suivants : 

- la santé mentale, directive publiée le 30 septembre 1999 ;
- les maladies coronariennes, publiée en mars 2000 ;
- le plan national cancer publié en septembre 2000 ;
- les personnes âgées, directive publiée en mars 2001,
- le diabète, directive publiée en décembre 2001.

Les prochains sujets retenus sont : la prise en charge des troubles rénaux et les services
aux enfants.

Au terme de la circulaire du NHS en date du 16 avril 1998 mettant en place les
national service frameworks (jointe en annexe n°6), l’élaboration des frameworks se fait avec
l’assistance de groupes de référence externes qui rassemblent des professionnels de santé, des
usagers, des gestionnaires de structures de santé et diverses instances concernées. Pour chaque
sujet traité, le NSF inclut une évaluation des besoins médicaux et sociaux que la pathologie
implique, les modes d’organisation et les interventions considérés comme efficaces et

http://www.cgsupport.org/
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efficients dans la prise en charge, la situation actuelle et les problèmes à traiter, les
répercussions en termes de ressources et de calendrier du schéma proposé.

A titre d’exemple, la « Diabetes National Service Framework » propose ainsi des
normes de référence en matière de prévention, d’identification et de gestion du diabète13. Elle
comprend des modèles organisationnels cibles ainsi que des indicateurs de performance pour
évaluer les organisations. Elle invite dans un premier temps les Primary Care Trusts à
procéder à l’évaluation des besoins en matière de diabète sur leur zone géographique. Comme
pour les autres NSF, la mise en place du schéma se veut graduelle et s’étalera sur 10 ans. Des
indicateurs de performance sont ainsi prévus.

Comme la clinical governance, les National Service Frameworks constituent des
programmes d’assurance qualité centrés autour de pathologies ou de populations données. Ces
standards ne sont pas opposables, mais leur application est évaluée par la Commission for
Health Improvement mentionnée supra.

Du fait de leur caractère récent, la mission ne dispose pas d’analyse sur leur bonne
utilisation et appropriation. Il s’agit néanmoins d’un instrument porteur, le rapport
WANLESS ayant préconisé sur ce point une extension des NSF à de nouvelles pathologies. 

3.3.2 L’amélioration de la qualité de la pratique médicale

3.3.2.1 Des outils d’aide à la décision

L’Angleterre a une tradition ancienne de développement de recommandations de
bonne pratique, ces dernières ayant été, jusqu’à un temps récent, élaborées de manière éparse
sur le territoire. Le NHS disposait cependant d’un institut de recherche, le Centre for Review
and Dissemination (CRD), dont la mission était l’évaluation de certains médicaments et de
certaines prises en charge thérapeutiques mais non véritablement l’établissement de
références médicales. La création en 1999 du National Excellence of Clinical Excellence
(NICE) est venue mettre un terme à cette pratique en concentrant aux mains d’un unique
acteur, reconnu et indépendant du NHS, l’élaboration et la diffusion de recommandations de
bonne pratique. Le CRD est maintenu et conforté d’évaluation et d’expertise scientifiques.

Le NICE a pour mission l’élaboration de normes cliniques entourant l’utilisation de
médicaments et des dispositifs médicaux, la diffusion des normes en direction des
professionnels. Son rôle est à cet égard très complémentaire à celui de la Medicines Control
Agency (MCA) qui s’occupe de l’enregistrement des médicaments (autorisation de mise sur le
marché).

Le NICE rassemble à ce jour 30 personnes -médecins, universitaires…- et a contribué
à l’élaboration de 40 recommandations de bonne pratique concernant des médicaments et 18
en ce qui concerne les dispositifs médicaux depuis sa création. Le NICE vient en outre
d’initier une démarche originale de recommandations dites « en réaction ». Le NICE entend
ainsi se défendre contre les allégations à l’encontre de certains médicaments reprises par la
presse générale et élaborer une réponse appropriée et immédiate rappelant sur ce point la
recommandation de bonne pratique.
                                                     
13 L’intégralité de la Diabetes National Service Framework est accessible à l’adresse suivante :
www.doh.gov.uk/nsf/diabetes/
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L’élaboration des recommandations s’appuie sur des sources variées : des études
scientifiques dont l’origine est souvent industrielle et menées par les laboratoires
pharmaceutiques eux mêmes, des évaluations scientifiques menées par le CRD, des données
économiques provenant de NICE ou du ministère de la santé14. L’appel à l’expertise
scientifique de l’industrie pharmaceutique a suscité diverses critiques à l’égard du NICE,
critiques faisant valoir sa faiblesse scientifique et l’insuffisante motivation de certaines
recommandations. En outre, le NICE a privilégié l’efficacité des décisions, ses
recommandations étant élaborées en 6 mois en moyenne, ce qui là encore a semblé, à certains,
un peu court pour établir une véritable revue scientifique complète (full review).

Si le NICE semble une instance globalement reconnue, les conditions de diffusion de
ses recommandations restent un sujet de préoccupation pour l’institution. 

Les supports de diffusion sont aujourd’hui doubles : format papier d’une part à
l’attention de l’ensemble des médecins ; site Internet d’autre part même si l’équipement des
médecins anglais n’offre pas les conditions d’un accès généralisé à ce support. La création de
la bibliothèque nationale électronique de la santé (National Electronic Library of Health), qui
rassemble l’ensemble des recommandations de bonne pratique émises tant par le NICE que le
CRD, constitue cependant une avancée notable en matière de supports de diffusion sous la
réserve d’un accès plus généralisé des médecins15.

Au delà des supports, la diffusion des bonnes pratiques relève surtout des structures en
place. Un premier bilan tend aujourd’hui à mettre en évidence une bonne diffusion à l’hôpital,
où un pharmacien contribue à contrôler l’application des normes, et une diffusion plus
hétérogène auprès des médecins généralistes. Dans cette perspective, les Primary Care Trusts
généralisés dans l’ensemble du pays en avril 2002, se sont vus explicitement confier une
mission d’information et d’appropriation des recommandations de bonne pratique par les
médecins généralistes. Enfin, la Commission for Health Improvement a pour mission explicite
la diffusion et le respect des recommandations de bonne pratique dans les instances
contrôlées. 

La montée en puissance des inspections menées par la Commission for Health
Improvement et de la procédure de revalidation vont constituer un levier important pour
l’appropriation des recommandations. Afin de mener une première étude d’impact, le NICE a
commandité une étude à l’Université de York pour évaluer la diffusion des recommandations
de bonne pratique auprès de 10.000 médecins.

3.3.2.2 Une attention ancienne portée à la formation médicale continue 

En Angleterre, les dispositifs de formation médicale continue relèvent du Royal
College of General Practitioners (RCGP). Ce dernier a en effet pour mission générale la
certification des médecins généralistes à l’issue de leurs trois années de spécialisation mais
également la promotion de la formation continue des médecins généralistes. 

                                                     
14 Pour les dispositifs médicaux, les données économiques proviennent cependant souvent des industries
concernées.
15 Ce projet a été financé en grande partie par le ministère de la santé.
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Les outils de la formation médicale continue sont variés et dispensés par le RCGP, le
plus abouti étant sans doute l’Accredited Professional Development mis en place en mars
1999. Ce programme a pour objectif, sur une base volontaire, d’offrir aux médecins une
vision exhaustive de leur niveau global en termes de connaissances théoriques, de pratique
médicale quotidienne et de rapports aux patients. Ce programme comprend 6 modules à
suivre sur 5 années : il prend la forme d’un travail d’autoévaluation quotidien combiné à une
évaluation externe par le RCGP. Un « facilitateur » local accompagne le médecin généraliste
durant toute la démarche d’évaluation. 

Par ailleurs, la formation médicale continue fait l’objet d’une incitation financière
prenant la forme d’un forfait additionnel de rémunération (postgraduate general education
allowance). Ce forfait est accessible aux médecins ayant fait la preuve d’une formation
continue régulière par le suivi d’un nombre minimal d’heures de formation fixé par le Royal
College of General Practitioners. En fonction du nombre d’heures suivies, le montant du
forfait est classé en quatre niveaux : il varie ainsi entre 545 livres par an (niveau 1) et 2.300
livres par an (niveau 4). 

3.3.2.3 L’évaluation de la pratique médicale est au cœur du système anglais 

L’Angleterre dispose d’un programme ancien de peer review visits menées par le
Royal College of General Practitionners sur une base volontaire. Cependant, elle a franchi
une étape supplémentaire avec la mise en place d’une procédure de revalidation des médecins
généralistes s’appuyant sur une évaluation régulière des pratiques professionnelles. Proposée
en 1999 par le General Medical Council (GMC), la revalidation des médecins anglais a donné
lieu à d’intenses réflexions au sein des syndicats professionnels des médecins généralistes
(RCGP et GPC). 

Ces réflexions ont abouti à l’élaboration progressive d’un dispositif de revalidation
obligatoire des médecins anglais, intervenant tous les 5 ans. Ce mécanisme s’appuie sur une
évaluation annuelle des pratiques médicales (appraisal). Les critères de cette évaluation sont
définis dans un document de référence élaboré par le syndicat professionnel déterminant ce
que constitue la « Good Medical Practice » pour les médecins généralistes. 

L’évaluation annuelle est menée par un appraiser, également médecin, désigné par le
chef du Primary Care Trust. L’appraisal annuel aboutit à la mise en place d’un plan de
développement personnel qui fait le bilan des besoins individuels du médecin tant en termes
de formation théorique que de pratique médicale. L’année suivante, le plan est réévalué et
réactualisé. L’appraisal constitue un système graduel et structuré pour organiser la
revalidation. 

La revalidation reste néanmoins distincte de l’appraisal, la revalidation s’assurant du
respect ou non des différents critères de la « good medical practice ». Le médecin doit alors
prouver le respect de ces critères devant le General Medical Council, responsable de la
revalidation. Pour mener à bien sa nouvelle mission, le GMC verra sa composition évoluer par
l’intégration des non médecins (qui devront constituer 40% de l’instance contre 25%
aujourd’hui). 

La mise en œuvre de la démarche d’évaluation a débuté en 2002 et sera progressive
jusqu’en 2009. Il s’agit d’un dispositif particulièrement intéressant ; trois éléments au moins
ayant constitué des facteurs de réussite :  
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- L’évaluation des pratiques est, dans son élaboration, une démarche initiée par les
associations professionnelles elles-mêmes et concertée avec les médecins
généralistes. Sa mise en œuvre associe, au plan local, les pairs ;

- La revalidation et l’appraisal annuel s’accompagnent de mesures financières
visant à compenser le temps consacré par les médecins à cette procédure ;

- L’évaluation annuelle (appraisal) a pour vocation à aboutir non à une sanction
mais à un plan d’accompagnement personnalisé du médecin (intégrant des
obligations de formation continue…). Cette accompagnement est un gage
d’amélioration progressive des pratiques.

Il est cependant difficile de tirer les conséquences de cette démarche. Les suites
données à la non revalidation ne sont pas encore précisément explicitées : elles seront
vraisemblablement graduées, aboutissant en dernière extrêmité au retrait de l’agrément. Par
ailleurs, le coût de l’évaluation pour le système de santé n’a donné lieu à ce jour à aucune
évaluation chiffrée.

En l’absence de mise en œuvre généralisée, il est donc prématuré de tirer des
conclusions sur ce nouvel outil. Néanmoins, il s’agit bien là d’une démarche approfondie de
recertification assortie d’une obligation de résultat. Il convient en outre de noter que cette
démarche a été initiée dans un contexte de pénurie de l’offre médicale en ville, ce qui rend
d’autant plus difficile le retrait de l’autorisation d’exercer.

3.3.3 Le rôle des patients dans la qualité des soins

L’amélioration de la qualité des soins a enfin pris la forme d’une plus grande association
des patients à l’évaluation du système de santé anglais. 

Une charte sur les droits des malades (Patient’s Charter) a ainsi été adoptée dans le cadre
de la réforme de 1990. Entrée en vigueur en 1992, la première de ces chartes prévoyait trois
nouveaux droits :
- obtenir des informations détaillées sur les services de santé locaux, y compris des données

relatives à la qualité des soins ;
- avoir une garantie d’accès à un traitement au plus dans les deux ans suivant l’inscription

sur une liste d’attente ;
- avoir la garantie que toute plainte relative au fonctionnement du NHS soit traitée et

reçoive une réponse dans les plus brefs délais. 

D’autres chartes lui ont succédé, rehaussant le niveau d’exigence en termes de délais et de
transparence.

Le patient a surtout vu ses droits renforcés par la création ou son association à diverses
instances du NHS. Chaque hôpital et Primary Care Trust dispose ainsi d’un patient’s forum
qui a le pouvoir d’inspecter les structures de soins primaires et secondaires. Le patient’s
forum est également en charge de relayer les préoccupations des patients. Au terme du NHS
Reform and Health Care professions Bill en cours de discussion, ces forum devraient
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bénéficier de pouvoirs contraignants. Un membre du patient’s forum siège au sein des
conseils d’administration des hôpitaux et Primary Care Trusts. 

Enfin, le circuit de la plainte est en cours de révision afin de rendre les procédures plus
rapides et plus transparentes. La réforme en cours vise également à multiplier et mieux
organiser les procédures amiables afin d’éviter la saisine des tribunaux. Un Médiateur
(NHS’ombudsman) est institué en charge tant des litiges liés à la mauvaise administration que
des erreurs dans la pratique médicale. Les rapports du Médiateur sont publics.
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Conclusion

Le système de santé anglais est au cœur d’une réforme majeure que peu de pays
européens se sont osés à engager. Cette réforme conjugue en effet : 

- une refonte structurelle de l’organisation du NHS par la déconcentration des compétences
et la responsabilisation aux résultats de chacun des échelons du NHS ;

- en matière de médecine générale, une mise à plat des conditions de travail du médecin
généraliste par la rédaction d’un nouveau contrat (the new contract) national et concerté
avec une attention nouvelle portée à la qualité des soins et à l’évaluation des pratiques
professionnelles ; 

- un effort budgétaire sans précédent accordé au système de santé. 

En cours de mise en œuvre au passage de la mission, il s’agira d’en mesurer les effets. En
l’espèce, le premier ministre, Tony BLAIR, a annoncé que du succès de la réforme du service
public de la santé dépend la refonte de l’ensemble des services publics du pays (transports
notamment). Il s’agit sans doute là d’une des dernières chances pour le modèle de système
national de santé. 

Carine CHEVRIER-FATOME
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Ambassade de France en Grande Bretagne

Mme Christiane Ducastelle, Conseiller social.

Department of Health

Dr Philip Leech, Principal Medical Officer for Primary Care
Andrew Foster, Director of Human Resources

Richmond House
79 Witehall
LONDON SW 1 A 2NS
Website : www.doh.gov.uk

NHS National Institute for Clinical Excellence

Andrew Dillon, Chief executive
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Website : www.nice.nhs.uk
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Alan Doran, Chief executive
Profesor Aidan Halligan, Director of NHS Clinical Governance Support team

Richmond House
79 Witehall
LONDON SW 1 A 2NS

Clinical Governance support team
30 East Street
LEICESTER LE 1 6NB

NHS Centre for Reviews and Dissemination

Jos Kleijnen, Director

University of York
YORK Y010 5 DD

http://www.doh.gov.uk/
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Hyde Park
LONDON SW7 1 PU
Website : www.rcgp.org.uk

British Medical Association

Jeremy Strachan, General Secretary
Dr John Chisholm, Chairman of the General Practitioners Committee
Dr Vivienne Nathanson, Head of Profesional Resources and Research Group
Mandy Hutchinson, Deputy Head of Health policy and economic research unit
Sallie Nicholas, Head of International Department

BMA House
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LONDON WC1H 9JP
Website : www.bma.org.uk

Nelson and West Merton Primary Care Trust

Ian Ayres, Chief executive

Nelson Hospital
Kingston Road
Raynes Park
SW 20 8 DB

Leeds Primary Care Trust

Lesley Smith, Chief executive (videoconference)

Ealing, Hamersmith & Hounslow Health Authority

Mike Bellamy, Chief executive

1, Armstrong Way
Southhall
MIDDLESEX UB2 4 SA

http://www.rcgp.org.uk/
http://www.bma.org.uk/
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120. Primary care organisations will manage a budget for GPs career development under 
the new contractual arrangements. The precise mechanism for accessing these funds 
has still to be confirmed. 

Child care 

121. Large numbers of GPs are currently unable to work, or only able to work more 
limited hours, because of the prohibitive costs of child care. The provision of 
accessible child care arrangements by the PCO for the use of GPs and their staff will 
make a substantial contribution to the recruitment and retention of GPs and other 
members of the primary care team. 

122. Other family friendly measures are essential to assuage the dire recruitment and 
retention crisis in general practice and to ensure there are enough GPs in the NHS in 
future. A start has already been made with the recent announcement on improved 
maternity and other parental benefits, but much more needs to be done. 

Remote, rural or isolated practices 

123. Special arrangements need to be made to support practices that cannot opt out of 
some services because of their specific geographical circumstances. These practices 
will need special resourcing and PCOs will be instructed to make proper provision to 
assist these doctors. 

124. Each element of the contract will be looked at for its impact on practices in these 
areas and we will also be looking to build on the current inducement arrangements. 

125. The new contract will review the ways in which doctors are paid and resourced in 
other ways to help them with their work in community hospitals and in the provision 
of minor injury services to patients who live a long way from the nearest hospital 

How the contract will affect your pension 

126. The UK is experiencing dire recruitment and retention problems in the GP workforce. 
The four countries cannot afford to lose a single family doctor, yet we know from the 
National Survey of GP Opinion that over 80 per cent of current GPs plan to retire at 
the age of 60 or younger. Too few doctors are coming into general practice - in the 
year to September 2001 only 18 whole time equivalent GPs were added to the 
workforce in England. One way of attracting doctors into the profession, and 
persuading existing GPs to stay in practice, is to improve pensions. 

127. There have been considerable problems with pensions for general practitioners over 
several years. Particular issues have been the pensioning of locum work and the value 
of the dynamising factor over successive years. The process of negotiations on the 
new contract have brought some clarity to these issues. In the opinion of the 
negotiating team these are fundamental issues of principle, the resolution of which 
still has to be achieved. 
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Locum pensions 

128. Agreement was reached with officials over a year ago on the issue of pensioning locum 
work. There was a very substantial delay in giving us the relevant regulations. When 
they were made available they were found to be unsatisfactory in two respects. 

• Assistants and principals are currently unable te, superannuate GP locum remuneration: 

• Non-principals are not currently included in the injury benefits 
scheme. 

129. The Minister laid the regulations despite protestations and advice from the GPC and the 
BMA Council. Since then we have achieved two considerable concessions during 
negotiation of the contractual framework. It is agreed that Ministers and the GPC 
expect: 

• All NHS income earned by GPs will be pensionable. 

• Locum earnings in the hands of assistants and principals will in future be superannuable. 

Dynamisation 
130. Because the NHS superannuation scheme for GPs is based on lifetime earnings, the 

system includes a mechanism (dynamisation) for enhancing those earnings, to make 
sure that a GP's pension bears the sanie sort of relationship to income at retirement as 
the final salary basis of calculation does for all other members of the NHS scheme, 
except the independent contractor professions. 

131. Over recent years various payments have been excluded from the calculation of the 
dynamising factor by the Secretary of State. These include, for example, higher target 
payments and Local Development Scheme income. The total excluded now exceeds 
eleven per cent of average intended net remuneration. 

132. We have pressed successive Ministers on this issue for over two years. As yet the 
Govemment remains to be persuaded. In his letter to the Chairman of the BMA 
Superannuation Committee of 8 April 2002 John Hutton is explicit that he no longer 
sees the fonction of enhancement as being to maintain the link with earnings: `It is also 
clear to me that the method has consistently achieved the main object of the exercise, in 
that pensionable earnings have been uprated year-on-year to protect their value in 
money ternis and in fact, have done so at a rate ahead of inflation in the general 
economy.' GPs have therefore been singled out from all other workers in the NHS who 
have a direct link between pay increases and their pension. 

Conclusion 
133. Obviously this unacceptable situation must be resolved once and for all when the 

contract is priced. Meanwhile, we believe that the contractual framework should be 
considered 
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and voted on in relation to its other merits. We shall continue to insist that the final 
contract includes pensioning on the practitioner basis of all NHS work done by GPs 
and that the dynamising factor both restores and guarantees for the future the link with 
eamings. GPs deserve a pension scheme that deals with them fairly and recognises the 
worth of their contribution to the health service. 

Help for providing modern practice premises 

134. Providing suitable up-to-date practice premises for modem healthcare can be 
problematic. In the National Survey of GP Opinion, half the doctors who responded 
felt GMS practices had difficulty initiating premises development. GPs incur 
significant cost liabilities and in the past, there have been barriers in the way of 
improving primary care buildings. 

135. The aim in the contract negotiations has been to maintain GP choice of investment 
routes and to provide parity in access to funding. The underlying principle is to 
ensure the new contract safeguards GP premises and their necessary improvement and 
development in the interests of high quality patient care. 

136. Specific fimding scheme arrangements are necessary to support the cost liabilities 
that family doctors incur in providing modem practice premises. 

137. The private sector is increasingly playing the role of provider of capital to build the 
premises. It acts as landlord to its GP tenants through binding legal agreements. 
Because of this, it is important that explicit funding scheme arrangements are 
available to provide robust, nationally agreed ternis to support GPs on at least as 
favourable a basis as those for a third party developer. This will apply both in ternis 
of revenue stream and overall return on projects. It will provide stability for GPs and 
also for the taxpayer in ternis of value for money. It will give assurances to funders 
and landlords that premises costs will attract uniformity of support under the new GP 
contract. 

138. So far, Public Private Partnership (PPP) developers have had a financial advantage 
over GP investors who wish to build their own premises. This issue is tackled in the 
new flexibility arrangements set out below. 

139. In addition to the raft of new measures to increase flexibilities relating to practice 
premises (and remove the barriers to improving them), under the new NHS contract, 
money for funding new premises and improvements to premises will be drawn from a 
budget managed through PCOs. PCOs will bid for funding from that budget and 
manage the premises allocation locally. They will be encouraged to collaborate 
together to ensure that funds are available and the most urgent schemes are developed 
first taking account of the complex nature and year-on-year variability at local level 
of funding premises improvements and developments. 

New flexibilities to encourage premises development 

140. Areas with poor retums on capital have historically attracted low levels of investment 
in primary care infrastructure. Already a first wave of flexibilities has been 
introduced to 
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Recommended scales payable from 
1 April Current scales 2002 

£ f 

50,810 52,640 54,505 56,470 58,200 60,300 61,895 64,130 66,120 68,505 Discretionary points
 Notional scale 

_ 68,765 71,250 71,410 
73,995 74,055 76,740 
76,700 79,485 79,345 
82,230 81,990 84,975 
84,635 87,720 87,280 
90,465 

Associate specialist 30,125 31,210 
33,405 34,610 36,685 38,010 
39,965 41,410 43,245 44,810 
46,525 48,210 50,870 52,705 
52,400 56,1054 

Discretionary points Notional scale 54,365 58,210 
56,330 60,315 58,295 
62,420 60,260 64,525 

Staff grade practitioner 27,170 28,150 
29,395 30,455 31,620 32,760 
33,845 35,065 36,070 37,370 
39,6755 Discretionary points
 Notional 
scale 38,2956 41,9806 40,5206 
44,2856 42,7456 46,5906 
44,9706 48,8956 

4 See chapter 7, paragraph 7.68. 

s New incremental point, see chapter 7, paragraph 7.68. 
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B. Community heaith staff 

 

 

 

 

 

 

C. Salaried primary dental care staff 

These pay scales aiso apply to salaried dentists working in Personal Dental Services. 

e The parties agreed some changes to these payscales for 2001-02 after the publication of our thirtieth report, 
see chapter 4, paragraphs 4.21 and 4.38. 
9 Performance based increment, see chapter 4, paragraphs 4.21, 4.30 and 4.38. See also twenty-eighth report, chapter 
8, paragraph 8.9 (community dental officers) and twenty-ninth report chapter 7, paragraph 7.61 (salaried general 
dental practitioners). 
'° Performance based increment, see chapter 4, paragraphs 4.21 and 4.38. See also thirtieth report, chapter 
8 paragraph 8 15
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The GMS feescale for 2001-02 was updated after the publication of the Supplement to our thirtieth report 
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