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CONSEILD'ETAT Paris, le 15 juin 1998

Section du rapport
et des études

Le Rapporteur
Général

Madamela Ministre,
Monsieurle Secrétaire d’Etat,

Parlettredu 10février 1998yvousm’avezchargéd’'une missionde"concertatiorapprofondie”avecles

organisationgeprésentatives des médecgtsnternes ainsi qu’avec les représentatiés caisses de
Sécuritésociale sut'avenir dela médecinele ville. Parla suite,des représentants dastregprofessions
de santé se sontjoints puocessus de concertation.

Vous avez souhait§ue quatre groupes deavail soienformésautour deshemessuivants 'avenir des
unions régionalesle médecins libérauxie partage de l'informationja participation des médecins
libérauxauxpolitiquesde santépubliqueainsi quda régulationdesdépensede médecinale ville et les
modes daémunération des médecins.

Ces groupes onétéanimégespectivemenpar M. le ProfesseuMénard, Directeur génératle la santé,
M. RenaudinChefde la mission pour I'informatisatiomlu systeme de santé, Mmidengual, Chefde

servicea la Direction générale dia santé et Mle Docteur Bremond, professeard’Ecole nationale de
la santépublique. Legravaux sesont déroulésdemarsajuin. Une cinquantaine de responsahbdes
secteuide la médecine libéralg ont contribuéde maniére assidue.

La concertations’est ouverte dansin climat tendu. Ayant exercé, pade passé, des responsabilités
hospitaliérege n'étaispasfamilierdescontentieux accumuléau seindela médecinede ville.J'ai donc
découvert, parfoiavec étonnementombien des querellesbscures onpu rendre inaudiblela seule
guestiongui vaille : comment améliorda qualité des soinsendusau patient touen étantéconomede
I'argent des citoyens ?

Plusieurs facteursnt contribué & détendrdesrelations et rameneta réflexion autourdessujetsde
fond. D’abord, votre volonté d'ouvrile dialogue avedes représentants des professiafessantéa été
entendueAppréciantcetteouverturejes syndicats médicausntéchangéeursprojetsetleursarguments
autourd’une mémetableafin de circonscrirdespointsd’accordet de désaccordtd’apporterleur pierre
ala constructiorde I'édifice commun.En second lieu, les représentantge ’Assurance maladigres
soucieux d'établir des relations de confiance aleerspartenairespnt multiplié les initiativesen ce

Mme Martine Aubry,

Ministre de I’emploi et de la solidanité
M. Bemard Kouchner,

Secrétaire d’Etat a la santé

La documentation Frangaise : L'avenir de la médecine de ville



sens.Enfin, lesreprésentants des autres professions de santé ontjot@e positif en permettant
notamment d'élargir la réflexioa 'ensemble des professionnels de santé libér@ukissue denos
travaux, les partenaires sociaart exprimé le souhaitquece climatde dialoguesoit entretenuet

permette de déboucher sur des décisions concretes.

Lesréflexions de chacudes quatre groupes de travaiit fait I'objet d’'un compterenduqui témoigne
delarichesse des débats. Ces comptes rendus constiastonde partie du rapport.

Enpremiere partige voussoumetsinesynthése des travauabela mission, sousormededeuxprincipes
d’'action etdedix propositionsCettesynthésen’est apparue nécessagar, malgrémesefforts etceux
des animateurs des groupgsur tenter defaire se rapprocher les points dele, des divergentes
importantent perduré Or, la gravitédesenjeuxmédicaux, sociaux et financiesippelledes choix. Je
vous suggeére deshoix d’autantplus fermes gqu’aucune évolution épidémiologique particuliére ne
justifie la dérive deslépenses constatdepuisle début de1998.

La missions’étantdéroulée dank clartéet le respect des opinions des différents participants, je crois
utile, dans ce mémesprit, depréciserle statutde cette synthése quengagena signaturel ne s'agit
pasd’'un texte adopté mot a mgarl’ensemble des organisations préserdans leggroupes de travail.
Jene m’exprimepasen leurnom.Mais,je n’exprimepasnonplus desdéespurement personnelles car
je me suis efforcéde tenir le plus grand compte de apiej'ai entendull s’agitdoncala fois d’'une
réflexion collégialeou,je I'espére, chacun reconnaitsanapport,et d’'un choix qui m’appartienét que

je vous propose k& lumiére de cejui me paraiiconforme d’intérét général.

Celaétant,cet ensemble n'@asl’ambition de constituerun projetde réformecompletet détaillé.D’'une
part,il estlimité aux seulssujetsqui ont été abordés pa&s groupes de travail ; d’autgart, la mission
avait une tache deoncertationet non de négociation ; elle’est doncpasentrée dante détail des

dispositions a prendre.

Vous aurezsansdoute remarquéuecettemission s’est déroulédansla discrétion, aloranémeque
certains sujets difficilesgtaient débattusCela me parait étrde signequechacundesparticipantsa
souhaité oeuvreau-dela de certaindivagespublics traditionnels. Je saggéa la pressed’avoir respecté
cet étatd’esprit.

En vous remerciante m’avoir fait I'honneuret la confiance de cette mission,j'espére que ses
conclusions seronttiles ala poursuite de votractionpublique.

Je vousorie debien vouloir accepter, Madamla Ministre, Monsieurle Secrétaired’Etat, I'expression
de ma respectueusetvive considération.

Francois Stasse
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Rapport de la mission de concertation
sur I'avenir de la médecine deville
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lere partie . synthese
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Des analyseprésentées par legsponsables professionnels présentseim des groupes de
travail, il ressort que le systeme de santé francais vit une peszdoxale.

D’une part, les perspectives scientifiques sont enthousiasmantes. Jamaistre, depuis
Pasteur]e progrés des connaissances medicales n’a été si rapide. Les experts fondent sur lui de
grands espoirs poaméliorer la santé dédemps a venir.

D’autre part, leamédecins libéraux paraissent rongés par l'inquiéttideus lesémoignages,
toutes les enquétes - réecemment encoele diligentée par I'Ordre dasédecins - vontlans ce
sens.

Ou est I'erreur “Elle paraitprovenir d’un double déficit :

- Un déficit de confiancel.es médecinse sentent menacgmr de multiples défis ou adversités,
relatifs notamment a I'adaptation anguveaux savoirs scientifiques|'@xcédent dd’offre de
soins, d’informatisation,aux contraintedinancieres, damontée des responsabilijésidiques.
Ils se croient victimes déévolution encours alorgu’ils pourraient en étre lmoteur.

- Un déficit de régulationLa France dépense prés de 1@¥4sarichessenationale pour la santé,
ce quila classe, au niveau mondial, daledrio de téte.C’est dire quesi I'’économie de la santé
était correctement réguléee secteurdevraitévoluerdans la sérénité. Or ca@’estpasle cas car

il travaille endouble aveugle : d’ungart, les professionnels d&mnté nesavent pas quels
objectifs leur sont assignés gamation alors qu’ilgravaillent avec de I'argent publicd’autre
part,la nation ignore les performances des structures qu’elle finance.

Toute réflexion sur I'avenir de la médecine de ville paraibnc devoir se fonder sur deux
principes : le principe de confiance et le principerdgulation.
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A. Deux principes

I. Le principe de confiance

Les travaux déamission onffait apparaitre une crise de confiancelaprofession médicale qui
comporte denombreux aspects. Certains d’engex, tels qude sentiment de n’avoir pas été
associée da préparation de I'importante réforme de la sécurdi@ciale consacrée par les
ordonnances du 2dvril 1996, ont déja été exprimés pampasseé el n’est donc pas nécessaire
d’y insisterici. En revanche, d’autres aspegbéisnouveaux ou en void’aggravationméritent
quel'on s’y arréte : I'inquiétude enegard dd’avenir économique dé&a professionja crispation

sur ses divisions internes, les défisgdeverpour adapter les compétences de chacun au rythme
exceptionnel du progréscientifique, la nostalgie pour ud@oque odl était rarequ’un patient
saisisse les tribunaud’'unedécision ou d’'un actémanant de son médecin, le sentimé'étre
tenu en suspiciofinanciere par lepouvoirs publics.

Surchacun de ces pointg,pessimisme du présengtémodulé pare constat que des solutions
sont possibles. Elles ne sont pas toutes consensuelleseliesigxistent epourraientcontribuer
a rétablirla confiance.

1.La confiance erfavenir dela profession médicale

De nombreux médecins craignent une dégradatiolewtesituationfuture et, plus généralement,
du systéme de santie rationnement des soins offerts guatientsestcommunément prédit et
la diminution des revenus dmux qui lessoignent estiéjala et pourrait s’aggraver. La peur de
I'avenir s’étend et este ressort profond diblocaged’'unepartie dela professiona I'égard de
toute évolutionCertaines autres professions de santé partagetiig@ostic questau coeur de
la crise deconfiance.

Or, rien ne permet d’affirmer que la dégradation annoncéesoit inéluctable. Il est exact que
les revenus de certaines professionssiagnévoire régressé aaours de cedernieres années
etla plupart des experts s’accordent seifait quecettesituationestdue a unexcédentde I'offre

de soins. Ceexcédent résultel’'une maitrise trop tardive et insuffisamment précise lde
démographie médicale et a une absence presque totale de maittéseéedeographie des autres
professions dsanté. Il n'y a aucunefatalité a la poursuite de cetstuation.|l pourraitétre
remédié ala carenceactuell@ si les représentants dgwofessionsconcernées, I'Etat et
I’Assurance maladie décidaient de s’attaquer de coraatprobleme. Les membres des groupes
detravail ont unanimement exprimé des positions trés favorablasritrise dda démographie

" nest question, dans ce rapport, que de la médecine de ville ; une méme analyse vaudrait, bien siir, pour

I'offre de soins hospitaliers.

2 Carence déja soulignée en octobre 1990 par M. Philippe Lazar, Directeur général de 'INSERM puis, en
septembre 1996 par M. Jean Choussat, Inspecteur général des finances, aux termes de rapports remis aux ministres
chargés de la santé.
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professionnelle.

Quant auxautrescauses sans cesagancéesd’une dégradation financiere a venir dtre
systeme de santéptamment leolt du progrés médical, elleent poute moinshypothétiques
dans la mesure ou, I&tranger, les mémes causgdja al’oeuvre ne produisent nullement les
mémeseffets inflationnistes sur ldépense.

La vérité est que I'essentiel des difficultés financiéres du systeme de santé francaisis e
confiance qui emésulte,viennent dudéfaut de régulation de ssfuctures. Autrement dites
causes principales de la crissont endogenes et non exogeneg€’est un facteuimportant
d’espoir dans la mesure ou, a condition de s’en donner les moyess plusfacile de maitriser
les déréglements interndaun systeme que de faire barrage ardmivelles contraintes externes.
Nous yreviendrons & propos du principe digulation.

2. La confiance entreonfréres

La division ducorpsmédical sur I'organisation de larofession et du systeme dantés’est
souvent manifestée awours degravaux de lamission. Elle ne mériterait pas doe s’y arréte
s’il ne s’agissait que de ldiversité légitime de®pinions au sein d®ut groupesocial. Orla
division nepuise pas seulement $arce dans legddéesmais aussdans les faits, ce quend a
susciter une défiance préjudicialdaxbonnes relations entre confreréarmi lesfaits porteurs
de division, onpeutciter notamment :

- une démographie excessive -encoreelle- et mal répartie, quiperturbe les relations
professionnelles ;

- la créationrécented’unnombre de spécialistes exercant en itesque équivalerécelui des
généralistes, singularité francaise parrapport autxes pays européens ; on peugnsdar, y
voir desavantages mais cetandplus complexda coopération entrpraticiens,notamment sous
la forme de filieres desoinsanimées par un généraliste, teltpson les observelanscertains
pays etdepuispeu, enFrance ;

- la formation universitairequi, pour des raisonsssentiellemenriées auxlogiques decarrieres
internes au systeme hospitalo-universita@tégentuda césureentregénéralistes et spécialistes;
- le paiemental’acte qui ne faisait pas problémeans I'exercice traditionnel da médecine de
famille, mais qui esaujourd’hui maladapté &ertaines modalités ou fonctions nouvelledale
médecine telles que la prise en charge d’actionssdeté publique, deprévention ou de
surveillance (exemple des personréggesvivant en institutions spécialisées), d’évaluation,
d’organisation deéseaux deoins, de participation a des service d’'urgenets,Le paiement
al'actecomme seulenodalité de rémunération de ce typefdactionsreine leur développement
et aggrave la concurrence et donc les tensions entre confréeres ;

- lanomenclaturedes actes qui ne s’adapte pas suffisamment vite aux évolutionsoddgions
d’exercice dda médecine, comme d’ailleurs de certaines autres professiosandé&et provoque
des comportements inflationnistes ldgoart de certainpraticiens qui perturbent un p@lusle
fonctionnement normal dia profession ;

- la fixation d’enveloppes financiéres rigidegui séparent I'activité deville et I'activité
hospitaliére ainsi que I'activité des généralistes et celle des spécialistemnquede souplesse
du systéme mis en place en 1996 estraim desuscitedescomportements non coopératifs, les

La documentation Frangaise : L'avenir de la médecine de ville



praticiens relevant deelle enveloppétant tentéd’échapper a ses contraintéeancieres en
transmettant lacharge de certains patients ou de certains actes sur I'envetbppe autre
catégorie ;

Tous cedacteurs de défiance ou gerturbation au sein de la profession ont@téqués par la
mission. Personne r@rétend qu’ils soient aisés a surmontegis denombreuses pistes existent
envue de rétablir la confiance : une meilleure maitrise d&élmographie, le développement de
réseaux coordonnés de soins, I'ajustement des formations universitaires en foncti@sdies
de la médecine degille, la mise en place de nouvelles modalitésrdmunération a coté du
paiement al'acte et larévision de lanomenclature, Igrise en compte par les enveloppes
financiéres desransferts de soins d’un secteur a l'autre. Ce rappmsente plus loiquelques
propositions pluprécises en ce sens.

3. La confiance entre praticiens et patients

La crainte que laelation entrde médecin et son patient ne spius empreinte de la confiance
séculaire qui fait uneart de I'originalité et de la grandeur de ce métier, esphles enplus vive.

Il fautsans doute yléceleratrace profonde des catastroplssshitaires récentes qui oaftfecté

le crédit de lascience et des scientifiqued.une maniéreplus générale Je médecin redoute
d’étre mis ercause aout.propos, gu’ils’agisse de ses compétencesregard des derniéres
avancées d@arecherche, de ses diagnostics ou de ses décisions thérapeutiqgeesooe de sa
responsabilité financiére vis-a-vis desmptes de laécuritésociale.

Cette confusion déacteurs treslivers crée au sein da professiommédicaleun syndrome de
victime constammennenacée par lesibunaux ou I'opprobre publique. Urtelle situation est
peupropice a un exercice serein de la médecine plse, elle risque dedonner naissance a un
comportement dangereux polg patient, sous la forme d’'une médecine défensive qui
multiplieraient les actes deprécaution au détriment des initiatives de soiafin de se prémunir des

foudres contentieuseke Conseil d’Etat a récemment mis gardecontre undelle évolution de
la sociétéqui, souscouvert de sécuritfuridique, chercherait a étendre la responsabilité des

praticiens et aurapour effetréelde freiner les initiatives thérapeutiquesdeinc dedévelopper
I'insécurité médical®

Les travaux de la mission omtontré que la meilleurgoie pourdissiper ceclimat serait de
clarifier les responsabilités médicales en distinguaen trois niveaux :

a) La responsabilité déontologiquest, ausenslarge, celle qui engage a respeclarregle
professionnelle, celle-ci incluant naturellement ¢dgigationsciviles et pénalesCelui qui
enfreintla regle,par exemple en surcotant des actes ou en les multipliamtashéére frauduleuse,
commetune fauteindividuelle qui doit étre sanctionnéepar le juge. Les représentanties
professions de santé ont été unanimes a condamner ce tgpeg®rtement ek demander que

3 Conseil d'Etat, rapport public 1998 sur le droit de la santé, la Documentation frangaise, p. 256
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des dispositions soient prisdersqu’elles n’existent pasncoré, pour que des sanctions soient
possibles.

b) La responsabilité scientifiquest celle qui touche augompétencesElle engagechaque
praticien a actualiser ses connaissances eta respecter les recommandation®f@ueleses
reconnues dans son domaine. Certaines de&fésencepeuventétreopposables. La mise en
cause de laresponsabilité scientifiqud’'un praticien peut résulted’une méconnaissance
délibérée debonnes pratiques professionnelles, d’'une erreur ponctuelle ou d’une insuffisance
de formation plusgénérale. Elle relévesuivant les casd’'une procédure de contrdle
éventuellement assortie de sanction ou d’proecédure d’évaluation. Laission a été unanime
pour souligner I'importance del’évaluation individuelle des pratiquesians un univers
scientifique erévolution accélérée. Elle elstgaranted’'une bonnanédecine. De plusoumettre
les pratiques médicales auagards et aux conseils des pairs constitue un gagpudbté des
actes et, par suite, la meilleupgéventioncontre leur soumission a la censure desjuges.

c) La responsabilité économiqueoncerne le respect de I'enveloppe financiére fixée Ipar
Parlement au niveanational eéventuellement déclinée au niveau régioatte responsabilité
n’est pas de mémeature que les autreB.s’agitpourle praticien, en tant qu’acteur central du
systeme de santérdonnateur de dépenses publiquesdisposant de la liberté gescription,

de contribuer da régulations dusystéme. Ala différence des deux premiéres responsabilités
citées, celle-cestdifficile a individualiser sauf sile praticien dispendieux enfreidesréférences
médicalesopposables. Mais, dans ce chse retrouve dank premiere catégorie deeux qui
n’'ont pasrespecte la regle et qui sontjusticialdasne sanction.

Certes, cette responsabilité économiglestpas dépourvue d’'un aspect déontologiguesque
I'article 8 du code de déontologisstipule que lemédecin "doit, sans négliger somlevoir
d’assitance morale, limiter sesescriptions et ses actes a ce quirgstessairea la qualité, ala
sécurité et a l'efficacité desoins". Il demeure quka régulation économique du systéme de santé
est essentiellement une responsabilité génécalksctive, qui n’est pas deature &treassociée

a des sanctions individuelles. C’est d’ailleurs ce p@onseild’Etat arécemment jugé propos

du reversemeninstauré en 1996 en cas de dépassement de I'enveloppe autotigte:
reversement constitue un mécanisme d’ajustement des dépnmsesevét pas le caractere
d’unesanctior®. Mais cette qualification juridique&’est pas percue ainsi par upartie dela

profession médicale.

Il conviendrait donc, autitre de cette responsabilité économique qui’est pas contestable
dans sonprincipe, de trouver des modalités demise enjeu qui écartent toute assimilation
possible a une sanctiorindividuelle.

4 Dans son rapport précité, le Conseil d'Etat reléve que le décret d"application de 'article L. 482-1 du code
de la santé publique instituant dans chaque région sanitaire “‘une commission de discipline devant laquelie seront
poursuivis les infirmiers et infirmiéres qui ont manqué a leurs obligations professionnelles™, n'a toujours pas €té
pris, laissant ces dispositions sans suite. Rapport public sur le droit de la santé, p.305.

3 Conseil d'Etat, 27 avril 1998, CSMF et autres, requéte n® 185645.

La documentation Frangaise : L'avenir de la médecine de ville



Il conviendrait également de veiller ace que les médecins n’éprouve pastlmentd’étre les
seuls sur lesquels reposette responsabilité économique du systéeme de santénpeute ici

que ce sentiment soit fondé aarf. Sil'on souhaiteétablir la confiancei fauttenir compte de
I'état d'esprit des intéressés. C’epburquoi la missionrecommande quéa réforme des
mécanismes actuels dégulation économiquengage davantaga responsabilité déous les

acteurs et pas seulement celle deslecins.

4. La confiance entre lasédecins, I'Etat et '’Assuranamaladie

Le quatrieme niveau de confiancencerne les relatiorsntre les médecins et lagtorités qui
ont en charge lapolitique dganté notamment’Etat et I’Assurancemaladie.

Nous venons de voir qu’'ungartie des difficultés vient de ce queprofessiormédicale éprouve

le sentiment d’étrelevenude bouc émissairexclusif deseventuels dérapages financiers et, en
réponse a ce problemapusavons soulignéa nécessité de redéfinir la responsabilitéaacun
des acteurs du systéme dganté.

Aussi, convient-il désormais dmettre I'accent sur I'un degoints qui est revenu Ipelus
frequemment ete plus fortementdans lesdébats dda mission :le partage et la fiabilité de
linformation médicalisée.

La production eta circulation d’'informationsforment aujourd’huile coeur de larévolution
technologique mondialelont le développement d’Internet es& symbole.Cette révolution
touchepiensar,le domaine dda santé commé mise en place dRéseau Santgocial l'illustre.
Elle vaproduire des effets considérables sur I'organisation des smimsne suta gestion du
systeme. Les réticences qui arturs actuellement slimformatisation des professions de santé
devrontdoncnécessairemerétreapaisées et surmontées.

Au sein des groupes de travail, les représentants des médecingxprimé devives
interrogations sute partage des informations d&nté et la fiabilité déeur traitement par les
organismes d’assurancmaladie. Or, l'effort considérable actuellemeentrepris pour
informatiser les données produites parpesfessions dsanté libéralesisque demanquer son
objectif sila disponibilité etla fiabilité des informations stockées a I'extrémitela chainen’est
pas assurée aweux de tous.

Le partage etafiabilité de I'information sont, en effet, indispensables adoubletitre. Surle
plan del’évaluation des pratiqugsrofessionnellest del’organisation dusysteme de sant#,
faut disposed’informationsbien établies de maniérapouvoir choisir les stratégies les mieux
appropriées. Sue plan financierJe systemeal’information de I’Assurancenaladieproduit des
données qui servent k& fois a desdécomptes individuels edux calculs des enveloppes
collectives nationales, lesquelles ont été rendysgsosables pala réforme del996.Les enjeux

® En réalité, la situation est nettement plus complexe puisque d’autres acteurs du systéme de santé ont été
contraints, a certains rmoments, de participer au rétablissement de son équilibre financier. Ainsi en a-t-il été, en 1995,
pour I'industrie pharmaceutique sous la forme d’une conmibution exceptionnelle et, & plusieurs reprises, pour les
assurés sociaux sous la forme d’une hausse du ticket modérateur ou des cotisations sociales.

La documentation Frangaise : L'avenir de la médecine de ville



financiers sontloncimportants et chacun convient gu’ils peuventétre appréciés quaéans un
cadrestatistiquefiable.

Cette guestioncomporte, bienslr, des aspects méthodologiques et techniques sur les
nomenclaturesle codage l'agrégation des donnéesdlais il faut s’entendre d’abord sur le
principe du partage de I'information et sur les conditions déadalité.

Le doute est entretenu jusqudiésent pale fait que les caisses d’assurance maladie exercent la
totalité des fonctions sur la chaine informationnelle (recueil et traitement des dopaésagent
desactes et prescriptions, opposabilité de certains objectifs, évaluation des pratigonssjue

les informationaitilisées soient expertisées de maniére indépendantmwiadictoire.

Les représentants de I’Assurance maladieroanhifesté ungrise de consciendees claire du
déficit de confiance qui menace aifgnsemble de I'édifice emonstruction. lls y ontépondu
par une offre deéotale ouverture apartage et a la transparenceligormation qui mérite d’étre
soulignée.

Personne ne seonsidérant comme propriétaire de ce®rmations et chacun pouvantawoir
accé$, aucunobstacle de principe ne s'oppose gtablissement de la confiance aein du
systeme d’'information. lfeste a endéfinir les modalités. Troisd’entre elles ont été
particuliérement évoquées.

- Certains représentants des médecins ont souhaité "I'éclatemensauree” des données
meédicales. Concretement, les actes et prescriptions réalisésggue médecin de villseraient
transmis par voie informatique, d’'umpart vers les caisses d’assurance maladid’ autre part
versuncentre d’informatiorgéré par lesnédecins eux-mémes. @entre pourraittrel’Union
régionale de médeciriérau¥. Le but de ce dispositiferait dedoter lesmédecins des mémes
informations que les caissesde disposer ainsi d’'une base diéscussion contradictoire.

Aux dires desspécialistes,a mise en oeuvre de cetsolution neprésente pas de difficultés
techniques particuliéredl seraitdonc possibl&’accéder a cette demande et les représentants de
I’Assurance maladie s’ysont déclarés prétdais lesinconvénients et les lacunes de cette
solution ont été&elevés par deombreux participants, gompris parmi lesnédecins.

D’abord, la gestion de cetténormebase de donnéeserait colteus@our lesUnions régionales
caril faudraitnon seulementecueillir lesdonnées individuelles mais aussi les regrouper et les
traiter en fonction des objectifscherchés, faute dpioi elles seraiensansintérét. Ensuite elles

ne permettraient pas une confrontation satisfaisanée les données de I'’Assuranceladie,
tout simplemenparce ce qu’elles ne seraient pas comparaldasffet, I’Assurancanaladie
continuera, et poulongtemps, deecueillir également les donnégsapier” enprovenance des
professionnels dsanté quine seront pas encore informatisés. Enfin et peut-8trgout,cette

7 Sous la réserve évidente des dispositions légales visant & préserver le secret médical.

$ C'est d'ailleurs ce que prévoit I'article 81-1I de la loi n°® 94-43 du 18 janvier 1994 mais son décret
d’application n’a jamais été pns.
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solution ne régle pas de maniésatisfaisante le probleme initial de la fiabilité daformation
car on ne voit pas en quoi les données publiées patltfeens demédecins ououte autre
structure professionnelle seraienta priplus fiables que les donnépsoduites par I’Assurance
maladie.

Cela étant, si I'éclatement des donnéesla source doitétre la condition mise parertains
médecins a leur participation active au futur systédi@formation, il sera souhaitable de
prendre les dispositions techniques en vue deng® enoeuvre.Mais, pour lesraisons qui
viennentd'étre dites, ce ne semble padre la solution optimaleDeux autresmodalités
paraissent nettemeptuspertinentes.

- La créationd’'une agence nationale de I'information danté a été évoquée. C’est une idée
doublemenaimbitieuse. Premiérement utedle agence consacrerait, par son existanéene,
'importance accordée a I'analyse, aux étudedatic alarégulation de notreystéme de santé.
Encréant un tel pole central, les pouvoirs publics permettraient d’accétémase alypointd’'un
systeme moderne d’'information de santéfgiticruellement défaut. Deuxiémement, cettgnce
pourrait avoir compétence sur les informatigmeduites par lanédecine de ville de méme que
sur celles issues de I'hopital. La réunification sein d’'un méme ensemble de asuxunivers
informationnels actuellement séparés sep#cieusepour unegestion plus rationnelle du
systéeme.

En confiantla responsabilité’une telle structure a des personnes, notamment des statisticiens,
statutairement indépendantes des partenagesventionnels, on atteindrait I'objectif de
fiabilisation des données tant recherché.

Cettemodalité présente donc dawutssérieux.Maisdeuxinconvénients demeurent. peemier

est qu’elle nerésoud pada question des informations "papier" gperturbedéja la premiére
solution, sauf aimaginer une procédure additionnelle de fiabilisation de cette catégorie
d’informations.Le second inconvénient eBampleur dudispositif et, parconséquent, sooolt
probable. C’est pourquoi greuthésiter a retenir cette solution dans I'immédiat, ce qui n’interdit
pas d’y recourir derme.

- Dans I'immédiat, la modalitéa plus Iégere paraittrela plus efficiente. Puisque I'objectif
essentiel consiste atablir une relation de confianaentre lesprofessionnels de santé et
I’Assurance maladie, l&roisiéeme modalitéonsistea instituer entre les deux partenaires une
tierceinstitution chargée de garanta fiabilité desinformations statistiques gau. Cetiers de
confiance aurait pour mission permanente d’expertiser, d’auditer trivail de production
statistique émanant du systéme de sambéamment d€ Assurance maladie, et de veiller a ce
gu’il soit répondu de maniére satisfaisanteatedemande légitime d’information exprimée par
les professionnels de sante.

Cetteinstance disposerait de moyefitgancierspourmenera bien satache. Elle pourrait prendre
laformed’'une commissiomationale destatistiques de santé, disposant de relais régionaux, et
composée, outre des représentants de I’Assurance maladie erafessions desanté, de
personnalités indépendantgsoisies pouteurcompétencalansle domaine ddaconception et

de l'utilisation desoutils statistiques, parmi lesquelles serdésigné son président.
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Quelle que soit la solutiononcrete retenue, les travaux denassion sont parvenus a la
conclusion certaine quda fiabilité de l'information médicalisée est unecondition
indispensabled’une participation confiante de tous les acteurs a laggestion dusysteme de
santeé.

II. Le principe de régulation

La médecine de ville ne connaissgitsqu’a récemmentaucun principe deégulation. Des

personneprivéesprescrivaient dedépensepubliques sans qu’aucumégle ni mémeaucun
objectif de gestion, de natugivée ou publique, ne viennent encadrer cette responsabilité

pourtant trés importante. Cela expligge’alors que depuis ldébut des annéeaguatre-vingtja
plupart despays de la Communauté européenne ont entrepriwtsi unepolitique de
stabilisation voire de diminution de leurs dépensesal@é, la France a continué de détdeir
record du mondel’augmentation de ce type de dépenses.

Bien entendu, d’excellentes raisons ont été constamment avapoagastifier cetteabsence
de régulation.

On a d’abord soutenu gquesysteme desanté ngeutétre guidé que par ldsesoins exprimés par

la population. Bref, I'offre est censée s’adapter a lademande. Cette loggperemmensans
faille s’esttrouvée ruinée par leontre-exemple déa plupart des pays voisins quavec des
budgets-santé inférieurs au négtestabilisés, ont atteint des performances sanitaires équivalentes
et parfois meilleuresC’est la preuve que, dans certaines circonstances ocarisommateur est

en position de dépendance relative par rapport au producteur ou au distributalgsiceasa
demande quérée I'offremaisl’inverse.Le secteur déasanté est exactemea@inscettesituation

car lepatientn’est pas emmesured’apprécier par lui-méme I'opportunitd’'une consultation,

d’un examen ou d’une prescription supplémentaire. d@aséquenttout systeme de santé ne
peut étre performant que s'il est régulé.

On a également justifié I'absence de régulation lealevoir éthique du médecin d’apporter a son
patient lessoins que nécessite sétat.Ce principe d’éthiqueindividuelle n’est pas contestable.
Mais il n’estpassuffisant. D’abord,l estinsuffisant au niveau méme duse place, c’est-a-dire
au niveau individuel En effet, un médecin peut estimer faire de son mi@aour soigner son
patient tout erétantcritiquable sute plan éthique ¢’estle cas, par exemple, d’upraticiendont
les connaissances n’ont pas é@tétualisées et qui risque déspenser desoinsinappropriés.
L’évaluation des pratiques individuelles est donc une composante majeutéthigue
professionnelle et participgfune logique de régulation desoins.

Le principe de I'éthiquenédicale individuell@stégalementnsuffisantence que par définition,
il ne dit rien surles choixcollectifs. Or c’est la que se situent les difficultés majeures:
particulier lesdeuxsuivantes :

a) Un systeme de santé composé d’excellents professiguaglse révéler un mauvasystéeme
s’il estdépourvu de stratégie d’objectiésde rationalité dgestion. Toute entreprise sait que les
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gualités individuelles ne suffisent pasfaire unensemble performant. fauty ajouter des
qualités d'organisation qui seules peuvent conduire a la qualité globale du systéeme.
Appliquée a la santéetteréflexion conduit a constater que Faancedépensgour lasanté
environ 1,%%de sa richesse nationale plus que la moyenneuropéenne alors que gésultats
sanitaires son¢quivalent®

Ou se trouvd’explication ? Personne, a juste titre, s@utient que lemédecins frangaisont
moinscompétents que leurs confréres européens. orec toutlieudepenser que ce gaspillage
considérable de ressources qui représentdron 100 milliards de francs par an,a son origine
dans lesdéfauts d’organisation du systeme qéisultent eux-mémes de s@bsence de
régulation. Or cgaspillage constitue une véritablaille éthique,ainsi quevient de lerappeler
l'autorité laplus reconnue en ce domaine @®mité consultatif nationatl’éthique :"Il'y aune
profonde dimensiogthique dans I'exigence d'utilisatiaptimale de I'efforiconsacré a laanté,
puisque seule elle est deature a garantir le meilleur respect des valeurs de justice et de
solidarité. En effet, tout divertissement partiel de egort hors des actions oill serait leplus
efficace, acourt, moyen et long termes, aboutirait a ce que des améliorations possibles en matiere
de santé ne puisseétre apportées™.

La régulation du systeme de santé répondlonc a une exigencethique etdoit s’appuyer
sur une évaluation des pratiques collectives et des structures de soins.

b) Le systeme de santssure unéonction essentielle a I'égard des individus et de la société ;
mais cen’estpas la seule. La collectivité doit veiller pailleurs a ce que des fonctionslles que
'éducation, la sécurité, la justice et demmbeusesutressoient prises erchargedans des
conditions satisfaisantes. 8on s’en tient au chamsocial, qui pourraitcontester que le
développement de I'emploi ¢ financement des retraitesnstituent des impératifs de premier
rang ? J'ai d’ailleurs dit & mes interlocuteurs que nos enfants nbesdraientpour des
irresponsables sitandis quele chbmage rongeaihotre société et que I'immenseééfi du
financement des retraites se rapprochait inéluctablemenst aviongpassivement laisséargent
public se perdre dans wsysteme de sangansrégulation.

Par conséquent, les problémes geposent a notre sociétppellent des choix. Ne pas l&sre
au nom d’un refus d’uneégulation du systéme de santéest pas une position éthiquement
soutenable.

Les partenaires sociaux qui guerticipé da mission de concertation ont éanimes a partager
ces préoccupations. Plus personne ne soutient aujourd’hui ept’possible de laisser les
dépenses de sansgenvoler sanséagir.Tous lesreprésentants professionnels, sarseption,
admettent la légitimité du Parlement a fixer les priorités dadton en matiére desanté eta
déterminer umbjectif dedépenses, conformémentadoi constitutionnelle d@2 février 1996

% Ce constat, déja ancien, réitéré en 1993 par le rapport du Commissariat général du Plan Santé 2010,
établi sous la présidence de M. Raymond Soubie (La Documentation frangaise, p.61), est toujours d’actualité.

19 Comité consultatif national d'éthique - Rapport n°57 “Progreés technique, santé et modéle de
société . la dimension éthique des choix collectifs” - Mai 1998
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et aux ordonnannces du 2ril 1996. Un grand pas a donc éb&anchi par rapport a I'état
d’espritd’hier. Les débats au sein dg®upes déravail ont montré que cette nouvekdtitude
a été rendugossible par ldait quechacun estiésormais convaincu qua rationalisation du
systéme de santé conduirait a des économies destion si considérables que lBhancement
de la qualité en serait facilitée et non pas entravee.

Ainsi, le principe deégulation est désormargconnu par tous les acteurs sigsteme de santé

qui ont participé da mission.Toutefois, entre une reconnaissance théorique et I'exercice concret
de larégulationijl existe une distancgu’illustre dangereusement la dérifieanciere dyremier
semestre de 1998.fHut doncdéfinir des modalités pratiques de nature a responsaklitiserles
acteurs de lanédecine deille. C’est unetacheardue daquelle lamission s’estttachée. Elle
s’est heurtée a de sérieusdrergences entre partenaires sociaugjs aégalement débouché

sur des orientations prometteuses.

1. L'impératif de I'évaluation

La culture del’évaluation scientifique s’est beaucougéveloppée ces dernieres années. Des
guides de bonnggratiques, des recommandations, des références médaabesable$RMO)
et de nombreuxautres outils ont été mis aupoint et diffusés. Une Agenceationale
d’accréditation et d’évaluation en saf®NAES) a étécréée en 1996 pour répandre cetidure.

A cejour, elle se manifeste principalement $eplanindividuel, qu’il s’agisse de I'application

des RMO ou de l'auto-évaluationdividuelle exercée sur laase degéférentielsexistants. De
grandsprogrés sont d’ailleursttendus en ce domaine en liaisavec la généralisation des
réseaux informatiquedans les cabinetmédicaux. Il s’agit, paexemple, de la possibiliteour

un praticien de recevoautomatiquement sur satran toutes les donnéasles lui permettant
d’évaluerla pertinence de tel otel aspect de sa pratique professionnelle. Les représentants des
professions desanté au sein demission souhaitent queesmodalités d’auto-évaluatiosoient
développéeslansles meilleurs délais, convaincus a jusiiee qu’elles permettraient d’améliorer

les pratiques médicales individuelles.

L'évaluation collective esmoinsavancée. Or elle e clé de toutaégulation ambitieuse du
systeme de santé. Qu’il s’agisse d’évaluer une action de spmbdique, unestratégie
thérapeutique ou de préventida prise encharged’une population déterminée, I'efficacité’'une
structure desoins ou deéouteautre activité collective, I'évaluation etpoint de passage obligé
de l'appréciation dda pertinence scientifiqud’'un choix médical et de I'efficacité économique
d’uneprocédure ou d’une structudé seraimpossible de comprendre pourgladrrance dépense
chaqueannée 100 milliards de franssipplémentaires par rapport a sessins pour lesnémes
résultats sanitairestant quel’on aura pas entreprid’évaluer les pratiques professionnelles
collectives et les structures amtre systeme de santé.

Le développemendel’évaluationdemande quéon se dote de trois types de moyens : desils
statistiques, des hommes, et diesix consacrés a cette activité.

- Les outilsstatistiquesll s’agit principalement de lmise au point des nomenclatures permettant
de coder lesacteset les pathologies selon un classement normdtiést évident queans ces
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outils,la politique de sant@staveugle Elle ne sait ni otelle va, niquels sont seesultats. Les
représentants des médecins se sont mordtésnés que caxutils ne soient pas encopeéts,
alors que leunécessité est avérée tbmguedaté?, et impatients d’en disposer.

On ne peut queartager cettémpatience et méme estimer anormal, compte tenu des enjeux
médicaux et financiers considérables qui en dépendent, queefgwnsables concernés,
notamment I'Etat et ’'Assuranamaladie n’aient pas pris de dispositions assewitieusepour

gue les outilsstatistiques indispensablestaute politique de régulation soierdujourd’hui
disponiblesll fautsouhaiter que lgriorité soit donnée a la réalisation de ces outils.

- Les hommesAux termes de I'articleL. 791-1 du code déa santé publique, 'ANAES a
notammenpour mission de'favorisertant ausein de®tablissements de samgéblics et privés
gue dans le cadre de I'exercice libér#d, développement de I'évaluation desins et des
pratiqgues professionnelskEn indiquant que cet établissement publipaurréle de favoriser
I'évaluation au sein de la médecine libérale, et non deréiquer lui-méme, le Iégislateur a
évidemmentenu compte des dimensiorsativement limitées de cette Agence.

Or I'évaluation qui exige, pour étre rigoureuse, I'application de méthodes précispsuna se

développer a un rythme satisfaisant si tlesnmescompétentspour la mettre en oeuvre font
défautsur leterrain. Les représentants des médecins ont souhaité gpeuesirs publicssoient

attentifs acettequestionafin que lorsque les outils statistiqussront prétsle développement de
I’évaluation nesoitpas freiné par une pénurie d’évaluateurs.

Danscet esprit,le Président d&’ANAES, recu par’un des groupes d#avail de lamission, a
émis I'idée que les spécialistes de I'’Agenferment a I'évaluationquelques personnes dans
chaque région afin que celles-ci puissent a lewr former de nouveaugvaluateurs e¢entamer
ainsiun processusledémultiplication dda formationa cette discipline. Cette propositionrecu
un accueil trésfavorable.

- Les structuresLa mission a reconnie réle traditionnel et important que jouent Issrvices de
contrble de I'Assurance maladie, l'université, lesganismes deecherche médicale et les
sociétéssavantesans la conception da pratique de I'évaluation, structuremuxquelles
s’ajoutentdoncdésormais I’ANAES.

Cependant,il a été souligné qu’aucune de ces structunésvait vocationa s’attacher
particulierementa I'évaluation des pratiques da médecine de ville. Aussi, I'ensemble des
participants a estimé que les Unions régionales de médecins libgoamsaientseconsacrer en
grande partie &ettetache.ll conviendrait,dans cet esprit, que lagdecins évaluateurs formes
par 'ANAES en applicatiowle la proposition évoquée ci-dessusyr soientrattachés equ’une
part significative des ressources dont disposent ces Unionsaffedtéea cet objet.

"'"Dans leur rapport sur une classification unique et codifiée des actes professionnels de santé, MM. Prieur
et Portos écrivaient : “dans tous les exemples connus de pays ayant entrepris de maitriser les dépenses de santé,
I'existence d'une nomenclature descriptive des actes professionnels a été considérée comme un préalable
incontournable. En effet. on ne peut séneusement envisager de maitriser des dépenses dont on ignore a quoi elles
correspondent”. Avnl 1997,

La documentation Frangaise : L'avenir de la médecine de ville



Il a été souligné aaoours desdébats qude développement de I'évaluation, outre son impact
positif sur laqualité des soinsgntrainerait des conséquenctssorables pour la situation
matérielle deprofessions desanté libéralesElles seraient les premieresgagnantes d’'une
régulation efficace dusystéme de santé.

Qu'il suffise de rappeler, en effet, que kesnoraires de ces professions représentent actuellement
95 milliards de francs et les prescriptionsrdédicaments 13@illiards defrancs. Lesnasses
enjeu sontdoncd’un ordre de grandeur comparable.l@n sait que le$rancais sorparmi les
premiers consommateurs au mondentiddicaments.

C’estdire qu’'une meilleure gestion des prescriptions, comportantrééérentiels d’aide da

décision et des évaluations des pratiques, permettrait de dégager des ressources capables de
revaloriser les actes médicaux ou para-médicawotamment ceux qui exigent urirée de
consultation ou une qualification technigsigpérieure da moyenne Cetteanalyse estonfortée

parle fait que les pays qui régulemtfficacement leurglépenses de santéfrent en moyenne a
leursmédecins et aux autres soignants d&munérations supérieuresalles qui ont coursen

France.

2. L’essor des pratiques coopératives

Depuis les origines, lanédecine a été pensée et pratiquemmme un art individuel. La
sémantique méme drolloquesingulier entrele médecin et son patieeixprime cette culture.
Bien entendujl ne saurai€tre questiona I'avenir d’atténuer en quoi que c®it les regles
relatives a I'intimité, a la dignité ou au secret qui s’attachent au patient ou a sa malaisda
pratique médicale ne pourrastersolitaire pour au moinguatreraisons incontestables :

- Une raisonscientifique : I'extension etla spécialisation desonnaissances scientifiques sont
telles dans le domainmaédical qu'il est désormais impossible a une sepkrsonne denaitriser
I'ensemble dela discipline. Certes, at’'est heureux, unpremiéreapproche, globalegste utile
et dans de nombreux cas suffisapteurrépondre a undemande de soinddais les cas odl
conviendra decoopérer entre plusieurs praticiens et structures d’expertise @moids pour
parvenir au diagnostic et au traitement pertinents \aernultiplier au rythme desvancées
scientifiques.

- Une raisontechnologique Jla révolution de I'informatiora pourformidable effedemettre sans
délai ala disposition de touse savoir détenu pacthacunCettepuissance de communication est
et sera d@lus enplus conquérant&n médecineglle commence groduire des bouleversements
avec les transmissions dannées et, gracé lanumérisation des images, les premierke-
diagnostics etméme, les premiéres télé-opérationkirurgicales.ll est évident,dans ces
conditions, quele dossier d’un malade ngeraplus confiné dansle tiroir d’'un seul etunique
médecinmais seraa la dispositiond’une réseauinformatique, lui-méme instrument de travail
d’'une réseau de santé. Oremarquera d'ailleurs que cmotif technologique et lemotif
scientifique précédent se complétent parfaitenpanirconduire a une coopération médicale de
nature circulairedontle patientest lecentre.

La documentation Frangaise : L'avenir de la médecine de ville



- Une raisonéconomique :toutes les comparaisons internationatasnmetoutes les études
francaises,montrent que le surcolgénéré parle systeme de santé francais est dd au
fonctionnement noroopératif de ses structurdd’'ou, parexemple, redondances d’examens,
dysfonctionnements entre médecine hospitaliére et médecine denviftgdismencontrolé des
patients et’une maniere plugénérale, incompétenggstionnaire du systeme. @murtous les
motifs que I'on a dit, une telle situationéconomiguementdommageable eéthiquement
condamnable, ne peut perdurer.

- Une raison structurelle : la mise en oeuvre de dispositiffévaluation, la définition de
programmesl’action, les réponses a donner aux exigences de qualitéaetgges rendus la

population, supposent @éfinition et I'organisation detructures adaptées.

L'avenir de la médecine deville est donc aux pratiques coopératives. Sousquelles
formes ? La mission n’a pasanché entre les différentes répongessibles -et d’ailleurs non
exclusives les unes des autreseéte question. Osait quecertains pays de I'Union européenne
ont organisé leur médecine ddle autourd’'un médecin généraliste de premiexcours, dit
médecinréférent,qui traite les cas correspondant a ses compétences et oriente les autescas
les confréres ou les structures hospitaliéadequatesEn France, la convention médicale des
médecins généralistes de 1%98stégalemenbuvertea cette expériencel est sansloute trop

tot pour en tirer lesecons.

D’autres pratiquesoopératives existent [&tranger et un peu eRrance, souge concept de
réseawle soins ou deanté publiquell s’agit, soit d’une coordination de professionnels agissant
sur un territoireprécis en vue de la réalisation @ertains objectifs desanté attachés, par
exemple, a une pathologie donnée, soit de professionnels liés a une institution publique ou privée
(assurance sociale, mutuelle, etc...) qui rechetemeeilleur service de santé aoindrecodt
vis-a-visd’'une population ou sur uterritoire déterminé.

Quelle que soila forme prise par unméseau de santé, son intérét est de faciliter la définition
d’objectifs sanitairesassociés a unenveloppefinanciere, d’entrainera désignationd’un
responsable di&a coordination et dda gestiond’'un groupe de professionne¢sd’évaluer les
résultats. Cette évaluatiopeut déboucher sur une révision destiques de soins ou de
I'organisation du réseau en vd&ine amélioration dda qualité ou d’'une diminution des codts.
Lespartisans de ce type déseaux de santé évoquent sgantages en faveur derégulation
du systeme et soulignegtr’il ne remet egauseaucundes principes traditionnetiela solidarité
en matiere socialdl paraitopportun,dans ces conditions, gué&tat et I'’Assurancemaladie
favorisent ce type d’expérimentati@iin d’en mesurer concréetement les effeiscet égard, une
déconcentration au niveaégional dda commission nationalehargée de I'agrément de ces
projetsseraitpeut-étre de nature a en faciliter 'émergencepkan local.

La missionn’avaitpas recu mandat d’étudier I'hypothgsarfoisavancée ou I’Assurance maladie
obligatoire elle-mémeserait soumise desmécanismes concurrentiels conduisantagsurés a
choisirleur caisse en fonction de ses résultats et de ses tarifs. C'est, en effet, une hypothése

radicalement autre queelle des réseaux de santé évoquéslessus, et qui appellerait une
réflexion préalable treapprofondie etrés prudenteafin d’en bien mesurer les effets pervers
potentiels sur I'égalité d’acces awoins etla solidarité desitoyens face da maladie.
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3. Nouvelles fonctions et nouvelles modalitésrdmunération

La régulation du systéme de santéa@nduire de plus en plus les professionnels a exercer de
nouvelles fonctions.

Plusieurs d’entre elles odgja été évoquéeas-dessus. Ainsi, le développement d&valuation
appelle-t-il I'entrée enjeu de spécialistesaddte discipline médico-économique. L@sticiens
eux-mémes consacreront une part de leur tem@gaduerleurs pratiques ou a participer a des
actions collectivesl’évaluation.

L’évolution de la médecinsolitairevers lamédecine coopérative fera également apparaitre de
nouvelles fonctiond’organisation et de gestionainsique destachegpédagogiquesd’explication

etde formation au fonctionnement de pratiques coopératives telles que la médecine référente ou
la médecine de réseau.

La coopération entré&a médecine deille, I'hopital et lesautres professionnels danté pour la
prise en charge deatégories de population spécifiquéslles que, par exempléaccuei ! des
urgences oue suividela santé des personnes agées héberdaas des institutions spécialisées,
se traduit par des modalités spécifiques d’exercicéadaédecine qusontdéja répandues et
continueront a se développer.

Enfin, 'immense champ de laanté publiqueest a cultiver. Nul ne doutgu’au cours des
derniéres décennies, I'équilibre souhaitable entre médexiragive et médecine préventive aéte
rompu au détriment de cette derniere, entrainant cel’qnea appelé une sur-médicalisation de
la société et, de ce fait méme, un surcolt du systeme de santé francaisoue de travail
consacré a ce théme a émis Wembreuses propositions en vuerdablir un équilibreplus
satisfaisant qui contribuerait a umeeilleure régulation du systémé. s’agit notamment de
contractualiser les actions de préventidiorganisera participation desnédecins, demfirmiers
etdes autres professionnels de santé aux dispositifs d'alerte et de sagili@ire et, denaniére
plus générale, toutela chaine de productiod’information sanitaire.

A ces nouvelles fonctions doivent naturellement correspondre de nouvellesodalités de
réemuneération. L’ensemble des participantsiasisté sule fait que lesnouvelles fonctions qui
viennentd’étre décrites et qui apparaissemfprometteusepour la régulation du systeme, ne
prendront véritablemeneur essor que siune rémunération adagete est attachée.

En effet, il serait contre-performant sig plan économique comme sur le plan [tefficacité
sanitaire de ne compter que surdénévolatpourdévelopper la préventiorgssumer la charge
d’organisation daéseaux ou de médecin référent, évaluempliegiques ; denémen’est-il pas
pertinent de rémunérer avée méme bareme uneonsultation approfondieonsacrée a un
malade lourd et uneisite de routine dans une maison deraite. Aucun autresecteur de
I'activité économique ne rémunérerait Bleméme maniére unprestation simple dgquelques
minutes et une prestation longue et hautement qualifiée.

Sil'on veut que ces nouvelles fonctions soient effectuées tougte I'attention nécessairel, faut
les concevoir et lemunérer deelle sorte qu’ellesie constituent pas unactivité de second
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ordre qude praticien n’effectuera que quand son activité de consultation luien laissezm|es
et en sus de celle-ci. Il faut que praticien puisse &&mpsplein ou,le plus souvent, a temps
partiel, exercer ces fonctions aux lieyp&dce de son activithabituelle et, par conséquemgy’il
en soitrémunéréans des conditions satisfaisantes.

Ces considérations ont conduit la mission, unanime sur ce point, a souhaiterpguement a
I'acte demeurela modalité de rémunération dans les caseadle a pleinementconservé sa
justification mais que demodalités de nature contractuelle ou forfaitameeux adaptées aux
fonctions nouvelles des professions sinté, soient définies afin deloriser ces nouvelles
fonctions et de rendre plusquitable I'ensemble de la politique de rémunération. Une des
conséquences attenduesdétediversification des modalités de rémunération serafietenettre
une revalorisation des actes médicaux, infirmiers, de kinésithérapie ou desmofesssions qui
exigent un investissement ¢amps et ewompétence particulierement éleveé.

4. La régulation économique

L'absence deégulation économique du systeme de santé s’est tradaiiele passé pata
nécessité de financer les déficits de I’Assurance maladie soit par une haugdetdmodérateur,
c'est-a-dire par un déremboursement des saimispar une hausse des cotisations socialex,
par les deux mesureslafois. Or, il estdésormais établi que l@éremboursement des soins
aggrave les inégalités d’accasx soinsetquela hausse desotisations socialealourdit le codt
du travail, ce qui constitue, notammeat'égard deemplois pewgualifiés, un gravdandicap
de compétitivité.

Bref, le défaut de régulation des dépenses d’assurance maladest porteur d’exclusion
sociale et dedégradation de I'emploi. Sansoublier, ce qui adéja été souligné, que si une
proportion tropforte dela richesse de chaque individu et de la nation @stsacrée a une
fonction, celarisque depénaliserles autres.Dansla décennie qui vienie couple financement
dela santé - financement des retraitera particulieremergoumis acettetension.

Pour toutes ces raisons majeures et difficilement contestaladescessité d'une régulation
économique de notre systéme de santé a été clairement partagée par tous les particlpants de
mission. Ainsi qu’il a été dit, cela s’est traduit par I'approbation unanimepdncipe d’un
objectif de dépenses tel qu'il résulte ldagéforme constitutionnelletdesordonnances d&996.

En revanche,de fortes divergences se sont manifestées gaartmodalités d’application
souhaitables d’une telle régulationptammentur le caratére opposable onon de I'objectif

de dépenses.

Pour simplifier les réflexions qui ont dig¢u sur ce point, on peut regrouper les points de vue en
trois types de propositions :

a)La régulation libéralepure. Elle part duconstat que, contrairement a ce damsseentendre
le langage habituel sur notre systéme de médecine libérale, ce systéhom d’étre libéral.En
effet, sonfinancement est, pollessentiel,assuré par des cotisations obligatoisesialiséeslLa
réponse libéralpureconsistedonc aabandonner I'architecture de sécumstgcialebatie en 1945
pour refondeun systéme assurantiplivé ou chacurserait libre des’assurer commeé I'entend
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etde s’adresserau médecin de son chigiguel fixerait librement sesonoraires. Powdviter que
ce systeme soit inaccessible qaersonnes les pludEmunies, une couverture publiguénimale
leur serait garantie. C’estonc uneréponseproche dumodele américain.

On peutplaider lacohérence conceptuelle de oedéle ;maisoutre lessérieux problémes
d’égalité d’acces augoinsqu’il rencontre aux Etats-Unis, il paraiifficilement transposable
dans la traditionfrancaise, ce que méme ses partisans reconnaisSSa&sgt pourquoi ceux-ci
s’accordent également surpaoposition suivante.

b) La maitrise médicalisée individuell€ette conception est fondée sur la médicalisation des
meéthodes de régulation. Il s’agit'une part dedéfinir lesdemandes de soinggitimes afin
d’écarter celles qui ne lesont pas et, d’autre part, d’améliorer les pratiques médicales
individuelles. Considérant que la qualité de la prestation médicale offerte en réponse a une
demande de soirlégitime est leseulrésultatexigible d’un praticiencette conceptiorassimile
régulation économique et juste soktlle eninférelogiquementqu’une enveloppénanciére ne

peut étre étre rendue opposable ddiabsolu,mais seulement si son contenu kEgfitime surle
planmédical. End’autres termes, un surplus dépenses de santé n’esttiquable que s’il est
démontrégqu’il n’est pas justifié sur lplan médical.

Le principe delégitimité de la dépenss’applique donc,seloncette conceptionaun double
niveau : d’'une part, Benveloppe nationale de dépensd&utre part, auxdépenses engageées
par chaque praticien. Ainsi, 'enveloppe nationalessrait rendueopposable que lorsqu’elle
aurait étéconstruite par sommation de tous les besoinssdnté |égitimes recensés sler
territoire. L’'opposabilité entrerait en jeu a I'’égard deaque praticien darle méme esprit¢’est-
a-dire lorsqu’il aurait été démontré, au terme d’'un débat contradictoire alidés dda défense
auraient été respectégy’unpraticien a engage des dépensasessives par rapportcalles qui
auraient été légitimedans les cas qu'il faités.

En cas de dépassement de I'objectif national de dépefisamviendrait dedorsd’expertiser
les pratiques des médecins afin d'imposer un reversement a ceux d’entre eux qui n’auraient pas
réponduavecla meilleure économie de moyens aux besoins de santé légitimes d@ddiansts.

Les partisans de cette formudeutiennent qu’elle serait bien acceppze les médecins caglle
établit un liendirect et individuelentre pratique médicale |égitimet responsabilité financiere.

Les débatsgju’elle a suscités ont cependdait ressortir defortes interrogations. On rappelliei
pour mémoire ce qui adéja été dit sur I'indéterminationcdnceptméme debesoin de santé et
sur la grande difficulté qu’il y aurait afaire la sommationfinanciére desbesoins desanté
|égitimes au niveamational.A supposer ceproblémes résolus, cetégprochdaisse en blanc

le traitement de I'hypothése da plafond des dépensssraitdépassé, alors que chaque praticien
auraitindividuellementrespecté lesecommandations de bonpeatique.

En outre, la principale objection se situe au niveaualetalisationpratique.

Peut-on imaginer ursysteme dans lequel, ghaquefois qu’apparaitrait un dépassement de
I'objectif national, il conviendrait d’enquéter suiactivité de chacundes médecins libéraux,
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d’apprécierlapertinence de ses décisions stiasgle médico-économique a I'égard @bacun

de ses patients et, enfin, d’en déduire une évaluation de sa part personnelle de respodaasilité
le déficit de I'assurance maladie ? [deut-on craindre quesous couverd’une médicalisation

de la malitrise des dépenses tres souhaitable dans son principe, ce systeiwéleseort
complexe, s’expose a deombreux contentieux et, etefinitive, soit inapplicable &grande
échelle ? Aucun pays au monde nedailleurs mis en oeuvre.

Les questions que grodéle nemanque pas de poser découlent directement géidasophie
premiere, c’est-a-dire de I'assimilation de la maitrise économiqugustie soin. Unetelle
assimilation conduit & fondre en weul lestrois niveaux de responsabilité du médecin identifiés
précédemmeft: la responsabilité déontologique a I'égard des regles, la responsabilité
scientifigue al’égard des savoirs ea responsabilité économique a I'égard delsjectifs
financiers de la nation. Celeevient a posecommehypothése implicite quée respect de la
déontologie professionnelle et des savoirs scientifiques vmutus de laresponsabilité
économique. Or cette équivalence est impossible a réaliser car les responsabilités déontologiques
et scientifigues ne peuvent, éthiguemenjueidiquement,étre qu’individuellegandis que la
responsabilité économique ne peut, pratiquemeéing quecollective. Prenonsinexemple :

Un médecin qui prescrit massivement trop de médicaments, en méconnaissance manifeste des
références etecommandations professionnelles est accessoirement critiquable de gaspiller
I'argent public.Mais il esta titre principal un médecidangereux, susceptible de provoquer chez

ses patients deaffections iatrogénesll engage saesponsabilitépersonnelle sur le plan
déontologique et scientifique. C’est d’aillediiatérét des RMO que déournir une basesolide
auxcontréles portant sur ce type de pratiques, celg@our des comptes souligné dans son
dernier rapport sula sécuritésociale : "les RMO neeuventprétendre qu’'a remédier aux
déviances leplus graves ematiére deprescriptions'®,

En revancheun médecin qui respecte lescommandations professionnellemis quin’est pas
aussi rigoureux qu’il pourrait’étre, sans danger pour Ipatient,dans lenombre de ses
consultations oUle volume de certaines prescriptiomsest évidemment ernien sanctionnable
surle plan scientifiquell aura seulementcontribuéfaire évoluer les dépensate 2 ou 3%au-
dela de I'objectif fixé. Une telle évolutioastmarginale, voire indémontrable, au plan individuel
mais,compte tenu des massksancieresen jeu,se solde par milliards deancs auplamational.
C’estpourquoi,le niveau individuel n’est pat niveau pertinent daresponsabilité économique
alors que celle-ci doitjouer au niveau collectifuf alaisser le problemsanssolution,c’est-a-
dire, en réalité e reporter, via 'augmentation des cotisations sociales, saolédu travail.

L’équation sur laquelle se fondle modéle de maitrise médicalisée individuelle dshc
indéterminée : elle ne permet de fixer aucune valeur certalaev@iable économique.

2 Cf supra, p.10

'3 Cour des comptes, rapport annuel au Parlement sur la sécurité sociale, éditions du Journal officiel,
septembre 1997, p.201
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c) La régulation professionnelle collective€ette conception a pour ambition de rendre
complémentaires I'approche médicale et I'approche économique de la réguEtsoonsidere
gu’un praticien n’exerce pas seulement unesponsabilité déontologique a I'égard de la
pertinencemédicale de sesoins,mais aussi une responsabilité économique en sa qualité
d’ordonnateur de dépenses publiquesn@elele de régulatiomjoute, et c’est le pointlé, que

les deux responsabilitésntliées :la contrainte de qualité est bénéfigmeur 'économie de la
santé (point surlequel les deux modeles’accordent) et, réciproquementa contrainte
économique est bénéfiqueour laqualité des soingpoint sur lequel les deux modeles divergent).

Le modéle de régulation professionnelle collective nérage donc pas a chercher a mettre fin
aux comportementmdividuels négligents vis-a-vis descommandations dbonnepratique
médicale.ll considerequ 'insuffisance de qualité médicale gaspillage financier ont lanéme
cause qui se trouve dansdéfaut de régulation du systemkfaut donc y répondrear un effort
d’évaluation et d’organisation auquel les professionnels $ocités par un mécanisme de
responsabilisation financier€’est, au fond, lanémeidéesimple quecelle quianimetoutes les
entreprises lorsquesouscontrainte de leusituation debilan, ellesévaluentleurs performances
et se restructurent en vue de produire des services a laf@ibeurs etmoinscodteux.

Au sein des groupes deavail, ladiscussion autour de eeodéle a, naturellement, donné lieu
a une critique symeétrique demelle du modéle précédentrois objections principales ont été
soutenues.

La premiére reléve leBmites d’une fixation annuelle des objectiésonomiquesEn effet, un
décalage dguelques semainekun facteur épidémiologique banal tel glaggrippe,peut rendre
artificiellement positifs legésultatsd’'une annéeet, a l'inverse, perturbeceux de I'année
suivante. Cette critique est pertinentec'etst pourquoi on peutecommander que les objectifs
statistiques de I’Assurance maladie soiksgés sur une périodpluri-annuelle commee sont,
dans d’autreslomaine de lavie économiqueet sociale, lesséries "corrigées desmriations
saisonnieres”.

La seconde objectiorésidedansle fait qu'une enveloppdinanciére fixée en début’exercice

ne peut, par définition, prévola survenue d’urchoc épidémiologique exceptionnel gendrait
impossiblele respect du plafond de dépensgeauf apriver desoinsindispensables urpartie de

la population ou a ponctionner les médecins dansadeslitionsinacceptables. Face cette
objectionégalement sérieuse, on peut suggérer lgugtuation sanitaire sotéévaluée erfin
d’exercice afind’appréciersi un tel choc a perturbé I'évolution tendancielle des dépenses au
point de justifier qude mécanisme de responsabilité économigoé interrompu.

La troisieme objectiovient de ce quda régulationprofessionnelle collective, comme son nom
l'indique, n'attache pas I'opposabilité de I'enveloppe financiere aomportementmdividuels
des praticiens (contrairement auodele précédent) maisl@ur performance collective. Les
adversaires de ce modeéle estime qu'il est injuste de metoa@ibution des praticiens dofd
comportementndividuel a été irréprochable sle plan médical.De nombreuxmédecinsqui
n’ont souvent qu’uneapproche individuelle de leunétierpartagent ce sentimerilais cette
critique quirevét leshabits dusens commun est engéalité a c6té déa question.
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En effet, onpeutparfaitement imaginer un systéme de santé senviljgxcellents praticiensiais
dontle fonctionnement global soit incohérent. €est précisément le défi lancé au systéme de
santé francais que de réussir a articuler pratiques individuellesgdalité et pratiques
coopérativesfficientesafin dedéboucher suune régulation satisfaisantéil'on ne traiteque
des aspects individuels du probleme, onen laissed@ié en cheminC’est pourquoi, eplus
d’'uneresponsabilité médicale individuelle relative a la qualité des soimapckele de régulation
instaure une responsabilité économique collective des médecinsuemualité delibres
prescripteurs ddépensepubliques.

L’ensemble desconsidérations qui précédent me conduisend recommander aux pouvoirs
publics d’inscrire leur politique de santé dans lecadre d’'une régulation professionnelle
collective qui articule qualité dessoins etresponsabilité économique.Cette recommandation
s’inscritd’ailleurs danda continuité des efforts de rationalisatientreprisdepuis le début des
annéegjuatrevingt dix et marqués notamment par des accorddalation avedes biologistes,

les cliniques privées, les laboratoi@sarmaceutiques, puis par les ordonnances de 1996 sur la
médecine de ville.

Restea déterminer selon quelles modalitda responsabilité économiqueeut étre mise en
oeuvre. Au cours degravaux de la mission, lesyndicats qui accepteié principe dela
responsabilité économique ont critiqué ses modalités actuelles commeréterdamplexes et
difficiles a mettre en oeuvre ils se sont déclarés prétsravoir le dispositif dans un cadre
conventionnel.

Une simplification durégime actuel pourrait consistesugprimer les critered’'individualisation
du reversement di en cas de dépassemeliojectif de dépensedels qu’ils figurent dans les
ordonnances dd996 et les textes réglementaires et conventionnels qui en découlent.
dépassemeniu’il faut bien que quelgu’upayé? serait assurélanscettehypothése par une
contribution proportionnelle aux revenus de chaguaticien,a I'exclusion déout autrecritére.

Cette simpificatiorradicale du systéme aurait une doubéatu :d’'une part, elle le mettrait a
I'abri dela fragilitéjuridique de tout systeme complexe ; d’autre part, edlefererait au nouveau
mécanisme umspectpurement économique de couvertaian déficit d0 a une insuffisance de
régulationcollective etéchapperait ainsi k& qualification de sanction individuelle.

La contribution proportionnelle aux revenus qui ésbquée icin’est pas la seule modalité de
régulationéconomique envisageablP!autres modalitésont en vigueur #étranger, oupour
d’autres acteurs deanté, en Francéglles que ledettres-clés flottantes qui liee prix marginal

de la consultation au volume d’activité du praticien. Peut penseégalement a des systémes
de modulationtarifaire en cas de non respect benveloppe, ou de retenues sur les cotisations

'* Cette vérité de bon sens rend quelque peu oiseux le débat sur le caractére “‘comptable” de I’objectif
opposable institué par les ordonnances de 1996. En effet, quelles que soient les subtilités sémantiques, il faut bien
qu’in fine, quelqu’un finance le déficit. Dés lors, la seule question qui se pose est de savoir si, oui ou non, les
meédecins, libres prescnpteurs de soins. ont une responsabilité spécifique a 1'égard des dépenses qu'ils engagent.
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socialesversées par I'’Assurancealadie pour le compte desédecin®’.

Les partenairesociaux ontsouhaité, outre la simplification daystéme, que la responsabilité
économique soiplus largement partagée pdous les acteurs, apremier chefl'industrie
pharmaceutique qui tient urgace particulierement importante éwrance dansenveloppe
financiére des prescriptions, et les assurés eux-mémeanidsion n'a pagvoqué les modalités
concrétes que pourrait revétir la responsabilité deacgres acteurs, mais a tenu a en affirmer le

principe.

Onpeuttoutefois rappeler, en ce qui concerne la responsabilisatioasisés sociaux, que
régimed’assurance maladie complémentaire en vigueur en Alsace-Mgsélleit untaux de
cotisationvariable en fonction de seésultats. Les assuréont ainsiincités a modérefeur
consommation de biens et servicessd@té puisqu’ils y trouvent un intéressement finandler.
pourraitétre utiled’examiner plugprécisément cette expérience afimcas échéantl’en tirer
des lecons aniveau national.

L’'opposabilité des enveloppes de dépengese égalementla question de leurigidités
respectives. Erffet, les participants augroupes de travail orihdiqué que dés sa premiére
année d’entrée en vigueue systéme des enveloppes ville - hopital et généralistes - spécialistes
a donnélieu a des phénomenes déport seraduisant par des transferts injustifiés dearge
d’'une enveloppe Bautre.ll estclair qu'un systeme d’enveloppes rigides n’est dasablement
tenable equ’un certain degré de fongibiliténtreellesdoit étre organiséCela nécessitera un
suivi plus précigdescharges de chacurdescatégories d’offre de soins, ce que l'informatisation
du systeme devrait favoriser.

Onpeutaussi souhaitedansle cadre des expérimentations de la médecine de réseau évoquées
ci-dessus, que des enveloppes uniques soient affectées a des réssauns deieffaceraient les

frontiéres entre médecine de ville et hopital, entre généralistes et spécialistes, afin que la gestion
du risque se libérprogressivement des contrainteées decompartiment®tanches epuisse

apprécier denanieretransparente les performanceg€dicales et économiques deacun des
offreurs desoins.

*kkkk

Les analyses et propositions quiécédent sonle fruit d'un travail deconcertation approfondi
voulu par les pouvoirs publicst les partenaires sociauklles n’ont pada prétention de recueillir
un accordunanime ni d’épuiser toutes lesolutions possible€n revanche, elles sont fondées
surla certitude qu’aucun grand pays, quels que soient son orientation politiqupeuhdaisser
son sytéme de sangansrégulation.

'3 Cene demiére modalité est cependant plus difficile 2 mettre en oeuvre dans la mesure ou elle ne
toucherait que les médecins du secteur 1. [] conviendrait donc, dans cette hypothése, d'appliquer une autre modalité
de responsabilisation aux médecins du secteur 2 dont les cotisations sociales ne sont pas prises en charge par
I' Assurance maladie.
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Aprésavoir écoutéattentivement les points de vue deacun deeux qui ont participé aette
concertationj’ai acquisla convictionqudacomposante médicale et la composante économique
de la régulation denotre systéme deanté ne sont paantinomiques maiprofondément
complémentairesll n'y a pas deuxméthodes qus’opposentlL’amélioration despratiques
médicales individuelles, la meilleure coordination des soins, la rationalisatiamgédsntations
géographiques et sectorielles des structuresodies deville comme des structures hospitaliéres,
sont, al’évidence, desactions susceptibles de produire a ftas un service desoinsplus
performant et uneeconomie desoins moinscolteuse. De méme, le respect ddgectifs
financiers résultant des choix de la natestnon seulement un devoir de démocratgisaussi

un devoir deméthode conduisant a une recherche continue de qualité et d'efficience.

C’est en cela que I'évaluation des pratiques et des structures constitue I'enjeu stratégjieue
dela médecine de ville comme, d’ailleurs, de I'h6pit&lest elle quifait le lien entre la qualité

dela médecine et son économie.

J'auraissouhaité, a cet égard, recueillir 'accord ldgprofession médicale poyroposer aux
ministres chargés dia santé que les Unions régionales de médecins libécanstituent le lieu
ou s’effectuda synthesesi nécessairentreévaluation professionnelé évaluation économique.
Hélas,pour desnotifs qui me sont apparugielque peu opaques, satmuteliés auxdivisions
syndicales traditionnelles, 'ensemble de mes interlocuteurs médicaux a déclarésmipager
guelesUnionsrégionales participentla cogestion économiqudela médecine de ville. lls’en
tiennent - ce quéstimportant, mais, a mes yeux, insuffisant - & sa fonction de g@ealuation
des pratiques.

Contrairement ce qui se passegans de nombreupays étrangers ou lggofessionnels dsanté
prennent eux-mémes en mdarégulation économique du systeme et son évaluajialitative,
en France cette tacheessentiellerevient, par défaut, a I'’Assuranaealadie et al'Etat. lls
I'assument d’ailleurs déjagnsemble, asein desagences régionales dd’hospitalisation,pour
cequi concerndapolitique hospitaliereSiaucuneévolution nedevaitintervenir dans la position
des représentants teemédecine libérale sur gmint,la questionseposerait sans doute térme,
dela mutationde ces agences vers dagences régionales de sariéi deviendraient dés lors
I'autorité de régulation globale de I'ensemble deructures desanté régionales, gompris la
médecine de ville. Une telle perspective souléve, évidemment, d'importaquestions
techniques et politiques qui dépasséntadre duprésentrapport®.

Quoiqu’il ensoitde ces hypothesdatures,on peut espérer que des initiatives venues du terrain,
fondées sufavenementnéluctable d’'une médecine coopératifasse lgpreuve que degseaux

de soins, souslesformes et configurations multiples, sontnédme demarier I'impératif de
qualité etle souci de bonngestion.

16 Ces questions sont abordées par le Haut comité de Ia santé publique dans son rapport a la Conférence
nationale de santé 1998, p.38.
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B. 10 propositions

1. Donner lapriorité au développement de I'évaluation

- Mettre au pointdans les délais leglus brefs, lesoutils statistiques déévaluation
collective et individuelle : nomenclatures dedes, des pathologies ; codage ; etc.

- Développer les outils d’aide a G&cision, les référentiels de bonpeatique et tous les
instruments informatisés (notamment ieéanouveau Réseau Santé Social) permettant de
disposer d’une informatiopertinente et de comparer ses pratiques personnelles. Ces
outils, associés a des évaluations collectives devrgiemhettre en particulier de mieux
maitriser la qualité et lgolume des prescriptions.

- Former degnédecins a I'évaluatiomotamment par accords entf&NAES et les
Unions régionales dmédecins libéraux.

- Encourager les Unionggionales &onsacrer une part importante Beirsressources

au développement de I’évaluation ; prévde,cas échéant, un@ugmentation de leurs
ressources a cetfen.

2. Partager et fiabiliser les données médicales informatisées

BN

- Veiller a ce que ledonnées du systéme de santigtamment celles issues de
I'informatisation encours des feuilles de soinspientfacilement accessibles, dales

respect des regles relatives au secret médical, a 'ensemble des professionnels concernés.
Cet objectifdevrait pouvoir étre atteint simplement par I'accés pedessionnels aux
données collectées par les organismes de I’Assurance maladie. Ne pas exclure cependant,
si nécessaire, un éclatement des donnéda &ource, cesdonnéeseétant dirigées
simultanément, depuikémetteur professionnel, vers leaisses de I’Assurance maladie

et vers les Uniongégionales de médecins libéraux.

- Créer unecommission nationale des statistiquessdgmté ayanpour objet de veiller a
la fiabilité desinformations produites pale systéme de santé etptamment, par les
organismes dd’Assurance maladie. Cette commission, qui deviair desrelais
régionaux, serait composée de représentantpuoEessions deanté et de I'’Assurance
maladie ainsi que de personnalités indépendantesisies pouteurs compétences dans
le domaine dela conception et de I'utilisation desutils statistiques. Cedernieres
auraient autoritépour arbitrer legventuelles divergences entre partenag@siaux sur
la production ou I'utilisation destatistiques desanté. Lacommission disposerait de
moyens matériels dinanciers poumener ou diligenter des audits @tpertises sula
qualité de l'appareistatistique.

La documentation Frangaise : L'avenir de la médecine de ville



3. Encourager les pratiguesopératives

- Faciliter la création des différentesormes de réseaux deoinscentrés sur des
pathologies, des populations ou des sectgamgraphiques déterminéAssocier ces
initiatives a la définition d’objectifssanitaires et d’évaluation des pratiques et des
résultats.

- En courager les initiatives des médecins désireux de participer a des actions de santé
publigue (exemples des projets dwévention, deveille sanitaire oud’études
épidémiologiques) en veillant notamment a ce qu'ils puissetgrvenir surtoute la

chaine de production d’'information. Le réseau sauéal en cours detalisation devrait
constituer un nouveau @uissant vecteur de coopération dans le domaine dan&
publique.

- Créer un"fonds qualité" de soutien aux actions de coopératiapant pour objet
'amélioration de la qualité deservices et les actions pédagogiquesfatenation a
I'organisation et a I'évaluation dg@satiques individuelles et collectivese montant de
ce fondsserait arrété daris cadre conventionnel entre I’Assurance maladieeetsemble
des professions de santé. Une partie de son financement pourrdieétrka capacité des
professionnels a respectéenveloppdinanciere des dépenses de I’Assurantdadie.

- Assurer une certain@ngibilité desenveloppedinanciéresd’'une part poupermettre

le traitement des patients pkrstructure de soins lplus appropriée, indépendamment
de I'enveloppe dont ces soinelévent et, d’autrgart, afin que les professionnels ne
soient pagentés de se défausser ldair responsabilité financiére par dastiques non
coopératives.

4. Développer les nouvelles fonctions liées a la prévention, la santé publique, la coordination,
I'évaluation

- Favoriserla participation des médecingbéraux auxactions de recherche en santé
publique en veillant notammedtce que les appels d'offrancés palesorganismes
publicssoientouverts auxmédecins libéraux dans desnditions quiassurent I'égalité
des chances vis-a-vis des autseéicturesnédicales.

- Organisella possibilitépour unmédecinlibéralde consacrer tout cquartie de son temps
a l'organisation, I'animation, I'évaluation déseaux desoins.

- faciliter la reconversion totale ou partielle de médecins de wikesdesfonctions de
médecine préventive.
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5. Diversifier lesmodes de rémunération

- Maintenir le paiement a I'actdans les cas oil est la modalité de rémunération la
mieux adaptée.

- Instituer des modalités de typerfaitaire pourfaciliter le développement deouvelles
conditions d’exercice deamédecine de réseau, de santé publique, d’évaluation telles que
cellesévoquéesci-dessus, esubstitution de I'exerciceraditionnel.

6. Adapterla nomenclature des actes aux pratiques modernes de la médecine

- Adapter la nomenclature afin de prendre en compte l'influence dgslutions
scientifiques technologiques sur I'exercice ldenédecine et des autres professions de
santé, notamment infirmiéres.

- Assurer unerémunération correspondant mieux aexigences ddemps et de
compétence réclamées maartaines pathologies éviter ainsila multiplication d’actes
inutiles ou de qualité insuffisante.

7. Assurer ungégulation économique simple et collective

- Supprimerle reversementlans saorme actuelle dépendante de critéradividuels
complexes quiui donnent I'apparencd’une sanction.

- Maintenir le principe d’enveloppedinancieresopposables. Les accompagriun
mécanisme incitatif simple, impliquant 'ensembleld@rofession médicale et fondsir

un critére exclusivement économique tel que, par exemple : contribution proportionnelle
aux revenuslettres-clés flottantes, retenue sur Estisations socialesersées par les
organismes d’Assurangealadie albénéfice des médecins.

8. Faire participetoutes leprofessions dsanté awpolitiques de régulation

- Faire mieuxparticiper, sous des formes déterminer,I’ensemble des acteurs du
systéme de santé, notammémdustriepharmaceutique, a la responsabilité économique
collective. Pour ce quioncerne les professiord'prescrites”, les associer atéflexions
conduisanta la détermination de I'enveloppde prescritionsafin qu’elles puissent
s'impliqguer davantagdans son respect.

- Encourager des pratiques individuellesglealité conduisant au justsoin et aujuste
colt, notamment pamune réflexion concertéeavec les professions prescrites sla
nomenclature deactesJadémographie de chacune des ces professtlesréférentiels

de bonne pratique.
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9. Mieux maitriser la démographie médicale, sur le plan géographique et sectoriel

- Instituer des mécanismes de nature a orienter les médemiases zones géographiques
a densité médicale insuffisante et, au contraire, a les décourager de s'irdaaltede s
zones desur-densité. Ces mécanismes pourraient étre incigatits lesmédecins en
exercice et coercitifs (via le conventionnemembur les nouveaux.

- Encourager les médecins én de carriere &esser leumactivité de maniérelus
précoce.

- Réviser les procédures universitaigsguelles afin de permettre wééquilibrage des
formations en faveur des disciplindsnt le déficit démographique a commenceé et va
s’accentuer et une limitation desitres. Prendrsi nécessaire a cette fin deesures de
regroupement d’universités, notammentrégionparisienne.

10. Favoriser les expérimentations

- Utiliser les nouvelles potentialités informatiquesur expérimenter des pratiques
coopératives en réseaux eaus d’autresormes. Faciliter ces expérimentations par une
déconcentration di procédure d’agrément actuelle.

- Favoriser notamment lemitiatives des professionnels de sariééraux dansle

domainede laveille et I'alerte sanitaires etans les actions de prévention et de sante
publique.
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Rapport de la mission deconcertation
sur l'avenir de la médecine deville
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2eme partie . comptes-rendus des
qguatre groupes de travalil
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Mission de concertation surl’avenir de la médecine deville Juin 1998

Groupe de travail sur la participation
des médecins libéraux aux politiques
de santépublique
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La participation des médecinsde ville aux politigues de santé publique

La réflexion actuellesur les conditionsde la participationdesmédecinslibéraux auxpolitiques
de santépublique doit s’effectueren prenantencompteles évolutionsrécentegortanta la fois
sur la perception grandissantepar la population des problémesde santé publique et sur
I'évolution du systemede santé.On est en effet passédepuis une vingtaine d'annéesd’une
approcheraditionnellecentréesurla cliniqgue aunevision pluslargequi integrelesdéterminants
de la santé (environnemephysique,social, modesde vie). Cetteévolutionde la préoccupation
de santéublique setraduit enparticulierpar le réleaccrudu Parlementiansla déterminationde
la politique de santé.Parailleurs,un certain nombrele réformesinstitutionnellesont changéle
paysageet les instrumentse la politique de santé créationdesURML, desURCAM, desARH
et desconférencesationaleet régionalesde santé.Le groupede travail s'estdonc fixé comme
objectifs généraux de mieuxléfinir la place des médecinslibéraux dansle champde la santé
publiqueet de faire despropositionspour rendreleur role plus opérationnel.

Le groupede travail a choisi de centrersaréflexion selontrois axesclassiquesn termesde
politique de santé :

- la promotionde la santé
- lavellle, I'alerte et la sécuritésanitaires
- l'organisationdessoins

1. La promotion de la santé

La promotion dela santépourrait étre définie commetoutes les actions qui vont aider les
personnes améliorer leur santé.Cesactions peuventétre de nature tres diverseet concerner
aussibien les relations médecin-patientjue, par exemple,le directeur d’école et sesactionsen
faveur de lasantédeséléeves.

Les raisonsqui poussent @éveloppela promotionde la santédécoulentd’un constatlargement
partagé :

- les maladieschroniquesprédominent

- les inégalitésde santésont une préoccupatiormajeure

- il existedans notrepays une surmortalitéprématurée poules moins de 65 ansqui est
plus importanteque dansdes pays comparables emnaison de comportementa risques(alcool,
tabac,accidents suicide)

Le réle du médecindansle champde la promotion dela santé comporterois dimensions :
éducateude la santé, partenairedes programmede santéet avocatde la santéau seinde la
collectivité. Le groupedetravail aidentifié les atoutsde la médecindibéralepour développeune
démarchale promotionde la santé intégré@ sapratique,ainsi que les évolutionsrécentegjui
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favorisentcette démarche Ensuite,il a recenséles difficultés et les obstaclesx une meilleure
implicationde la médecindibéraledansle champde lapromotionde la santé Enfin, il a proposé
plusieurspistesde solution.

1.1 Lesatouts ddamédecindibérale etlesdispositifsqui I'associenta lapolitique depromotion
de la santé

Cesatoutssontde plusieursordres :

- la compétence le médecina acquisun savoirfaire, une pédagogiedansla relation avecses
patientsqui reposeavanttout sur I'expérienceet le dialogue

- larelationde confiancequi existe entrde patient etie praticienqui estessentielléorsqu’onveut
entamerune démarched’éducationpour la santé.

- 'approche globalale la personne qupermetd’aiderle consultanta enterdansun processus
décisionnel quiui est proprelLe praticienestla pour éclairerjl n'estpas lapour fairedeschoix
a la placede sonpatient.

- la continuité dessoins :enmoyenne chaque Francaisonsultesix fois par an sormédecin(10
fois pour les plus de 65 anset plus, et 4 fois pourles 10-20ans).. Les occasionssontdonc
nombreuses’engageret de suivre le patientdansunedémarchestructurée deanté.

Ces atouts doivent étre mis en regard de I'évolution récentedu systemede santéet de

I'organisationde la promotionde la santéll y a euen effet cesderniéresannéesionseulement
une prise de conscience importantgéesmédecinsface aux enjeuxde santépublique, maisaussi
despossibilitésplus grandesgpour chacund’entre eux.

Il est important de citer ici un certain nombre dedispositifs mis en place pour la plupart
récemmentet qui non seulemenprennenten comptda place du généralistelansla démarchele

promotion de la santé, maigproposentde I'associerdirectementMentionnonssansprétendrea
I'exhaustivité :

- le Haut Comité de SantéPublique, gracea sedifférentsrapportset recommandationdonne
souvent desmpulsionsdécisives quanaux choix qui sontfaits enmatierede santépublique.

- le Comité Francaig’Educationpour la Santéassociepleinementles médecingibérauxa ses
actions.

- ladynamiquedesconférencegationaleet régionalesle santéest aussun enjeuessentielElles
font participerle plus grandnombre(médecindibérauxcompris)a deschoix décisifspour'avenir
de la santédespopulationsau niveau local. Dans le mémetemps,les programmeségionauxde
santéassocienties médecinslibérauxa I'élaborationpuis a la miseen oeuvred’actionsde santé.

- lapartcroissantalu poidsde larégion dansla promotionde la santédonneuneplaceprivilégiée
aux Unions Régionalesde MédecinsLibéraux qui ont de fagonexplicite une mission dansce
champdes pratiquespréventives. Paailleurs, toujoursauniveaurégional,les UnionsRégionales
dcs Caissesd’AssuranceMaladie ont une compétenceen promotionde la santé.D’autre part,
toujours au niveau régional, le statutassociatifdes Comitésd’éducationpour la santéet des
Observatoiresrégionauxde la santédonnentune placesignificativeaux médecinslibéraux.

Cesatouts et cetteplus grande implicatiordu médecinlibéral ne doivent cependanipasfaire
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passersoussilence les difficultés inhérentesa la promotion dela santéet les obstaclesqui
empéchentune participationoptimaledesmédecinsglibéraux.

1.2Les difficultés et les obstacles :

En effet, lesatoutsne doiventpas masquer quelques difficultgai sontdues pouta pluparta la

spécificitéde la promotionde la santé :

- la promotionde lasanté c’est anticipersurl'avenir, cequi estsouvendifficile avecdespatients

qui consultentpour avoir desréponses desbesoinsimmeédiats.

- il y adans la sociétéctuelleuneculturede 'immédiatetéenparticulier cheesjeunes.Le désir

d’avoir touttout de suiteest le contrairede la prévention.

- lapromotionde la santé c'estagir surle plusgrandnombrepour ne profiter qu’a quelques uns.
Le médecingénéralisteauragracea la promotionde lasantéunimpactcollectif qu'il neverrapas

d’emblée.Pourlui, il seradonc importantie mesureraveclesautreslimpact collectif desactions
entreprises.

En plus de cesdifficultés, le groupedetravail arecenséun certainnombred’obstaclegpourune
bonne intégration dela médecinelibérale dans la politique de promotion de la santé.Le
recensemente cesobstaclesdoit conduirea despropositionsou, tout aumoins,a des pistesle
solution.

L'absencede culture commune tousles acteursde la promotionde la santé estertainemente
premierobstaclea surmonterCetteabsencele culturecommune surlesconcept®t lesméthodes,
tient pour partie aux modalitésdeformation de chacundesacteursen santépublique, en
particulier au courdesétudesnédicales Mais cette culturecommunes’acquiertégalementians
I'action, et il est nécessairgu’une action soit suffisammentongue pour qu’une appréhension
communedesdifférentesdimensionsde I'action ait lieu.

L'absencede validation réellementorganiséedespratiques dansle champde la promotionde
la santéne donne pasdesrepéresindiscutablepermettantaux médecingibéraux de semotiver
facilementsurcechamp.ll estnécessaird’évaluercorrectementes effetsdes recommandations
nationaleset d’avoir desdémarches bénéfice/risqsarles pratiques.

L'absence d’identification formelle desactes de santépubliqgue desmédecins libéraux ne
favorisepas leur participation,car cesactessontintégrésdansle cadredu colloquesingulier. Il
n'y a pas de repérageorganisédesactesde promotion de la santédesmédecinslibéraux Ces
actesqui peuventconcerneta participationcollective a desactionsde santé doivenétrerepérés
pour étre intégrés correctememtansla pratique.

Le manquedelisibilité dudispositif estégalementin obstaclesouventdifficile a surmonterpour
lesmédecindibéraux.La multiplicité despromoteurgotentielsentraineunegrandevariabilitédes
démarched’intégration dansdes actionsde santépublique.Les roles respectifsde I'Etat et de
I'’Assurancemaladie n’apparaissenpas clairementaux médecindibéraux.

I'Implication insuffisante des usageontraste avec le fait que la population est a la fois de plus
en plus informéeet de plusen plus attentiveauxproblemesle santépublique. Leamécanismesle

cettereprésentatiome sontpasau point. Les formestrop "administrées"de la participationdes
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usagerseheurtenta un manqued’adhésionmais également ladifficulté de prendreencompte
les exclus, quidevraientétre parmi lesprincipauxbénéficiaires.

La faiblessede la recherchesurle champ "santé publiquet médecinelibérale” ne favorisepas
la promotiondesactions.

Lesmoyens demédecingdibéraux pour leur participationa desactionsde santéubliquesont
mal définis. Le bénévolahe peut étre ungagede participationpérennedesmeédecinslibérauxa
la promotion dela santé.

1.3 Les propositions

Valoriser les expériencesexistantes :les médecinslibéraux participentdéjasur le terraina de
nombreusesactionsde promotion de la santé quisont malrepéréeset souventnon valorisées,
mémeen cas de succeésaveéré. La valorisationde ces expériencesest un des facteursqui

concourenta la plus grandeimplication de ces praticiensdansle champglobal de la santé

publique. Concernantl’éducation pour la santédu patient, les outils mis a la dispositiondes
praticiensdoivent permettre :

- d'innover dansce domaine
- de rapprocher la relationde soinsde la démarcheréventive

- de travailleren partenariat compleavecles praticiensatoutesles étapesde I'élaboration a la
diffusion et a I'évaluation.

Valider lespratiques : pour que la participation desnédecindibérauxsoit optimale,il convient
de mettre en place un dispositif d’évaluationet de validationdes pratiquesafin de fournir des
repéres indiscutables pour I'action.

Adapter laformation : la formation aux conceptset méthodes desantépublique supposeune
évolution descursuspendantles étudesmeédicalest une offre de formation continueau cours
de la carriere.

Rendre le dispositif pluslisible : le dispositif de financementdes programmesen matiérede
promotion de la santé nécessiteine clarification des compétencesespectivesdes différents
financeurs (Etat, assurancenaladie) et desmodalitésde pilotagedesactions.Le financementles
actionsde santépublique dansle cadrede la conventiond’objectifs et de gestion implique des
contratsentre "'assurancamaladieet les professionnelsun financementhorsbudget assurance
maladieentrainedes contratsentre I'Etat et les professionnelsLes dispositifsd’appelsd’offre
doivent se traduire par des modalités ouverteset simplesd’accespour les médecinslibéraux
(quichetunique ?dossierunique ?pluriannualisatior??).

Identifier les activités devantétre” sorties" du colloquesingulier : la participationdesmédecins
libéraux aux actionsde promotionde la santé doitpouvoir étre repéréelairementet différenciées
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des actedntégrésau colloquesingulier entrele praticien et sonpatient. Unetypologie de ces
activitésde promotionde la santépourrait étre établie.

Impliquer les usagers :cetteimplication desusagergosele problemdlifficile de lareprésentation
desusagers, maies médecindibéraux peuvent trestilemenjouer unrdle dansettedynamique,
gracea leur forte insertion locale, au plus presdesproblemesde terrain. Cette implicationdes
usagers reposégalemensurunebonneinformationqui peutétreassurée pdtAssuranceMaladie
aussibien au niveaunational querégional.Les mutuelleset les assurancegrivées peuverjpbuer
un role ence domaine.

Mettre enplace des processusde contractualisation, variables selon les problemes et
évaluablespour les médecinslibéraux : les actionsde promotion de la santéauxquelles
participent les libéraux une fois clairementrepéréegcf supra)doiventpouvoir fairel'objet d’un
financement spécifiquesur des bases contractuellesclaires, mais adaptéesa chaquetype
d’action. Lessignatairede cescontratsne doiventpasnécessairemerdétre les mémes seloqu'il
s'agit decontratsnationaux.régionauxoulocaux. L’évaluationde cesactions etde sonmodede
financement doit étreléfinied’emblée.Parailleurs, le syndicat MG-Francdemandegue soient
prise en compteles missions desanté publiqualesmédecingéférentsqui sont définis dansla
partie optionnellede la conventionmédicale.

2. La vellle, I'alerte et la sécurité sanitaires

Le terme de veille estcourammentemployé danslindustrie ou la recherchepour désignemune
organisationpérennequi vise a déceler,dans les supportsde communicationscientifique et
technique, mais ausgjrand public, tout élémentnouveaususceptibled’avoir uneinfluence sur
un programmede recherche,ou de développemenindustriel en cours ou en projet (veille

scientifiqueyeille technologique).

Transposéaansle domainede la santéau debutdesannée®0, en mémetempsqu’apparaitle

concept de "sécurité sanitaire”,la notion de veille sanitaire est d’abord perguecomme une
nouvelle organisationdes pouvoirs publics décalquéede ce conceptet destinéea améliorerla

sécurité sanitairen augmentant leur capacitéa détecter un risquaéouveauet en réduisantle

tempsde réactionface ace risque et, par conséquenten réduisantl'impact du risquesur la
collectivité.

Cesconceptssesontfait jour et sesont précisésiansun contexted’évolution de la sociétédans
deuxdomainesmajeurs :

- un bouleversement technologiquequi induit un changemenimajeur dansla circulation de
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I'information qui sort du schémapyramidal classiqueet fait évoluer lesmodalitésde travail en
commun. Il est donc nécessairale revoir profondémentles circuits et les modalités de
I'information.

- un changemenuridique qui n’en estencorequ’a ses débutsla grandeattention portégar le
public aux problemesde santéaccroitle risquede recourscontentieux contrées professionnels
de santéLes professionnels dsantédoiventdoncavoirun managementiable desincidents et
sedoterd’une réponseorganisationnelladaptée.

2.1 Veille sanitaireet médecine libérale

La veille sanitairerecouvredes aspectdivers quivontdu suivi del’état de santéde la population
a la mise enplace de dispositifsd’alerte en vue d’une interventionplus ou moins urgente :

- le suivi d'indicateurssanitairesqui doit s'effectuersur desduréesassezprolongéepermet
d’évaluerlimpact d'une politique sanitaire(parexemplepolitique de réductiordesrisques owne
politique de dépistage)de définir despriorités ou encored’adaptedagestiondu systemelesanté.
Cette démarchepermet aussid’appréhendeisur desbases objectivegimportancerelative des
différents problemesde santé, 'importance médiatique d'un probléme de santé n’étant pas
nécessairemertorréléea samesure objective. Cehampestcelui de I'observationdela santé.

- la miseen place dalispositifsd’alerte quia étésurtoutcongueen réponseaurisque infectieux
et aurisque iatrogéne.C'est le domainede la surveillancepu de la "vigilance" en matiére de
"produits”. Les outils de surveillancesont en eux-mémegiversifies :déclaration obligatoirele
certainesnaladiegransmissiblegt deseffetsindésirableslesmédicamentsjesproduitssanguins
etdesdispositifs;centresde référencesgseauxsentinelles; enquétesi suivisde cohortes.

L'efficacité de ces fonctions d’observation et de surveillance repose essentiellemensur la
participationactive des professionneletteparticipationne peut évidemmengétrea sensunique
et les professionnelgloivent bénéficierde facon privilégiée desinformations généréepar ces
dispositifs.

La réussitedu réseauGROG, crééau départen 1984,commeun réseaul’alertedela grippe, mais
qui s’est ensuiteinvesti sur d’autres domaines.est un exemplede la participation activedes
médecinslibéraux a une démarchede santépubliquesurle champde la veille sanitaire.

2.2 les difficultés recensées :

La formation et I'information des médecinsur lesdispositifsd’observatioret devigilanceet leur
I'intérét sont considérées comnfiaibles.

Le retour d’'information versles médecinglibérauxqui produisent’information initiale n’est pas
toujours effectif. Cette absencele retour est source de manqued’adhésionou de démotivation.
Par ailleurs, les actionséventuellesenclenchées la suite d’une alerte (par exempleune Toxi
infectionalimentairecollective) ne font pastoujoursl’objet d’unerétro-informationauprés de ceux
qui ont déclenchd’alerte.
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Le dispositif d'alerte est peu performanti. utilise le support papier (lettre individuelle aux
praticiens,de colt élevé)ou le relaisparlesDDASS, ce qui entraineuntempsd’alerte engénéral

trop long.

Les procéduresd’alerte peuvent étredécourageantes :le dossiera remplir par le médecin
déclarantdansle cadre dda pharmacovigilancestconsidéré commiop lourd et peucompatible
aveclactivité du médecinlibéral.

La difficulté d’accésaux sourcesle donnéesLe Bulletin Epidémiologique Hebdomadai(BEH)
est unesourced’information intéressantemnais dontle site d'accessur Internetpeutétre difficile
d'acces.

La fiabilité desdispositifsd’observationet desurveillance estresvariable. Il existeun déficit
de donnéegle baseen termes demortalité, morbiditéet comportementde santédesFrancais Par
exemple,l'objectif du taux de couverturede la vaccination contrda rougeoleétait de 95%, afin
d’éradiquerla maladie.Ce taux de couvertureserait de 85%, mais cetteinformation sur le taux
de couverturene parvient qu'avectrois ansde retard, ce qui ne facilite pasl'adaptationde la
politique vaccinaleaux réalitésépidémiologiquesiu moment.Par ailleurs, certainesourcesde
donnéegeuvent étresujettesr interrogation.Parexemple'information surlaconsommatiorde
tabac provient des fabricantsde cigarettes.De la méme maniére]es alcooliers assurentle
secrétariat’un groupe deravail surla consommatiord’alcool, ce qui poseun vrai problemede
légitimité). Unemeilleure participationdesmédecingdibérauxamélioreraitafiabilité desdonnées.

Les techniquesde recueil de l'information ne sont pas toujours adaptéesaux objectifs. Les
enquétes pasondage peuvent étreaussi performantest fiables encertainscas qu’un recueil
exhaustif. Ellesnécessitentoins de moyenset mobilisentplus efficacementun petit nombrede
professionnelsElles permettentun financementéventuelsousforme contractuelleplus facile a
monter.

L'absence de coordination desprofessionnelsconcernés. Par exemple,la déclarationdes
incidentsvaccinauxne reposepas surune coordinationstructuréeentre lesmédecins généralistes,
les médecingde I'Education Nationaleet les pharmaciens.

2.3 Les propositions

Encourager les initiatives locales : la performancedu systéme dépende l'adhésionet de la
motivation des professionnelssux-mémes.La responsabilitéde I'Etat estde coordonneret de
rendrecohérentedes initiatives, afin de disposerde donnéesiableset adaptéepourrépondrea
la demandede la population,a sesbesoinset prévenirles risquesde contentieux.

Assurer une meilleure participation desmédecinslibéraux a toute la chained’information Le
développement dasouvellesechnologiege I'information arendu caduckes schémastrictement
pyramidaux et rendu possibleune plus grandeimplication de chaque niveau au processus
d’ensemble.La participation desnédecinslibéraux ala définition desobjectifs,aux modalitésde
recueil, au traitementet a la diffusion de I'information estun gage d’adhésiost de fiabilité. Le
médecinlibéral a une position privilégiée d'observateuractif. Imaginer desprocédures simples
pour recueillir en continu desdonnéesstructurantepour la politiquede santépubliquedoit étre
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unepréoccupatiormajeure.

Adapter les outils de recueils auxobjectifs. Il convient de comparersystématiquemenlkes
avantageset les inconvénients des différents moyensde recueil d’information(sondages,
enquéteexhaustives...).

Mettre enplace unsystemed’alerte rapide desacteursdesanté.L'objectif estd’adressedefagon
active, dansin tempscourt, a tout ou partie desacteursde santé(professionnelgt décideursyur
un plan professionnebu géographique, un messagalerte concernantin risqueépidémiqueou
un risque lié a un produit dangereuxpour la santéde I'homme. Ce systemed'alerte ne
fonctionneraitque surle RésealsantéSocial (RSS)via le courrier électronique.

Mettre en place desmodalitésde financemenadaptéesen développarit logiqued’appelsd'offre.
Un quota réservé a la médecine libérale permettrait de garantir une participation des
professionnelgle terrain, par rapport a descritéeres desélectionqui pourraientétretrop marqué
par une logique derecherche fondamentale

Favoriser unebonne coordination desacteurs en particulier au niveaurégional (ORS, URML,
servicesdéconcentrégle 'Etat, caissesd’assurancemaladie..),qui est un espacepertinenten
matierede politique de santé.

Faire évoluer les modalitésde formation pour permettre uneneilleureconnaissanceu dispositif
d’observationet de surveillanceet une participationactive desmédecinslibéraux.

3. Organisation dessoins

3.1 Laproblématiquegénérale

La prise en chargede ville (ambulatoire)se situe en amont et en aval dela prise en charge
hospitaliere.Plusieursconséquencedoivent étre tiréesde ce constat :

- Il importede cibler les domainegpathologies oypopulations spécifiqug)our lesquels
les liaisonsville/hdpital constituent un enjeuqualitatif particulier, parexempleles pathologies
chroniques/es personnesigées,les femmesenceintes)es populations précairebaccueil et le
traitementdesurgences.

- Pour chaguedomaineciblé, il convientde spécifierlesenjeux. En effet, la notion de
continuité dessoins constitud’enjeu majeurlorsqu’il s'agit de prendreen chargedespathologies
chronigues, des femmes enceintesou des personnes agéesorsqu’il s'agit de personnesen
situationprécaire,la notion d’accésaux soinsl'emportesurtouteautre.Enfin, enmatiéred’accueil
et de traitementdesurgences|a clarificationdesrélesrespectifentremédecinaleville ethépital
meérite le plus souventd'étre réalisée.

On peut relever quelquesexemplesde modalités privilegiées de coopérationentre la ville et
I'hopital :

- les réseauxville hopital : créésau début des années80 pour prendre enchargeles patients
atteintsde Sida, ils se sont étendus ad’autrespathologiesou problemesde santé.Cesréseaux
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permettentaux différents acteursde devenirdespartenairesfin d’apporteruneréponseglobale.
- les hépitaux locaux : les patients quiy sonthospitaliséssontpris en chargepardesmédecins
libéraux. Lesmodalitésd’intervantiondes praticiensdansce cadre,en particulieraupresde la
population agée, favorisetd continuité de la priseenchargemais aussila bonneadéquatiore
la phase d’hospitalisatioret de sa durée. Ceshdpitaux sont inscrits dansun réseaupar les
conventiongyu'ils passentavec des centrdsospitaliersde référence.

- I'hospitalisationa domicile : la prise en chargede chaque patiengéstassurégar sonmédecin
libéral, le service d’hospitalisationa domicile disposant d’'un médecin coordonnatewhargé
d’organiserles interventionsdesdifférentsprofessionnels.

3.2 Les difficultés recensées

L'absencede clarté desconcepts.La notion de réseatpeut recouvrirdesnotionstrésdifférente:
- un réseaude communicatioret d’échangeglesprofessionnelsur un modeinformel

- un réseau centréur une pathologie.Dans ce cas,les professionnelsontbien identifiés et les
limites du réseau repérables

- un réseauqui esten fait uneinterface entredesacteurspar exempleentreune associationle
médecinslibéraux et I'ndpital.

Par ailleurs, le financementpeutreposersur une contribution de chacundes membredu réseau
ou surune allocation spécifiquaépartie entreles membres.

Cette absencede conceptualisationde typologies et de repéres est la porte ouverte a de
nombreusegonfusionset imprécisionsPar ailleurs, le passagelesphaseexpérimentalese se
fait pas toujours avec la rigueur nécessaireen particulier sur les procéduresde suivi et
d’évaluation,ce qui entraineune frustation et une déceptiondesacteurs mobiliséainsiqu’une
perted’expériencest de connaissanceacquisepar lesdécideurs nationaux.

La coupureculturelle anciennneentre le mondehospitalier et le mondeambulatoire, sangjuedes
lieux de rencontrer, par exemple sur la formation continue soient organisés.

L’absence de clarté sur les objectifs du financement des réséaeut s’agir d’'un soutien de
démarrage aux initiatives ou de financement de I'animation du réseau.

L’étanchéité des enveloppes entre la médecine de ville, le secteur hospitalier et le secteur 1
social. La prise charge globale des problemesde santétraverseles frontieresdéfiniespar les
modesde financement.

L’absence de reconnaissance et de valorisation de la participation de la médecine libérale : ca
formalité (seuleexiste I'intégralité inindividuelle du médecinlibéral a 'hépital qui y travaille dans

le cadredu statutd’attachéou de praticienatempspartiel). intégrationdesmédecindibérauxdans
desprotocolesde recherchedansdes protocolesl’évaluation dequalité dessoins.

La nécessité de définir I'espace territorial pertinent pour I'élaboration des politiques et pour
Iaction.

L'absence de lieuxde concertation organisésréunissanttous les acteurs,par exemplesur le
modeledu Comité Départementalal’Aide Médicale Urgente.
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Les difficultés de dévelopementle I'hospitalisation a domicile : les textesactuelsprévoientle
redéploiemente lits hospitalierscomme préalablé la création deservices’'HAD, alors que
ceux-ci relevente plus souventd'initiatives privées.

3.3 Les propositions :

Proposer des sessionsde formation permettant de rassemblerles professionnelsd’horizons
différentspar exemplesurl'épidémiologie.I’économiede la santé.

Faire ensorte que I'accréditation desétablissements porte égalemenirles interfacesavecla
médecinede ville

Proposerdescadresstatutaires attractifgpourl'interventiondesmédecindibérauxdande secteur
hospitalier

Valoriser l'intervention des médecins libérauxdansle domainede la rechercheclinique, de
I'évaluation de la qualité dessoins.

Créer uneinstancede concertationdes acteurs desantépublique qui soit 'occasionde vérifier
la pertinence deslifférentesinstancesexistances.

Définir lesespaces territoriauyertinents. Si larégion paraitétre I'espaceerritorial adaptéour

la définition du cadregénéralet desprincipes,'action de terrain releved’'un espace territoriadjui
peut étredifférent selonles problémesde santéa traiter.

Organiser une certaine fongibilité des envelopafes d’avoir une approche globale de la prise en
chargedes problémesde santéet de placerle patient au coeurdu systeme desanté.

4. SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS
du groupe de travail

Le groupede travail considéregu’une bonne intégratiordes médecins libérauxdansle champde
la santépublique supposela mise en oeuvre deecommandationsssentielleselonquatre axes
principaux :

- la formation des praticiensa la santépublique

- la participationdes médecindlibéraux a la productiond’informationen santéublique
- la participationa la recherche

- la rémunératiordes activités de santépublique des médecinslibéraux

Par ailleurs, le groupe de travail a considéré que I'espace géographique le plus souvent pertine
pour la mise en oeuvre de ces recommandationgst la région, sansqu’il y ait pour autant
d’exclusive, en raison du nombre d’instance déja existantes a ce niveau.
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4.1 La formation dcspraticiensa la santé publique :

Une bonneintégrationdespraticienslibéraux al’'ensembledes actiongle santépubliqueet a la
définition de lapolitique supposede leur partl'acquisition de certainsoutils spécifiquest d'une
information opérationnellsurl’'organisationet lefonctionnementdu systemeale santé.

La formation initiale des médecingdoit permettre aceux dont I'exercice principal seraclinique
d’apprécierl'importance de la démarchede santépublique dansl’amélioration de la santéde la
population.dedonnerla possibilité des’inscriredanscettedémarchet defavoriser ultérieurement
le pilotagede certaines actions deantépubliquepar lesmédecindibéraux.La formationinitiale,
élaboréesurun projetpédagogiqugrenanten comptela dimensiorsantépublique,devraitdonc:
- informer les futurs praticienssur les donnéede santépubliqueutilesa leur exercicefutur

- enseigneraux étudiantslintérét d’une information pertinenteet fiable ensantépublique, y
comprispour leur pratiquede clinicien.

- sensibiliserles étudiantssur les méthodeautilisées en santépublique afin de permettraune
possibilitéde participationopérationnelleapide desnédecindibérauxselonleur lieu d’exercice.
- permettreune découverte des différentes pratiquiEssanté publiqueucoursdesstages.

- mieux intégrerles médecins libéraugansl’enseignementen particuliersurle champdela santé
publique

La formation continuedoit favoriser I'intégration active des médecinslibérauxdansles actions

de santépublique. Cette intégratioractive peut reposersur :

- dessessionsle formation médicalecontinueassociandifférents professionnelsurdesthemes

de santépublique permettantinsi le décloisonnement entfesmédecindibéraux)eshospitaliers,
les praticiensde santépublique...

- des formationspprofondies sulesoutils et lesméthodes esanté publiguassociantlifférents

publics

- dessessiongle formation permettantla conduitede projet desantépubliquepar lespraticiens
libéraux

- desformations ala rechercheclinique ouverte aux praticienslibéraux

4.2 La participationdesmédecinglibérauxa laproductiond’information en santépublique

Le principe généraldoit étre celui de la participation desmedecindibérauxatoute la chainede

production d’information. Cette condition préalableest la garantiea la fois d’'une participation

activedesmédecins libérawet d’une fiabilisation de I'information. Pour que cetteconditionsoit

réalisée,l faut que lesmédecinslibérauxsoit intégrésa la définition desobjectifsdessystéemes
ou projetsde recueil d'information, au traitementet a la valorisation eta la diffusion de

I'information.La révolution technologiquelessupportsde I'informationdoit étre I'occasiod’ une

implication plus inportante des médecinslibéraux dans la productiond’information en santé
publique.

Les médecindibéraux doivent sevoir confier desfonctionsd’animationde réseausur dessujets
impliquant fortementle médecin libérale dansle champde la santépublique

La miseen placede dispositifsd’alerte utilisant le futur RéseauSantéSocial(RSS)permettraune
meilleure circulationde linformation et une meilleure opérationnalitéen cas de situation
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d’urgenceintéressantes médecinglibéraux.

4.3 La participationdes médecinkbérauxaux actionsderecherche

L'intégration desmeédecinslibérauxdansdesprogrammeslerecherchesuppose :

- un développementlescompétencespécifiques la rechercheet a sesnéthodesgyracea lamise
enplaced'un dispositif deformationadaptéafin delégitimer,y comprissurun planuniversitaire
les résultatsde la recherche.

- Le tempsconsacré la rechercheloit étre parfaitementidentifié afin quelespraticienguissent
s'insérerdansdeséquipesde recherche, notammente rechercheclinique. La participationa des
projetsde recherchenécessitaine inscriptiondansla durée,qui rendd’autantplus indispensable
cetteidentification du tempsconsacré da recherche.

- Les appelsd’offre doivent étreaccessiblesux praticienslibérauxa la fois sur la diffusion de
cette information, sur les conditionspour y répondreet selon desformespermettantdefaciliter
la candidaturedes praticienslibérauxet ne limitant pasde fait les candidaturesux chercheurs
professionnels. Unaidea la rédactiondes dossiers deandidaturgoourrait étre organiséeans
le cadre dela formationmédicale continue.

Le syndicatMG-Francedemandeen outre que :

- larechercheen médecinegénéralesoit organiséeselon desmodalitésde droit communjnsérées
a la fois dansl'université et en partenariatdes organismes de recherchiels que le CNRS et
'INSERM.

- les médecinsgénéralistesgjui participeraient ecette activité de recherchegardentune activité
significative de médecinde premier recoursCe syndicat proposelonc la créatiom’'un "corpsde
médecingyénéralisteghercheursconsacrant pagxemple40jours parana cetteactivité, soit un
jour par semaineavec un financementfourni par les différentspartenairesntérésségpar cette
recherche

4.4 La remunérationdes praticienslibéraux participants adesactionsde santépublique

La participation des médecins libéraux a des degrés variables a I'ensemble des actions de sal
publique, pour souhaitablequ’elles soient, ne pourra étre effective que si la compensation

financiérede cesactivitésest organisée, cafa pérennitéde cetteparticipationne peutreposersur
le bénévolat.

Cettepriseen comptede cesactivitésde santépubliqueeffectuées pales médecingibérauxdoit:

- reposersur une typologiedes actesde santépubliqueréalisépar lespraticienslibéraux.Cette
étude préalabledoit évidemment étre menéen concertationavec ceux-ci, ce qui permettra
d’extraireces actesle ceux relevant ducolloquesingulier.ll importe erparticulierd"identifier les
actesde santépublique individualisés auprés dupatient etl'intégration du praticiendansune
action collective de santéubliquequi peut prendrela forme d’'une indemnisatiorforfaitaire (20,
25 ou 30 %d'un tempshebdomadaire)

- prendreen comptel'utilisation ou non de l'outil de travail du praticien libéralpour cesactivités
de santé publique (locaux, secrétariat, téléphone...)

- reposersur un niveau de rémunératiogui soit acceptablest comparablea celle rétribuantune
activité al'acte. Le groupede travaila considérégue les modalitésde larémunérationmportaient
moins que son niveau.

- s'intégrer dansla logique généraledesdépensesle santéet doncne pasentrainerde dépenses
supplémentaired.a logique desubstitution entrdes activitésdeclinique etdesantéubliquedoit
prévaloir.
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- reposemécessairemergur une fongibilité desenveloppescar lesprojetsdesantépubliquesont
souvent da croisée degnveloppes ambulatoires, hospitalieoesmédico-sociales.
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Mission de concertation surl’avenir de la médecine deville Juin 1998

Groupe de travail sur le partage
de l'information
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PARTAGE DE L'INFORMATION

Le traitement des information@sultantaujourd’hui del’émission de feuilles dsoins
par les professionnels deanté verdes organismes d’assurance maladie a I'occasiorlade
délivrance desoins, enrichi demain pde codage des actes, des prestatiordespathologies
comme par d’autresourcesd’information -Programme de Médicalisation des Systemes
d’Information (PMSI) en particulier- constitue un instrumeati doit &tre mis au service
d’'une performance accrue dysteme de santé.

L’enjeu est fondamental: c’esin enjeu de connaissanagui doit permettreaux
différentes partiesntéresséegpouvoirs publicscaissesd’assurance maladig@yofessionnels
de santé, collectivitéserritoriales, chercheurs...) dkcider,d’agir, de négocier, d’émettre
des hypothéses dans l'objectifignéral d’améliorerle systeme de santélg traitementdes
données et leur échangentribueront ainsi a orientdes priorités d’actiondansle domaine
de la santé publique, a améliorde servicemédical apporté da population, a favorisete
développement de I'évaluation en santé (comportemeptadtjues professionnels, politiques
de santépublique),a consoliderlesdispositifs de pilotage des dépenses de sdPétailleurs
les données issues désuilles de soins servent dease aune appréciation guantitative des
dépensesiont chaque professionnel estsponsable, etlles leur sont opposables (éventuels
reversements, procéduresntentieuses...enfin elles doivent étre considérées rmgardde
la protection du secretédical pour le patient et dela protection des prescripteursl'agard
des pressions commerciales.

Tout celaplaide pourque le développement deesystémed’'informationsefassedans
un cadre satisfaisant poufensemble descteursc’est a dire dansun systeme fondé sue
principe - premier etbsolu -du partage de l'information, garant del’adhésion de toutes
les partiesprenantes :pouvoirs publics, professionnels dmanté, organismes d’assurance
maladie, usagerdu systéme de santé.

Un consensus s’esétabli sur ce principe général dont l'intérét et la Iégitimité ont
été reconnus partous.

Deux conditions apparaissent fondamentales poler succés du partage de
'information :

-la premiere c’est qudes données émisepar les professionnels et produites pdes
organismes d’assurancenaladie soienttraitées et enrichies et deviennentainsi des
informations porteuses de send.e groupe de travail s’est donc d’abord attaché a réfléchir

aux besoingd’information a satisfaire. (l)

-la deuxieme est qud’information a partager soit établie sur des basesfiables et
contradictoires. C’est poserla questiondes mécanismesy compris institutionnels, anettre
en placepour garantir cettefiabilité. Le groupe de travail a, dans une deuxiéme étape,
proposé et confronté les répongasssibles a cettguestion. (I1)
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[. LA SATISFACTION DES BESOINS EXPRIMES :

La réponse a cebbjectif passepar :
- le repérage des besoins au regard des objectifs poursuivis;

- la constitution, I'enrichissement d¢ traitement des données nécessaires;

1-1. Le repérage des besoins au regard des objectifgoursuivis :

La premiére constatation qui s'impose est qpeur un large champ de l'exercice,
'ensemble desacteurspartagentavec un intérét variable les mémes préoccupations, et
affichent donc des objectifs communs tras proches.

Cela est particulierementrai pour les besoins exprimédans le domaine dela
connaissance médico-économique, etlaleonnaissance en sante.

D’autresbesoins intéressemnin nombre plus restreint d’acteurslest par exemplée
casdes informations denature plus individuellesqui s’inscrivent dansla gestion du risque
pour I'assurance maladie @dncernent préférentiellement les relatiamganismes d’assurance
maladie/ praticiens ou organismes d’assuramcaladie/ patients.

Certainsbesoins sont enfin préférentiellement plus ciblés sur une catéd@aeurs
- professionnels de santé fermationmédicalecontinue( FMC ) : impactsur les pratiques;
- patients efprofessionnelsgualité dessoins délivrés.

- le tableau 1 a pour objectif d'illustrer (de maniére norexhaustive) les utilisations
possibles dd’exploitation des données potentiellement disponibdess lecadre de partages
entre professionnels et assurance-maladie

Les opérations possibles (exploitations) sont classéesr@nant:

-le typed’informations produitesgonsidérées successivemenpaint de vuede la production
puisde la consommationde soins

-avecun critere "nature déa connaissance" quiorrespondsoit a une connaissancmédico-
economique (de natureollective), soit & une connaissance samté (denaturecollective ou
semi-individuelle), soit auneconnaissance individuelle (detureéconomique ou de santé).

Bien entendu des connaissanaisnatureindividuelle peuventcorrespondre desfins
collectives :le contrble des professionnels concoarfa maitrisedes dépenses vida gestion
du risque, dansn but collectif.
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Il s’agitici d’illustrer la richesse potentielle de I'exploitation des donnéecause ;
les "opérations” de traitements peuvent aigsintribuer :

-aux besoins spécifiques des professionnels de santéi d’activités liées autiers-payant,
informations liées ala demande de remboursement de so@ffectués (activitédirecte,
remboursable dyrofessionnel de santé);

-aux actionsliées ala mission des organismes d’assuramoaladiedansla liquidation des
prestations)e contrble des professionnells gestion durisque etla maitrise médicalisée des

dépenses;

*par exemple a l'occasion de I'élaboration des relevés individuels dactes et de prescriptions (Riap ),
ou pour des contréles ciblés sur des professionnels déviants ou sur des productions de soins spécifiques

- aux actiongd’amélioration dda qualité dessoinsque les différentsacteurssont légitimesa
conduire: la meilleure connaissance des besoinssdaté et 'amélioration collective des
pratiques médicales permettefe mise en oeuvred’une véritable maitrise médicalisée des

dépenses;

* par exemple, les professionnels eux-méme, ci notamment pour les médecins dans le cadre des unions
régionales de médecins libéraux ( URML ), pourraient choisir de comparer leurs pratiques de soins vis
a vis de patients plus ou moins comparables (prises en charge des hypertensions artérielles du sujet 4gé,
examens prescrits a l'occasion de prescriptions de contraceptifs...)

* par exemple, dans le cadre de I'incitation a I'évaluation des pratiques, le contréle médical pourrait
choisir de renvoyer a des professionnels de telle ou telle spécialité, des profils spécifiques de
prescription  pour tel type d'actes ou de prescription par comparaison avec des référentiels
professionnels, ...

- aux actions de réorientation des politiquese I'Etat, les collectivités, I'assurance-malade
doivent mener aussibien en matiered’allocationsderessourcegjue de programme dsanté

*en matiere de programmes de santé, une meilleure connaissance des comportements de prescriptions
et de consommations de médicaments a la fois trés diffusés et trés iatrogenes comme les psychotropes
et les antibiotiques permettraient de mieux cibler les campagnes de bon usage des soins vis a vis des
consommateurs et de bonne pratique vis a vis des prescripteurs

*en matiere d’allocations de ressources, les modes de rémunération des professionnels (niveau des
lettres -clés, prise en compte d’'actions spécifiques menés par tel ou tel type de professionnel) pourraient
étre argumentés avec intérét par les professionnels de santé, 'assurance-maladie, les pouvoirs publics,
sur la base d’informations mieux "qualifiées" en matiere de productions de soins (-ex.: plutét que
I'évoquer l'augmentation des actes facturés en Z, faire la part des différents actes d’imagerie, parmi
les actes pratiqués en imagerie et ne pas se contenter de la distinction Z et KE...).
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1-2.La constitution des donnéesnécessairesa la satisfaction des besoins exprimés,leur
enrichissement etleur traitement aux mémes fins, appellent sans aucun doute des

travaux complémentaires.
1-2-1 La constitution desdonnées:

Les données disponiblemijourd’huiou a courtterme sont les données de production
et de consommations de soieffectuéesprescriteset remboursées (actes, prescriptions de
médicaments, dispositifs, soins paramédicaux...) dans le chatapntdecine libéraldaglles
gu’elles figurent sur les feuilles de soinB. estprévu de pouvoily associetes pathologiesa
I'origine des consommatiorde soins.

Ces données songliables :

- aux caractéristigues des consommateurs sl®ins : age, sexe, couverture sociale,
domiciliation

- aux caractéristigues des ordonnatems des opérateurs des consommations saiens :
profession de santé, spécialisatiatatut conventionnel, agesexe,domiciliation.

Cependanta valeur informativede ces données demeurera faible tgnen’aurontpas
abouti les travaux decodagedes actes,des prestation®t des pathologiesll est donc
essentielque ceux-ci soient mené&sbien rapidement, cequi suppose quasoit au préalable
assuréela plus grande harmonie possible entrles données de médecine de vilk les
données hospitalieres.

1-2-2 L’enrichissement des données :
Ces données dbasedevront étre enrichies :

- par exemple pour un agrégat de donnéesd’activité ou de consommation par des
caractéristiques démographiques générales ou socio-démograpligonegpopulation de
consommateurs ou derofessionnels.

- Les enrichissementseuvent étreobtenus pardes sourcesexternes (recensements...) &u
I'occasion d’enquétes ad-hoc, les objectifs poursuivis par ces enquétes ne nécessitent pas
forcémentun recueil exhaustif,a la différence destravaux de liquidation de prestations.

- par exemplepour un consommateur (oun ordonnateurken "chainant" les donnéeautour
d’un mémeconsommateude soins, y comprieny ajoutantlesdonnées de consommation de
soins provenant des établissements hospita(iekdSl). Les données ainsi enrichies dans le
temps (duréede consommation) pourraient étensuiteagrégées.

Les besoins liés au rapprochement ggermationssonta définir au regard déutilité
attendue de ce rapprochement.

En tout étatde causececi suppose impérativement I'établissementa maintenance
de nomenclatures communasx différents secteurs concernés, ainsi gata a été observé
plus haut a propos des codages.
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1-2-3 Les traitements de données:

Pour devenir desinformations utilisables, les donnéesdoivent étre consolidéegmarge
derreur, redressement...), et traitées. Ces consolidations et traitements doivent avoir une
cohérencesur 'espace national et garder une cohérencedans le temps, car les informations
ne prennent généralementdu sensqu’en comparaison dans I'espaceet le temps.

Tout le monde s’accorde pourconstater que les possibilités de traitemensont
importantes du fait déa richesse potentielldesinformations disponiblesCeci entrainetrois
conséquences :

- il est sirement nécessaire paoriser les opérations dans l'intérét des différentes
parties

- il faudra en particuliegue le systemed’information soit capable de produire des
données dans de#elaiscompatibles avetusage qui doit en étrdait.

- il faudra enfin que le systéme d’informationpermettea la fois des traitements
systématiques et des traitements sur requétes.

Le tableau2 reprend les opérations priseen exemple au tableau pour mieux les définir
en terme de destinataires, de donnéaécessairesetde modesderecueil et d’exploitation.

[I- LES MECANISMES DU PARTAGE DE L'INFORMATION

En organisanta transparences ces mécanisrdesventfaciliter les relationentreles
acteurs dwsysteme de santéCeci supposeque soit créeela confiancedansles informations
produites et que soient définies deagles et des procédures d'acces ags informations
équitables et adaptées.

2.1 La confiance dans lesinformations produites: le choix des méthodes.

Une fois acquis et unanimement reconnla, principe du partagedes donnéespeut
s'opérer selon desméthodes différentes, relevant deuxtypesde démarches:

-La premiéere est fondée sug principe de I'éclatementa la source: les données émispar
les professionnelgle santé sont simultanément adressées aux caisassurance maladie et,
par exemple poutes médecinsaux URML, chaque organisméraitant lesinformationspour
son proprecompte.

-La seconde repose sur l'institution d’'unécanismede contrdle permettande s’assurerde
la fiabilité du recueil et du traitemendesdonnéespar les caisses.
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On observera a ce stadgie I'éclatementa la sourcen’exonéerera pas leRML de
la miseen place d’'une procédure de fiabilisation des donnéésu@ niveau.

L’ensemble du groupe a constaté que methodes n’étaipasincompatibleentreelles
et que leur coexistencgyouvait donc s’envisager.

Enfin, audela de I'accueil des données blesedoit étre prévuun dispositif adaptéaux
problémes posés pda consolidation le traitement et I'enrichissement de ces donnéks)x
solutions alternativesgpeuvent étre imaginéescat égard.

2.1.1 L’éclatement & la source.

Le systéeme est limité & transmission de donnéemonymes et dois’exercerdans
le respect des regles relativasl’informatique etaux libertés.

Les deux formes possibles sont d’'ungart celle résultant dela libre initiative, du
volontariat, et d’autre partcelle fondéesur l'institution d’'un systemeobligatoire.

2111- L’éclatementa la source fondé sur l@olontariat :

Ce dispositif existedéja etpeut perdurerdemain;il peut faire appel a différentes
techniques (appek un concentrateur...)jl n’est pasen contradiction aveda réflexion du
groupe detravalil.

Il ne fait pas de doute, selote groupe, quecette méthodesera appelée ase
développer; ceprocessussera grandemenfacilité par la mise en place de messages
normalisés(norme edifact)pour la transmissiondes feuilles de soins.

2112- L’éclatementa la source obligatoire:

Le systemea la faveur de certaines organisations professionnel(€&SMF, autres
professionnels représent@ar le CNPS,SML ) qui voient enlui plusieurs avantages:
-disposer d’uneinformation enpropre,

-renforcer le réle des URML,

-garantir I'autonomie des professionnels de satig@ vis des organismes d’assuranoaladie

C’est un systeme reéalisable aplan technique (complément acahierdeschargede
SESAM-VITALE + tempsde traitement supplémentaire)

Au planjuridique celasupposerait derendrele décretprévu par l'article8l-11de la

loi n° 94-43du 18 Janvier 1994 afin de rendre effective I'obligation faite aux médecins
conventionnégle transmettre auXJRML les informations anonymelges aleur activité.
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Il présente néanmoins des caractéristiggesl’empéchent de répondre a fdupart
des besoinexprimés.

Les données recues pAURML ne serontpascomparables ausonnées des caisses
pour plusieurs raisons:

-il existe une différence defond entre le flux d’entrée etle flux de sortie ,lié au
travail detarification et de liquidation des dossiers: les informations damontant effectif
du remboursemente peuvent étre obtenues qu’apriestravail de liquidation. Dda méme
faconseulela caisse dispose des éléments liés a I'exécutiodadeescriptionmédicale.

-les donnéessont limitées aux feuilles de soins électroniques eatluent donc les
feuilles desoins"papier".

-Cesdonnées ont une nature différente deformations détenues par les caisseaet
pourront doncpas servir de base a un débatcontradictoire entre les partenaires
conventionnelsAnonymisées, ces données pourront quetrésdifficilement étre chainées
entre elles, et rapprochéds I'exécution des prescriptions owlesautres soinslispenseés an
patient ;elleme permettrontpas non plusdedéterminer I'activitéd’'un professionnel dsanté
sur I'ensemblede saclientele. Ellesne seront erconséquence queartiellementutilisables
pour les études épidémiologiques pbur I'évaluation desratiques professionnelles.

Enfin, I'éclatement vers le§JRML pose la question de I'extension die méthodeaux
professions desantéautres que lesnédecins.

2.1.2 Lecontrole surles données produites par lesganismes d’assurance maladie:

L'ensemble du groupe s’estccordé pourconsidérerque, éclatement da source ou
pas, il était indispensabl@ I'établissementd’une relation deconfiance entre ledifférents
acteurs du systeme dmnté que soient controlédss données produitespar les caisses, et
plus généralement toutdss données utilisées danes débat entre lepartenaires.

Il s’agirait de contréler enparticulier - mais pas seulement - leproduits qui font
'objet d’'une agrégation des données collectéepar les différents régimesobligatoires
d’assurancemaladie auniveau national :le Systéme National Inter RégimgSNIR) etles
RIAP.

Cela passenécessairemenpar I'institution d’'une instance tierce, garante de cette
confiance, au niveau régional et national

Ces instancegoueraient a la fois le rble de comité scientifigue et decomité
déontologique qui gérerait lesdemandedd’acceset seraithabilité a commanditer deaudits
des systemes alimentalat base. Ces auditsorteraient notamment sua qualité dela saisie
des donnéespar les professionnels etes caisses,la pertinence des regles dgestion
statistiques, la conformité des reglesde gestion informatiques aux regles de gestion
statistiques,le degré de précision des agrégats nationaux et locawpastes de dépenses,
le respectde I'éthique (secret professionnel, informatique ldiertés).
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Le caractére neutre, arbitral de ceastances pourrait étre garanti parleur
composition, qui associerait alela degprofessionnels de santé et degsses, des statisticiens
et des représentants de I'Ebusla présidence, pagexemple, d’un magistrat.

Ces instances devraiebien évidemment disposer des moyens humain8retnciers
nécessaires I'exercice de leurs missions.

La compétence de ces instanaas seraitpas limitée aux donnéesles caissesmais
pourrait étre étendueux données émanart’autres organismes;omme, par exemple,les

URML.

Le Comité ParitaireNational (CPN), prévu par l'article L 161-30 et les article®
161-6 aD 161-13 du code déa sécurité socialene parait pas adapté a cebjectifs. D'une
part sa composition, hormis sgmésident,ne fait aucune place @esstatisticiengndépendants
susceptiblesle garantirla fiabilité desinformations gpartager;d’autre part, sesompétences
ne sont pas ouvertesaux missions d’audit et d’expertise des informatigmoduites. Une
réforme législative et réglementaire parait donc devoir @mé&eprise sur ce point.

De méme, epourdes raisons sensiblemedentiquesa celles développées a propos
du CPN, la définition des missions ela composition du Conseil Supérieur des Systemes
d’'Information de Santé instituépar le décret n°97-20 du 14 Janvier 1997e permettentpas
delui faire jouer, auplan national,le role dévolua I'instance dontla créationest préconisée
par le groupe.

En tout étatde causeuneloi est nécessaire, quilégitimerait non seulemintontrole
du SNIR, mais son existenceméme, faisant ainsobligation & I'ensemble des régimes
obligatoires d’assurance maladie de I'alimenter.

2.1.3 Le traitement et I'enrichissement des données :

Ainsi qu'il a été souligné dank premiere partie du rappoftpoint 1.2 ) lesdonnées
produitespar les caisses, un@is consolidées, doivent étre traitéeseerichies afin de servir
les nombreux objectifsassignés au systeminformation dans soensemble.

Dans cecadre l'alternative s’ouvrentre unegestion des donnégsar les caisseou
une gestion par une structurespécifiquement dédiéa cette mission.

2131- Lesdeuxscénarios :

Si lacollecteet le traitement de I'ensembldesdonnées sont confiésux caissesjes
organismegiers prévusci-dessus joueraient Bégard de ces activitéke role précédemment
défini pour la fiabilisation desdonnées produitespar les caisses.

Dans l'autre solution,les missions de®rganismes tiers seraiegtargies ala gestion

directe du traitementes données en provenandant des caisses que des autres sources
d’information ( PMSI notamment ).
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- 2132- Les éléments du choix entre les deux solutions:

- La légitimité desacteurs:

'y a de grands arguments éawveur des caissegui disposentd’'une fortelégitimité
pour assurefla majeurepartie des traitementsnvisagés: ellesont organismes payeutant
pour l'activité libéralequepour l'activité hospitaliere et responsables atitee dela gestion
du risque awsens large, et da maitrise médicalisée des dépensessdnté.

A l'inverse le principe d’'une agence d’informatiorindépendante a été soutepar
certains membres du groupe ttavail notammenparcequ’il opérerait unedistinction entre
les fonctions de gestionnaire et celles de producteur d’études.

Une telle solution ne pourrait étreenvisagéeque si elle garantissait aux différents
partenaires, et notamment aux caisdas;apacité d’opérer leurpropres traitements sues
donnéegdont ils disposent.

- Les colts:

La création d’unestructurespécifique poute traitement des informatiorss!'intention
des professionnels d&mnté générera inévitablement des "doublonnadasslestraitements
en particulierentre lescaisses et cettstructure(cf. supra ), ce qui seraolteux.

Ces surcodltsinévitables pourraient en outreétre accrus si, dufait des moyens
indispensables au fonctionnement de sésictures, leursraitements des données s’avérait
plus codteux que les traitements au colt marginal effectués par les caisses.

Ce dernierrisque est contestpar les représentants desofessions desanté.

- La déontologie del’'information:

Quel que soille systeme choisijl doit respecterlesregles déontologiques et celles
relatives a I'informatique et alibertés.

Aujourd’hui les caissesont les seules a pouvoir chainelesdonnées suun malade
et surunepathologieparce gu’elledisposent d’'une information nominative et exhaustive en
provenance de I'ensemble des professionnels qui ont soigné un pddené.

Il est donc plusfacile de faireopérerle chainage padesorganismesqui sontdéja
habilités arecevoir efa traiter les informations nominatives. Ce s@las complexesi cette
tacherevienta une nouvellestructure,dépourvue dda mission fondamentale que constitue
le paiement des prestations aux assusésiaux.
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- Les aspects techniques:

La coexistence de deux sérige traitementsayant des objetsoisins entrainera
inévitablementune non-coincidence des résultats quaurrait étre source ddifficultés.

En sensinversel’absence d’homogénéité entles nomenclatured’actes effectués en
ville et ceuxeffectués en milielnospitalier, représentene difficulté majeurepour le chainage
des informations ville/hopitalij est acetégard concevable d’'imaginejue I'existence d’'une
agence indépendante puisgavoriser un rapprochementrendu difficile du fait de la
multiplicité et de I'hétérogénéité des systentEmformation existants.

2133- Une solution possible : un dispositif évolutif.

II est atout le moins indispensable de créer phr loi les instances d’audit et de
contrble pourl'exercice des fonctionsoncernantesdonnées de I'assurance maladipoint
212 ). Ceci permettra demettre en place lesonditions d’'une confianceaujourd’hui
insuffisantedansles relations entrecaisses eprofessionnelge santé.

S’agissantu traitement et de I'enrichissement désnnéeda gestion du systempar
les caisseslansun cadre partenariatontrélé este dispositifle plus rapidement opérationnel,
qui meten placeune basede données régionale, ouverte sur I'extérieur, complete, fiable,
expertisable, sufaquelle les représentants des professionnels de panigaientnotamment
effectuer desrequétes de nature statistique et accédstividuellementaux données les
concernant.

Cela m’empéche pas I’évolution ultérieure vers la création d’'une agence
indépendante,si I'expérience en montrda nécessitéen particulier lorsque sera enfin
techniquementpossible le rapprochement des données tie médecinede ville avec les
données hospitalieres.

2.2 Accesau systemed’information.
221- Aspectsd’équité et de déontologie des acces.

L'analyse de ces questions doit étrdaite en tenantcompte de la nature des
informations etde la qualité desdestinatairesle tableau 2présentédansla premiére partie
du rapport aprocédé en ce doaine a une €ébauche gu’ilconviendra decompléter et de
parfaire.

Les bénéficiaires premiers du systémnsentbien sur :
- les pouvoirspublics ;
- les organismes d’assurance maladie;
- les professionnels de santé;
- les organismes représentatits de la profession;
- les organismesle santé publique (Institut dda Veille Sanitaire, Agence Nationale
g’Accréditati)on etd’Evaluation erSanté, Agence Francaise de Sécurité SanitairePdeduits
e Santé, ...).
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Reste adéterminerle sort réservé @'autres destinataires potentiellementéressés:
organismes de protection complémentaire, de recherche, associations de consommateurs,
assureursjndustriels,...

L'accés devra également protégde droit des personnes: anonymisatiodtoit
d’opposition, limite au stockage dedonnéessont aexplorer.

Les organismes tiers seraiaritargés dda définition et de I'application des regles en
ce domaine.

222- Aspects économiques

La production d’information aun colt. Il faudra définir lesconditions financiéres,
éventuellement variables selon leemandeurs, auxquelles seropbssibles l'acces aux
traitements systématiquesaux traitements spécifiques sur requétes, ou méme aux données de
base pour lesorganismeset en particulier les URML, qui souhaiteront procéder a des
traitements eux mémes.
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PARTICIPANTS AU GROUPE DE TRAVAIL SUR
LE PARTAGE DE L'INFORMATION

M. RENAUDIN, Chefde la mission pour'informatisationdusystémeale santé
- Mme BOURJADE Directiongénéralalela santé

- M. BOUTON, MG France

- M. CABRERA, SML

- M. CASTRO, CSMF

- Mme CHAPELLE, FMF

. LEMAIRE, FMF

. SCHMIDT, SML

. WANNEPAIN, CSMF

. WINISDOERFFER, UCCSF

. BAYET, CCMSA

. PHELIPPEAU, CNAMTS

- Mme RACT, CNAMTS

- M. POSTEL-VINAY, CANAM

- M. ROUSTIT, Fédération nationaldesorthophonistes

= £ £ £ L L

- M. LEPORTIER,Fédération des syndicats pharmaceutiques de France
- M. HAMEURY, ISNIH
- M. PENCZ, ISNAR
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Mission de concertation surl’avenir de la médecine deville Juin 1998

Groupe de travail sur I'avenir des unions
régionales de médecins libéraux
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Groupe detravail relatif a I'avenir des unions régionales de médecins libéraux

kkkkkkkkkkhkhkhkhkhkk

1.La loi du 4 janvier 1993 a confieaux URML des missiongmportantegparmi lesquelles
I'analysedu fonctionnementu systeme de santéévaluationdes besoins de soins, I'évaluation
des comportements et des pratiques professionnédi@gyrticipation a I'organisation et &
régulation du systeme de santé aigsia la préventionet aux actions de santgublique,la
coordinationaveclesautregprofessionnelsle santé, I'informatioret la formationdesmédecins
et des usagers.

Ces compétences trés lardagsaientde ces instances des partenaires essentiels des pouvoirs
publicset del’Assurancemaladiedanslagestionetla régulationdu systéme dsantéau niveau
régional. Le législateur proposait airesix médecins de tenidans ce sytéman role central
comparable a celujui estle leur dans certains pays étrangers, notamntétemagne.

Le groupede travail aconstaté que,jusqu’a présefgsURML n’ont pas exercdaplénitude de
leurs compétences, notamment celles relatives @egulation du systéme de santé. Ainsi,
nombre de cefJnionsse cantonnent @aneactivité modeste.

Pourlesuns, ceconstats’expliqueparun manque denoyensmis ala dispositiondesUnions ou
par un refus deleur faire jouer unréle de partenaire professionnaktif dansla régulation
économique du systeme danté pour lesautres a difficulté provientdela structure des Unions
telle qu’elle résultedu décret n° 93-1302 dui4décembre 1993 pris en appication de I'article 6
dela loi du4 janvier 1993 qui prévoit que lemembres des Unionsont €lus a partir de deux
colleges, un collége de médecins généralistas college de médecins spécialistdistésulte
de ces dispositions qu’usyndicatqui ne dispose deeprésentantguedansun seul desleux
colleges tienuine place relativemenltimitée au sein des instances exécutives des UniDese
fait, et saufs’il recueille I'accordd’autres élusjl lui est difficile d’obtenir del’'Union qu’elle
entreprenndes actions qu’il souhaiterait voir menées.

La conjonction decesdiverses causenduitunepartiedela professiona douter de I'utilité de
ces structures diroit privé etdescotisations obligatoires demandé&asc médecins pour assurer
leur financement.

Constatant que les divergenceswle rendentimpossiblela mise en oeuvredesambitieuses
dispositionslégislatives actuellese groupe de travail a recherché ce que pourrait étsocle
de compétenceasi seraitreconnupartouset permettraitaux Unions de participeaux missions
nouvelles du corps médical, danscontextemodifié par la prise encompte plus importante des
besoins de santé depopulation, dda régulation dd’offre de soinstde la nécessité admise
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par tousdel’évaluationdespratiques.
Ce socle de compétences autour dudiezisemble desyndicats s’accorde, comprend :

- Une contribution & I'évaluation des besoins de sant@&gepulation ;

- La participation da conceptionjamiseenoeuvreetle suivid’actions deréventionetdesanté
publique ;

- L’évaluation collectiveet individuelle des pratiques médicales ;

- L’information des médecins silgs recommandations de bonnes pratigaeksindicateurs
d’économie dda santé.

Ces compétences excluelat régulation du systeme de santé qui, aux yeux slgsdicats
professionnels présents, estrgsort des partenaires conventionnels.

2. Dande domaine dd'évaluationdespratiquesjl conviendrait que TANAESgui adonné son
accord de principe, puissermer a I'évaluation un certainombre denédecinsdans chaque
région. AinsilesURML pourrait jouer urrle majeur :

- en diffusantlesrecommandations de 'ANAES ;

- en étudiantles méthodes susceptibles d’encourades médecins a s’approprier ces
recommandations ;

- en évaluant elles-mémes, en particulier grace aux données informatisées dos¢rmlleat
destinatairesles stratégies thérapeutiques diagnostiques développées par ensemble de
meédecins owal’égard d’une pathologie od’'un secteur géographique particulier ;

- en offrant aun médecinqui le souhaiteraitineévaluation de ses pratiques emdemandant a
un médecin réputé pour ne pas suivre les recommandgiiofsssionnelles deesoumettre a
unetelle évaluation.

L’évaluation par les pairs est ainsapparue importante méme s’il a été souligg@mbien
limpartialité devait étregarantieet combien I'évaluatiordevaitbien étre distinguée d®ute
procédure de sanction afin tleé conserver strictemersavocation pédagogique de formation.

Le groupea estimé qu'il serait trés utile qu’une incitation financiérkévaluationsoit trouvée
afin quelespraticiens puissent dégagausaisément suleur temps deravail un espace quiui
soit consacreé.

3. L’acces des URML aux données issuescddageest, bien sdrun point essentiel qufait
I'objet, par ailleurs, des réflexions d’uautregroupe de travail. L@résentgroupe estimeu'’il
ne serait pas possible daire desUnionsun intermédiaire obligéentre les professionnels de
santé et les caisses d’assurance maladiea tache serait au-dessus deurs capacités
d’organisationLa deuxiéme solution envisageablé&clatementala source deflux de données,
risquedefournir desinformationspeuexploitables car incomplétes, non représentativesmst
chainables. Une troisieme option serait acceptalaletous : la communication deslonnées
fourniespar lesunionsrégionales de caisses d’assurance malatiiepaditionquedesgaranties
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sérieusesoientoffertesquantala qualité et a la fiabilité de ces informations.

4. Les URML peuvent étrke relai des actions de santé publiquieantnotamment a améliorer
I'offre et la qualité dessoinsainsi que I'acces augoinsen fonction de programmes dmnté
nationauxet régionaux qu’elles contribueraient a établir.

5. Certains membres dyroupeont critiqué la composition du Comité meédicaégionalinstitué
parl'article L. 315-3 du code déa sécuritésociale en estimant que [BRML nedevraient pas

avoir a participer a cettmstance.

6. Les médecindibéraux sont aujourd’huiles seuls professionnels de santé a disposer d’une
structuretelle queles URML. Les autres professions de santé souhaiterdgetreprésentées
dansune structure régionale de cette nature. La question gpés&ede savoir s'il convient
d’élargir la composition des URMLa ces autres professions sicelles-ci devraienpouvoir
disposer d’'unestructurepropre.Fautepour ces professiordavoir pu endélibérer au préalable
demaniere suffisammerapprondie,l n’y apasétéréponduausein du groupe de travall. reste
que, erliaison avecles médecins libéraux, lemutres professions dmnté souhaitengarticiper
auxmissiongléfiniesci-dessusommeconstituante socledes actions utiles @enerau niveau

régional.
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PARTICIPANTS AU GROUPE DE TRAVAIL
SUR LES UNIONS REGIONALES DE MEDECINS LIBERAUX

- M. le Professeur MENARDDIrecteurgénérablela santé
- M. LE COZ, directiondela sécuritésociale
- M. le Professeur ALLEMAND, CNAMTS
- M. PHELIPPEAU, CNAMTS

- Mme BLUM-BOISGARD,CANAM

. SERRUYSCANAM

. HERAULT, MSA

. NORAUD, NSA

. CABRERA, SML

. GRAS, FMF

. JACQUET,FMF

. WINISDOERFFER, UCCSF

. OLIVIER-KOEHRET, MG France

. BOUTON, MG France

. GRILLET, CSMF

. AVOUAT, CSMF

=T £ £ £ L 2 2 2L

- Mme HESNART fédérationnationaledes infirmiéres

M. MAGNIES, syndicatnationaldesmasseurs kinésithérapeutégducateurs
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Mission de concertation sur I'avenir dela médecine deville Juin 1998

Groupe de travail sur la régulation
desdépenses de medecine delke
et lesmodes derémunération des meédecins
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Compte rendu destravaux du groupe « Modes derégulation des dépenses en médecine
de ville, modes de rémunération des médecins »

Ce résumé propose une synthése dix themes des travaux dgroupe. Lesréflexions et
propositions évoquées pour chaque théme ne s’appuientopéiss sur unconsensus du
groupe,loin s’enfaut. Elles reposent, toutefois, slirdée qu’en I'état actueldespositions des
unset des autres, elles représenteme chanced’évolution des professions de santé verse
régulation professionnelleadaptée aux enjeux d’'unefficienceaccrue denotre systeme de
soins.Certaines de ces propositions s’articulent eetlesde facon étroite.

1. Le financement de notresysteme de santé doiétre orienté versla réponse aux besoins

La détermination dd'objectif nationaldes dépenses de I'Assurarmaladiea fait I'objet d'un
débatcontradictoire atseindu groupe deravail.

L’ensembledes participants s’accordent slar nécessité quéa collectivité nationale, par la
voie de ses représentanas Parlement,définisseles priorités dela politique de santéet les
ressourcedinanciéresqu’elle entendleur consacrer. En revanche, unet désaccords’est
manifestésurla question dé¢'opposabilitéde cet objectifinancier.

Pourles uns,il n'est pas d'objectif opposableanslégitimité médicalede cet objectif. Dans
cette conception, l'objectihational des dépensesdoit étre construit par sommation de
I'ensemble des besoins de santé reconnaeemme nécessaires sue territoire national et
chiffrés en fonctionde leur colt moyen. Les partisans deette conception admettent quen
ne disposesansdoute pasencore aujourd’hui des outils statistiqussffisantspour réaliser
cetteévaluationchiffrée des besoins dans de bonnes conditiomaisils estimentsouhaitablest
possible de parvenir dansle futur a une évaluationsatisfaisante. Tantjue celle-ci n’est pas
opératoirejls refusenttoute opposabilité d€objectif de dépenses.

Pourles autresJa sommation nationale des besoins de santéngsbssiblepourau moins deux
raisonsde principe.La premiereestquela notionmémede besoins de sanast indéterminéet
indéterminable Chacun peut souhaitéoujours plus d’actions de préventionge suivi ou de
soins,sansqu’il y ait de limite objective a unetelle demandelLa secondeaison est que les
besoinsde santésont loin d’étre couverts pafes seulesdépenses de sant@n sait, eneffet,
que I'environnement, I'alimentationles conditions dedravail ou de logement, constituenes
facteurdres importantjui influencentl’état de santéPar conséquentia politiquede santée
peutsefaire que par des arbitrages entre différents domainekdée individuelleet collective,
dontplusieurs n'appartiennent pas champstrict dela santépublique,ce qui fermela voie a
toute construction purememédicaled’'un concept déesoinde santéPour les partisans de
cette these,l'objectif national de dépenses ne peut résulter gdien arbitrage politique,
prenant en considération certains criteres teise I'évolution des dépenses passeeks
innovationgechniquesles comparaisons internationales l@g autres prioritésle la nation. La
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légitimité de ces criteressuffit a justifier 'opposabilité de I'objectif national de dépenses
d’Assurance maladie.

En dépit decette forte opposition dprincipe entreles participants,l est appariypossible et
souhaitable, sue planmicro-économique (c’est-a-dilersqu’il s’agit de traiterd’'un probléme

de santdimité a un secteur géographique, une pathologie ou une catégorie de population
précise)d’adapterle financementila mesure des besoins.

Cette perspective suppose emgagement des professions de santé dans des rechetcless
travaux visant a mieuwcomprendrel'impact du systeme desoins mais égalementet plus
largement, du systéme social darsanté dda population. Ce type de travaux représente un
défi majeur, a l'avenir,pour I'orientation degolitiques de santé gbour la régulation du
systeme de soins cdpermettrait d’affectelesressources dmaniére plusgquitable.

Dans cet esprii| pourrait étreopportun de renforcdes moyens dda Conférence Nationale
de Santét des Conférences Régionales de Satdr qu’ellesfavorisentle développement de
Programmes Stratégiqud®ction de Sant§PSAS) ou de tout autre form#actions decette
nature.

2. La responsabilité vis-a-vis de l'efficience du systéme de soins dodétre collective et
engager tous les acteurs dgysteme de santé

La responsabilitécollective des professions de santiéeérales, vis-a-vis de I'objectif des
dépenses de soins diéle, n'est pas organisée de facon satisfaisgmiisqu’ellereposequasi
exclusivement, @ejour, surles médecingrescripteurs. Mémsi, pour une partie d’entre eux,
ils acceptent d’assumea part qui leur revient (a savoite volume desactes eprescriptions),
pour autantils ne peuvent assumeeulsla responsabilitéde I'effet deshausseslestarifs des
bienset servicegu'ils prescrivent. Les professions de santgrescrites »ont fait, parailleurs,
remarquer que, n’étant pas associées ka définition de I'objectif des dépenses, elle®
pouvaient qu’enregistrer passivement des engagements praelersd’elles. Il apparait
égalementgue les « autres prescripteurs », comfigdpital public et les centres de santgar
exemple,ne sont pas associés ddasegulation dd’objectif des dépenses dwinsdeville, ce
qui contribue a renforceltidée d’une responsabilit@ui seraitinégalementpartagée Enfin, le
réle important joué parlindustrie pharmaceutique dang$évolution des dépenses de
médicamentgustifierait qu’elle prennesapart de responsabilitau c6té desautrespartenaires
sociaux, au-dela des actuelscords «prix-volume ».

Ces observations conduisdignsembledes participants a souhaitgu’a I'avenir, soit défini

un modele de concertationcollective visant a engager,au coté de I’Assurance maladie,
I'ensembledes professions de sargédes industriels du médicameeit des bienset services
de santé,dansla mise en oeuvred’'une régulation permettant d’accroitfefficience du

systemeale soins.
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3. Déconcentrer une partie dda régulation professionnelle & un niveau régional

La plupart des participantsont d’accord pour promouvola région commeniveau adéquat
pour la définition et I'application de certains aspects dg politique de santé. Cettanalyse
repose sur deux constats. fpnemier lieu,la déconcentratiorrégionale est aujourd’huien
marche, viales A.R.H., les U.R.C.A.M., les O.R.S.,les Unions Professionnelles da
constitution d’unpdle fort de régulatiorprofessionnelles’impose a ce nivealen secondlieu,
chaque région est confrontée a des particularismges nécessitent d'étre abordés
spécifiquement. Pagxemple,les problémes dda répartition démographiquet géographique
desprofessions de santé sentévidemment pases mémedd’'une région d’autre. Par suite,
I'analyse de certains besoind'évaluation des pratiquesla définition et la mise en oeuvre
d’actions de santgublique pourraient étre effectuées gasinstances régionales.

Cela étant, certains participants soulignente I'objectif d’une répartition des moyens
satisfaisantesurle plan médicalet équitablesurle plan social doit demeurer sous l'arbitrage
des autoritésiationales.Concernant, paexemplela démographieil conviendraitde définir
des mécanismesde conventionnementou d’incitation sélectifsde nature a réguler les
orientations padisciplineou parrégion des étudiantdl. conviendraitégalement d’encourager
certains professionnels de santéaareconversion owa l'arrét deleur activité. Le rapport
médecinsgénéralistes/médecins spécialisthst étre rééquilibré en faveur dela médecine
généraleLes objectifsdoivent correspondrent aux besoins sanitairefadepulation,et non
auxseulsbesoinshospitaliersou hospitalo-universitaires.

4. La régulation estun facteur d’'efficience du systéeme de santé

Il est apparu, dande cadre des discussions dugroupe detravail, que la questionde
I'investissementdes professions de santé dalamélioration des performancedu systéme de
soins, ne pouvait pas reposer seulement sur un encadrement étrales décisions et
prescriptionsindividuelles. Une politique d’amélioration continue d& qualité au travers de
pratiques coordonnéesst égalemergouhaitée. Uneneilleure coordinationcoupléeau respect
de régles derise en charge ne peuti totalement se décrétau niveaunational,ni se diffuser
spontanémend partir d’expériences de terrairejle ne peutreposemuesur I'apprentissage de
fonctionnements coopératifs. Lameilleure prescription, fondement de la «maitrise
médicalisée »gt la meilleure coordination dans I'organisation desins sontles deux piliers
d’'une efficiencesupérieure.

Une partie des participantsestaccordée pouproposera créationd’un fonds« qualité » qui
encourageraite développement’initiatives orientées danse sens. Ce fonds, dontle montant
seraitdéfini dansle cadred’accords entréAssurancemaladieet I'ensembledesprofessions de
santé, pourraiensuiteétre réparti entreesrégions ; pour certains toutefois sorontantet son
utilisation devraientétre définis pour chaque professiodans le cadre des convention€e
fonds permettraitde souteniret de mettreen valeur les formes d’actions organiséemntre
professionnels deantévisant 'améliorationde la qualité desservicesainsi queles dispositifs
pédagogiquespermettant d’accompagnerles professionnels.ll permettrait également de
renforcer la capacité des organisationsprofessionnellesreprésentativesa soutenir le
développement dé&valuationindividuelle des pratiques.
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5. La constitution de « pratiques coopératives etoordonnées » aicoeur de la régulation
professionnelle

Au fil des discussions entries participants, s’est posél question de laresponsabilité des
professions de santé, dans le cadre de leur exercice quotitBednyvis de la coordination des
soins. Tous les participants s’accordent pour dire lgugéfinition des roles, des positions et

des compétences respectifs des professionnels de santé devait étre clarifiée pour accroitre
I'efficiencedu systéme de soins.

Schématiquemenlgs modéles de coordination peuvent étre clags#ésois catégories :

- soitils sont ordonnésutour d’'un médecin depremier recours qui a poufonction, d'une
part, de traitefui-mémeles cas de sa compétence et, d’autre part, d'oricletenalade)e cas
échéant, vers un confrere ou véhdpital. Dansla plupart des expériences étrangéetslans
I'actuelle expérience conventionnellzancaise, lemédecin de premier recours est un
généraliste, umédecinde famille ;

- soit ils sontdéfinis collectivementsur un territoire donné, pdes professionnels de sangt
c’est au cours dela négociation sules objectifsde santéa atteindre quéa placeet le réle de
chacun sont discutés et, notamment, I'identité du régulateur du processus denmiisegeet
desobjectifs assignés &a régulation(c’estle cas,par exemple,d’initiatives en périnatalité,en
gérontologie qusesont développéesn France, ces dernieres années) ;

- soitils sont définisprincipalementpar I'assureur ou I'entreprenequi représente ses intéréts,
aidépar un corps deprofessionnels de santé conseilsaiguelcas,ils sont plutdt orientés vers
une optimisation économiqueDans ce modeéle de coordination,en général, le réle de
I'infirmieére en premiereligne est privilégié et les professionnels de santé sont intéressés
financierement la régulation des trajectoires des patients.n@mleleestencorepeuconnu en
France.

Les deux derniereapprochese sont pasmutuellement exclusivedienau contrairell serait,
en effet, intéressant dpouvoir les concilier a travers desexpérimentations. Ces « pratiques
coopératives etoordonnées >pourraientsedéployer sur un territoire donnéettanten avant,
d’une part, desprincipes et des modalités de coordination négociés eptafessionnels de
santé autour d’objectifs de santé clairementrepérés etd’autre part, degrincipeset des
modalitésvisant a accroitrela performance économique du systemesdeslocal, notamment
autravers d’engagements contractuels portant’sptimisation del'usagedes ressources.

Cetteexpérienceeposeraitsurun cadred’animation, de gestiomt d’évaluations’adossansur
plusieurgypesd’outils :

- l'apprentissagd’un fonctionnement coopératif’'uneculture de gestioet d’évaluation,
- lagestiondesdispositifsde coordination,

- I'évaluationdela performance sanitairet les effets sula consommation des ressources.
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Cetteorientationimpliquerait des modes de rémunération spécifiques des professions de santé,
des dispositifs d’accompagnement pédagogique adaptén partenariat étroit entrées
organismes d’Assuranamaladie et les professions autour des systenwmformation. Ces
initiatives pourraient étre soutenugmr le fonds «qualité » décrit précédemmengt agréées
parun comitérégionald’orientation dediliéres et réseaux.

6. La régulation du systéme nedoit pas étre cloisonnée entre ville et hopital

Tout au long des débats| a étérappeléque le cloisonnemenentre « I'enveloppe delle » et

« celle de I'hépital » ne pourraitétre durablement maintenu, désrs queles responsabilités
dans 'usage déune et de l'autre ne peuvent étrelairementdélimitées.A cet égard, certains
estimentque les prescriptions des établissements de saéédiséesn ville doivent étre mises
effectivement leur compteet, pour cetteraison,doiventétre sorties déobjectif des soins de
ville. Par ailleurs,la nécessitéde voir se déployer des pratiques coopératives entitie et
établissements de sante, démperspective d’optimisde prise en charge des patients, bute sur
la difficulté d’établir des transferts de ressour@disn secteur vers uautre.

Le groupe s’est donc accordé suta nécessité d’instaurerau plus vite, des mécanismes
permettant d’assurer ureertaine fongibilitédesenveloppesAu plan pratique,celaappelle un
suivi plusfin des parcourslespatients, pour uneneilleureconnaissance des codts de |puse
en charge, tant@al’hépital qu’en ville, ce que I'informatisationdevrait faciliter prochainement.
Au plan local, desexpériences ddongibilité totale pourraient étre tentégmr I’Assurance
maladieet par I'Etat, parexempledansle cadre desProgrammes StratégiquekAction de
Santé (cf. proposition 1) ou desitiatives de « pratiques coopératives coordonnées »{cf.
proposition5).

Il a été également souhaité queansun souci de traitement équitablet en attendantle
décloisonnementes modalitésde calculdes tauxd’évolution desdépensesespectivesie la
ville et del’hdpital soientclarifiées.

7. Accélérerla mise au point des outils de description et d’évaluation des données

Les participantse sont égalementaccordés sule fait que les instruments de description et
d’évaluation des activités des professions de saptéont pasactuellement da hauteur des
enjeuxd’une régulationprofessionnelladigne de ce nom. L’insuffisancede cesutils constitue
un graveobstaclea I'évaluationde la qualité du servicerendu,et méme des conditions d&
réalisation.

Cetteinsuffisancetraduit le retard pris par tous les acteurs :'Etat danssatachenormative
essentielle de définition des nomenclatures,’Assurance maladie vis-a-vis d’'une vision
renouveléede la gestion durisque, les professions de santén ce qui concernda gestion des
processus derise encharge.Le grouperecommandedonc, que soit accéléréiortementla
mise au point desnomenclatures professionnelles, notamment, du codage des actes en
nature. C’est la condition d’'un renouvellementdes modalités d’évaluation des pratiques
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individuelles etdes priseen charge des patients au sein du systeme de soins. Les expériences
de financement pgorogrammes ou par réseaux de pratiques coopératives ou coordmamées
également dépendantes de ces outils.

8. De nouvelles formes de rémunérations adaptées amouveauxmétiers dela santé

L’ensembledes participants, Boccasiond’'un débat suforientationa prendrdace al'évolution
des métiers dé&a santé sesont misd’accordpour que denouvelles formes de rémunérations, a
c6té dupaiementa l'acte, puissentsoutenirle développement de nouvell@sodalitésde la
pratigue professionnell@utour de laprévention, del’organisation, du suivi de certaines
catégories de patients, etc.

9. La définition d’'un objectif national des dépenses et dea marge d’'ajustement

Mémesi le principe dela définition, au niveaunational, d’un objectibpposable des dépenses
de soinsde ville, commeil a étédéjadit, ne recueillait pas'avis favorable del’ensembledu
groupe,l atoutefoisété noté qudes modalités dealcul de cet objectifievaientétre clarifiées.
En effet,la difficulté de prévoir,au plannational,la survenue d’événements épidémiologiques
aléatoires, certaines évolutions thérapeutigeebkapparition de nouvelles modalités de prise
en charge,rend I'exercice defixation d’'un objectif des dépenses pour meoins complexe.ll
apparait, dés lorgu'il pourrait étre opportum’établir I'objectif en I'encadrant d’'une marge
d’ajustementimitée ala hausse commala baisseendeca ddaquelleles mécanismeattachés

a l'opposabilité ne se déclencheraient p&n pourrait également envisager d'opérer un
« lissage » statistique des données médico-économiqugis composent I'objectif afin
d’atténuerleseffets d’une évolution épidémiologique atypique dans son amplesadurée.

10. Corriger les mécanismes de responsabilité économique

Les mécanismes de responsabilité économiqueemdace parles ordonnances du 24vril
19960nt été critiqués palfensembledes participantsl a étémentionnéci-dessus que certains
syndicats médicaugn contestente principe, quellesque soient ses modalités d’application. lls
sont donc hostiles audsien a I'actuel mécanismele versement/reversementils le seraienta
un éventuemeécanismele lettres-clés flottantes.

Ceuxqui, al'inverse,approuvente principe,souhaitent néanmoirgueses modalités actuelles
soient modifiées. Plusieurs propositions différenteant été émisesmais toutes ont pour
caractéristique commune dderchera simplifier le dispositifet dele rendreplus collectif. Il
s’agit de lier la responsabilité des professionneldear statutcollectif de prescripteurs dia
dépense de soires de lui retirer toutaspectde sanctiorndividuelle.

En cas de non-respect debjectif, deux modalités deesponsabilisatiosontémises :

- un prélevement calculé, pour chaque professien,proportion des honorairepergus, a
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I'exceptionde tout autreritéreindividuel ;

- une suspension partielle tatale degevalorisations tarifaires\éenir.

A cet égard, ceux des participantsgiwupequi sont signataires dia conventionactuelle ont
annoncéqu’ils présenterontconjointementa I'aval du Gouvernement des propositions de
modification du cadre législatif permettant dgemplifier le dispositif en ce sens. IIs rappellent,
par ailleurs,qu’en cas de respect dlebjectif, ils restent attachéauversement d& provision
d’honoraires.

En cas deaespectde I'objectif, deux modalitésl’intéressemergontévoquées :

- une meilleurerevalorisation tarifaire ;

- un versementotal ou partiel du bonusau " fonds qualité "mentionné dang proposition
n’ 4.

Par ailleurs,les professions de santgrescritesont fait remarquer qu’étanexcluesde ces
mécanismesglles peuvent difficilement accompagnetes efforts de rationalisationliés a la
responsabilisationdes prescripteurs alors quee serait souhaitable. Elles sont contraintes
aujourd’hui de subir passivement des engagementsepridehorsd’elles. Elles exprimentle
souhait d’étre associées aux concertatipralablesa la fixation desobjectifsde dépensese

qui leur permettrait de participer aux modalitésr@sponsabilisation.
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PARTICIPANTS AU GROUPE DE TRAVAIL SUR
LA REGULATION DES DEPENSES DE VILLE ET LES MODES DE
REMUNERATIONS

. BREMOND, Professeur &'Ecolenationalede la santé publique
. LE COZ, Direction dda séecuritésociale

. RICORDEAU, Direction dela sécuritésociale

. BOURGUEIL, IMAGE-ENSP

. Le ProfesseuALLEMAND, CNAMTS

. CABRERA, SML

. CORREZE, MSA

. DECALF, CSMF

. GATELMAND, UCCSF

. GERVAIS, MG France

. GRAS, FMF

. HERAULT, MSA

. PIVETEAU, CNAMTS

. RAVOUX, CANAM

. ROUZIER, CSMF

. SOPENA, MGFrance

Mme OURTH-BRESLEFédération nationaldesinfirmiéres

M. MAIGNIEN, Fédérationfrancaiselesmasseurginésithérapeuteeéducateurs
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Annexe : lettre de mission du 10 février 1998
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REPUBLIQUE FRANCAISE

La Ministre de 'Emploi et de la Solidarité Le Secrétaire d'Etat a la Santé

Paris, le 10 FEV. 1998

Monsieur,

Améliorer la qualité des soingt les modalités de prisen chargedespatients, donner
une impulsion fortea la politique de santé publique, assuoere meilleure articulation entria
médecine de villel'hépital et le secteur médico social, régulkévolution des dépenses pour
préserver notre systeme de protection socitdks, sont les axesautour desquelsioivent
s’articulerles évolutions de notre systeme de médecine de ville.

Nousavonsla conviction quedesprogrésence sens naont possiblegu’a travers un
dialogue approfondi avee corps médical.

A cet égard les premiers entretiens queusavons conduitavecles représentants des
meédecins, malgré des divergences emggediverses organisations, ont confirmé leur volonté
commune de participeactivementala définition des orientations poliavenir de la médecine
deville.

Nous souhaitonsdonc qu’une concertation approfondie soit engagémsec les
organisations représentatives des médeeinsles représentants des Caisses de Sécurité
Sociale, notre systéme d@antéetnotre systéme de protecti@ocialeétantindissociables.

Nous vous remerciondavoir accepté de coordonner ce processus de concertation.

Nous souhaitongu'il se structure autour de quatre thémgai nous paraissent des
enjeuxmajeurs pour le systeme de santé ambulatoire.

- La participation des médecitibéraux aux politiques de sangblique

Il est tres souhaitabled’élargir le role des médecins libéraux en matiére de santé
publigue. Leumarticipation activeest en effet une condition indispensable pour parvenir a
une meilleure articulation entr®inset préventionetau renforcement dia sécuritésanitaire.

Monsieur Frangois STASSE
Conseiller d'Etat

1 Place du Palais Royal
75001 - PARIS
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Au dela du réle traditionnel du médecin de villkans lespolitiques vaccinalest les
stratégies de dépistage, sentdéveloppées d@ouvelles approches médicalespuvent a
I'initiative des médecins libéraux, notamment a travers les réseaux de surveillance
épidémiologiques ou de prise en charge de certaines patholofles.méme, les

préoccupations de santé publique ont été introdwtass la vie conventionnelle dansdadre
de I'option médécin référent.

Il parait nécessaire de réfléchir aux conditiat@nslesquellescette participation des
meédecins libéraux aux politiques de santé publique peut étre ektrggaforcée notamment
dans les domaines suivantseille et vigilance sanitaires, alertes sanitaires, éducatida a
santé, prévention des conduites a risques.

- La régulation des dépenses de médecine de ville, les modes de rémunération des médecins

Il est indispensable de disposer de moyens effectifaal&rise des dépenses permettant
de garantirl'objectif national de dépensed’AssuranceMaladie voté par le Parlement.ll
conviendrad’analyseres propositions que le corps médicetlles Caisses pourraient formuler
et de dégager les dispositions de natumacourira cet objectif.

Cette démarche repose daconvictionque laresponsabilité économique collectigles
médecins en matierd'évolution des dépensegseut s'exercerdansle respect dda qualité des
soins si sadéveloppentes basesd’'une maitrise médicalisée. Les axes de réflexammt acet
égard multiples. Lestravaux pourraient portemotamment, sutdes outils d’'information et
d’'aide a la décisionqui doivent étre mis a la disposition des médecins, sliévolution du
dispositif desréférences médicales opposables, sur les perspedivesrtesar la diffusion
des recommandations de bonpeatique, sures relationsavec le contréle médicalet le
développement di&évaluation parlesmédecins eux-mémes.

Dansla méme perspectivela coordination des professionnels d@antéautour des
patients, la constitution des réseaux peuvent permettre des pragitedansia qualité des
soins que dans lmaitrise des dépensdt.importedonc que vous engagiez uréflexion sur
les perspectives ouvertpar ces expérimentations é&ts évolutionsque pourraientappeler en
ce qui concerne lesnodalités de remunérations, ces nouveaux modes de @misharge du
patient.

- L'avenir des Unions Régionales des Médecins libéraux

Les médecins ont un réle majeur a jouer di@nélioration de la gestion denotre
systéme de santét la promotion de la qualité des soinSestdanscette perspectivgu’ont été
créées lednions Régionales de Médecirslles bénéficient dda légitimite tirée de I'élection
de leursmembrestdisposent de larges possibilitd'action (étudedesbesoinsgvaluationdes
pratiques, préventiort action desanté publiquesprganisationet régulation du systeme de
santé, coordinatioravec les autres professionnels de santé, informatieinformation des
meédecinset les usagers). Vous tirerez dolan del'action actuelle des Uniongt que vous
examinerez dans quellmesureil estpossible que le corps médical, a travées Unions,
assume de plus grandessponsabilitéglansl’organisationet la gestion denotre systeme de
santé.
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- Le partage ddinformation

L’informatisation de notre systéme de santé estcours. Les données domous
disposons sultactivité médicale (connaissance des pratiquesdi@set des pathologies) vont
progressivement s’enrichir a travers le développement du codage. Ces doonégtieront
un outil de progrés targour laqualité dessoins quepour la régulation des dépenses.

On ne peutoutefoisespérer de réels progrés idesinformations ainsobtenues sont,
dans lerespect des regles du secret médiealde 'anonymat des patientsmises a la
disposition des praticiensotamment a traverkes Unions Régionales de MédecinB. est
nécessaire que vous dégagiez des propositions permettaéelpartage dd’information sur
la based’'une analyse des modes de recueil, de traitemetde diffusion de’'information.

Vous vous attacherez également axaminer les perspectives ouvertes par
l'informatisation quant al'échange des données entries praticiens eux-mémes dans la
perspectivael’'unemeilleure coordination des soins.

*

Vous bénéficierez pourconduire lesgroupes de travail que vouserez amenés a
constituer sur ces themes du concourstidMENARD, (DirecteurGénéral a la Santé), de M.
N. RENAUDIN (Chef dela mission pour’informatisationdu systeme de santé), d&me E.
MENGUAL (Chefdeservice alaD.G.S.), de M. Marc BREMOND, ProfesselEAISP.

Nous vous demandonstgalementd’associer les représentants des internes des
résidents aux groupes de travail das politiques de santé publiquet sur le partage de
I'information.

Nousvous prionsd’agréer,Monsieur I'expressionde nos sentimentss meilleurs.

: — 4 /444 I_// ’tlt-af.«__

Martine AUBRY Beriard KOUCHNER
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