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Madamela Ministre,
Monsieurle Secrétaire d’Etat,

Parlettredu 10février 1998,vousm’avezchargéd’unemissionde"concertationapprofondie"avecles
organisationsreprésentatives des médecinset internes ainsi qu’avec les représentantsdescaisses de
Sécuritésociale surl’avenir dela médecinede ville.Parla suite,des représentants desautresprofessions
de santé se sont joints auprocessus de concertation.

Vous avez souhaitéquequatre groupesdetravail soientformésautour desthèmessuivants :l’avenir des
unions régionalesde médecins libéraux,le partage de l’information,la participation des médecins
libérauxauxpolitiquesdesantépubliqueainsi quela régulationdesdépensesdemédecinedeville et les
modes derémunération des médecins.

Ces groupes ontétéanimésrespectivementparM. le ProfesseurMénard, Directeur généralde la santé,
M. Renaudin,Chefde la mission pour l’informatisationdu système de santé, MmeMengual,Chefde
serviceà la Direction générale dela santé et M.le Docteur Bremond, professeurà l’Ecole nationale de
la santépublique. Lestravaux sesont déroulésdemarsàjuin. Une cinquantaine de responsablesdu
secteurde la médecine libéraley ont contribuédemanière assidue.

La concertations’est ouverte dansun climat tendu. Ayant exercé, parle passé, des responsabilités
hospitalières,je n’étaispasfamilierdescontentieux accumulésau seindela médecinede ville.J’ai donc
découvert, parfoisavec étonnement,combien des querellesobscures ontpu rendre inaudiblela seule
questionqui vaille : comment améliorerla qualité des soinsrendusau patient toutenétantéconomede
l’argent des citoyens ?

Plusieurs facteursont contribué à détendrelesrelations età ramenerla réflexion autourdessujetsde
fond. D’abord, votre volonté d’ouvrirle dialogue avecles représentants des professionsde santéa été
entendue.Appréciantcetteouverture,lessyndicatsmédicauxontéchangéleursprojetset leursarguments
autourd’une mêmetableafin decirconscrirelespointsd’accordet de désaccordetd’apporterleur pierre
à la constructionde l’édifice commun.En second lieu, les représentantsde l’Assurance maladie,très
soucieux d’établir des relations de confiance avecleurspartenaires,ont multiplié les initiativesen ce
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sens.Enfin, lesreprésentants des autres professions de santé ont jouéun rôle positif en permettant
notamment d’élargir la réflexionà l’ensemble des professionnels de santé libéraux.A l’issue denos
travaux, les partenaires sociauxont exprimé le souhaitquece climatde dialoguesoit entretenuet
permette de déboucher sur des décisions concrètes.

Lesréflexions de chacundes quatre groupes de travailont fait l’objet d’un compterenduqui témoigne
de la richesse des débats. Ces comptes rendus constituentla seconde partie du rapport.

Enpremière partie,je voussoumetsunesynthèsedes travauxdela mission, sousformededeuxprincipes
d’action etdedix propositions.Cettesynthèsem’est apparue nécessairecar,malgrémesefforts etceux
des animateurs des groupespour tenter defaire se rapprocher les points devue, des divergentes
importantesont perduré.Or, la gravitédesenjeuxmédicaux, sociaux et financiersappelledes choix. Je
vous suggère deschoix d’autantplus fermes qu’aucune évolution épidémiologique particulière ne
justifie la dérive desdépenses constatéedepuisle début de1998.

La missions’étantdéroulée dansla clartéet le respect des opinions des différents participants, je crois
utile,dans ce mêmeesprit, depréciserle statutdecette synthèse quiengagema signature.Il ne s’agit
pasd’un texte adopté mot à motparl’ensemble des organisations présentesdans lesgroupes de travail.
Jenem’exprimepasen leurnom.Mais,je n’exprimepasnonplus desidéespurement personnelles car
je me suis efforcéde tenir le plus grand compte de cequej’ai entendu.Il s’agitdoncà la fois d’une
réflexion collégialeoù,je l’espère, chacun reconnaîtrasonapport,et d’un choix qui m’appartientet que
je vous propose àla lumière de cequi me paraîtconforme àl’intérêt général.

Celaétant,cet ensemble n’apasl’ambitiondeconstituerunprojetde réformecompletetdétaillé.D’une
part,il estlimité aux seulssujetsqui ont été abordés parles groupes de travail ; d’autrepart, la mission
avait une tâche deconcertationet non de négociation ; ellen’est doncpasentrée dansle détail des
dispositions à prendre.

Vous aurezsansdoute remarquéquecettemission s’est dérouléedansla discrétion, alorsmêmeque
certains sujets difficilesétaient débattus.Cela me paraît êtrele signequechacundesparticipantsa
souhaité oeuvrerau-delà de certainsclivagespublics traditionnels. Je saisgréà la pressed’avoir respecté
cet étatd’esprit.

En vous remerciantde m’avoir fait l’honneur et la confiance de cette mission,j’espère que ses
conclusions serontutiles àla poursuite de votreactionpublique.

Je vousprie debien vouloir accepter, Madamela Ministre, Monsieurle Secrétaired’Etat, l’expression
de ma respectueuseetvive considération.

François Stasse
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Rapport de la mission de concertation
sur l’avenir de la médecine deville

******************

1ère partie : synthèse
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Des analysesprésentées par lesresponsables professionnels présents ausein des groupes de
travail, il ressort que le système de santé français vit une criseparadoxale.

D’une part, les perspectives scientifiques sont enthousiasmantes. Jamais,peut-être,depuis
Pasteur,le progrès des connaissances médicales n’a été si rapide. Les experts fondent sur lui de
grands espoirs pouraméliorer la santé destemps à venir.

D’autre part, lesmédecins libéraux paraissent rongés par l’inquiétude.Tous lestémoignages,
toutes les enquêtes - récemment encore,celle diligentée par l’Ordre desmédecins - vontdans ce
sens.

Où est l’erreur ?Elle paraîtprovenir d’un double déficit :

- Un déficit de confiance.Les médecinssesentent menacésparde multiples défis ou adversités,
relatifs notamment à l’adaptation auxnouveaux savoirs scientifiques, àl’excédent del’offre de
soins, àl’informatisation,aux contraintesfinancières, àlamontée des responsabilitésjuridiques.
Ils se croient victimes del’évolution encours alorsqu’ils pourraient en être lemoteur.

- Un déficit de régulation.La France dépense près de 10%de sarichessenationale pour la santé,
ce quila classe, au niveau mondial, dansle trio de tête.C’est dire quesi l’économie de la santé
était correctement régulée,cesecteurdevraitévoluerdans la sérénité. Or cen’est pasle cas car
il travaille endouble aveugle : d’unepart, les professionnels desanté nesavent pas quels
objectifs leur sont assignés parla nation alors qu’ilstravaillent avec de l’argent public ;d’autre
part, la nation ignore les performances des structures qu’elle finance.

Toute réflexion sur l’avenir de la médecine de ville paraîtdonc devoir se fonder sur deux
principes : le principe de confiance et le principe derégulation.
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A. Deux principes

I. Le principe de confiance

Les travaux delamission ontfait apparaître une crise de confiance dela profession médicale qui
comporte denombreux aspects. Certains d’entreeux, tels quele sentiment de n’avoir pas été
associée àla préparation de l’importante réforme de la sécuritésociale consacrée par les
ordonnances du 24avril 1996, ont déjà été exprimés parle passé etil n’est donc pas nécessaire
d’y insisterici. En revanche, d’autres aspects,plusnouveaux ou en voied’aggravation,méritent
que l’on s’y arrête : l’inquiétude enregard del’avenir économique dela profession,la crispation
sur ses divisions internes, les défis àreleverpour adapter les compétences de chacun au rythme
exceptionnel du progrèsscientifique, la nostalgie pour uneépoque oùil était rarequ’un patient
saisisse les tribunauxd’unedécision ou d’un acteémanant de son médecin, le sentimentd’être
tenu en suspicionfinancière par lespouvoirs publics.

Sur chacun de ces points,le pessimisme du présent aétémodulé parle constat que des solutions
sont possibles. Elles ne sont pas toutes consensuelles, maiselles existent etpourraientcontribuer
à rétablir la confiance.

1. La confiance enl’avenir dela profession médicale

De nombreux médecins craignent une dégradation deleursituationfuture et, plus généralement,
du système de santé.Le rationnement des soins offerts auxpatientsestcommunément prédit et
la diminution des revenus deceux qui lessoignent estdéjà là et pourrait s’aggraver. La peur de
l’avenir s’étend et estle ressort profond dublocaged’unepartie dela professionà l’égard de
toute évolution.Certaines autres professions de santé partagent cediagnostic quiestau coeur de
la crise deconfiance.

Or, rien ne permet d’affirmer que la dégradation annoncéesoit inéluctable. Il est exact que
les revenus de certaines professions ontstagnévoire régressé aucours de cesdernières années
et la plupart des experts s’accordent surle fait quecettesituationestdue à unexcédentde l’offre
de soins. Cetexcédent résulted’une maîtrise trop tardive et insuffisamment précise dela
démographie médicale et à une absence presque totale de maîtrise dela démographie des autres
professions desanté1. Il n’y a aucunefatalité à la poursuite de cettesituation.Il pourraitêtre
remédié àla carenceactuelle2 si les représentants desprofessionsconcernées, l’Etat et
l’Assurance maladie décidaient de s’attaquer de concertàce problème. Les membres des groupes
detravail ont unanimement exprimé des positions très favorables àla maîtrise dela démographie
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professionnelle.

Quant auxautrescauses sans cesseavancéesd’une dégradation financière à venir denotre
système de santé,notamment lecoût du progrès médical, ellessont pourle moinshypothétiques
dans la mesure où, àl’étranger, les mêmes causesdéjà àl’oeuvre ne produisent nullement les
mêmeseffets inflationnistes sur ladépense.

La vérité est que l’essentiel des difficultés financières du système de santé français et lacrise de
confiance qui enrésulte,viennent dudéfaut de régulation de sesstructures. Autrement dit,les
causes principales de la crisesont endogènes et non exogènes.C’est un facteurimportant
d’espoir dans la mesure où, à condition de s’en donner les moyens,il est plusfacile de maîtriser
les dérèglements internesd’un système que de faire barrage à denouvelles contraintes externes.
Nous yreviendrons à propos du principe derégulation.

2. La confiance entreconfrères

La division ducorpsmédical sur l’organisation de laprofession et du système desantés’est
souvent manifestée aucours destravaux de la mission. Elle ne mériterait pas quel’on s’y arrête
s’il ne s’agissait que de ladiversité légitime desopinions au sein detout groupesocial. Orla
division nepuise pas seulement saforce dans lesidéesmais aussidans les faits, ce quitend à
susciter une défiance préjudiciableauxbonnes relations entre confrères.Parmi lesfaitsporteurs
de division, onpeut citer notamment :

- une démographie excessive -encoreelle- et mal répartie, qui perturbe les relations
professionnelles ;
- la créationrécented’unnombre de spécialistes exerçant en villepresque équivalentà celui des
généralistes, singularité française par rapport auxautres pays européens ; on peut,biensûr, y
voir desavantages mais celarendplus complexela coopération entrepraticiens,notamment sous
la forme de filières desoinsanimées par un généraliste, tellesqu’on les observedanscertains
pays et,depuispeu, enFrance ;
- la formation universitairequi, pour des raisonsessentiellementliées auxlogiques decarrières
internes au système hospitalo-universitaire,accentuela césureentregénéralistes et spécialistes;
- le paiementà l’acte qui ne faisait pas problèmedans l’exercice traditionnel dela médecine de
famille, mais qui estaujourd’hui maladapté àcertaines modalités ou fonctions nouvelles dela
médecine telles que la prise en charge d’actions desanté publique, deprévention ou de
surveillance (exemple des personnesâgéesvivant en institutions spécialisées), d’évaluation,
d’organisation deréseaux desoins, de participation à des service d’urgences,etc.Le paiement
à l’actecomme seulemodalité de rémunération de ce type defonctionsfreine leur développement
et aggrave la concurrence et donc les tensions entre confrères ;
- la nomenclaturedes actes qui ne s’adapte pas suffisamment vite aux évolutions desconditions
d’exercice dela médecine, comme d’ailleurs de certaines autresprofessions desanté,et provoque
des comportements inflationnistes dela part de certainspraticiens qui perturbent un peuplusle
fonctionnement normal dela profession ;
- la fixation d’enveloppes financières rigidesqui séparent l’activité deville et l’activité
hospitalière ainsi que l’activité des généralistes et celle des spécialistes ;le manquedesouplesse
du système mis en place en 1996 est entrain desusciterdescomportements non coopératifs, les
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praticiens relevant detelle enveloppeétant tentéd’échapper à ses contraintesfinancières en
transmettant lacharge de certains patients ou de certains actes sur l’envelopped’une autre
catégorie ;

Tous cesfacteurs de défiance ou deperturbation au sein de la profession ont étéévoqués par la
mission. Personne neprétend qu’ils soient aisés à surmonter,mais denombreuses pistes existent
en vue de rétablir la confiance : une meilleure maîtrise de ladémographie, le développement de
réseaux coordonnés de soins, l’ajustement des formations universitaires en fonction desbesoins
de la médecine deville, la mise en place de nouvelles modalités derémunération à côté du
paiement àl’acte et la révision de lanomenclature, laprise en compte par les enveloppes
financières destransferts de soins d’un secteur à l’autre. Ce rapportprésente plus loinquelques
propositions plusprécises en ce sens.

3. La confiance entre praticiens et patients

La crainte que larelation entrele médecin et son patient ne soitplus empreinte de la confiance
séculaire qui fait unepart de l’originalité et de la grandeur de ce métier, est deplus enplus vive.
Il faut sans doute ydécelerla trace profonde des catastrophessanitaires récentes qui ontaffecté
le crédit de lascience et des scientifiques.D’une manièreplus générale,le médecin redoute
d’être mis encause àtout.propos, qu’ils’agisse de ses compétences enregard des dernières
avancées delarecherche, de ses diagnostics ou de ses décisions thérapeutiques ouencore de sa
responsabilité financière vis-à-vis descomptes de lasécuritésociale.

Cette confusion defacteurs trèsdivers crée au sein dela professionmédicaleun syndrome de
victime constammentmenacée par lestribunaux ou l’opprobre publique. Unetelle situation est
peupropice à un exercice serein de la médecine. Deplus,elle risque dedonner naissance à un
comportement dangereux pourle patient, sous la forme d’une médecine défensive qui
multiplieraient les actes deprécaution au détriment des initiatives de soins,afin de se prémunir des
foudres contentieuses.Le Conseil d’Etat a récemment mis engardecontre unetelleévolution de
la sociétéqui, souscouvert de sécuritéjuridique, chercherait à étendre la responsabilité des
praticiens et auraitpoureffet réelde freiner les initiatives thérapeutiques etdonc dedévelopper
l’insécurité médicale3.

Les travaux de la mission ontmontré que la meilleurevoie pour dissiper ceclimat serait de
clarifier les responsabilités médicales en distinguantbien trois niveaux :

a) La responsabilité déontologiqueest, ausenslarge, celle qui engage à respecterla règle
professionnelle, celle-ci incluant naturellement lesobligationsciviles et pénales.Celui qui
enfreintla règle,par exemple en surcotant des actes ou en les multipliant demanière frauduleuse,
commet une fauteindividuelle qui doit être sanctionnéepar le juge. Les représentantsdes
professions de santé ont été unanimes à condamner ce type decomportement età demander que
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des dispositions soient prises,lorsqu’elles n’existent pasencore4, pour que des sanctions soient
possibles.

b) La responsabilité scientifiqueest celle qui touche auxcompétences.Elle engagechaque
praticien à actualiser ses connaissances et à respecter les recommandations ou lesréférences
reconnues dans son domaine. Certaines de cesréférencespeuventêtreopposables. La mise en
cause de laresponsabilité scientifiqued’un praticien peut résulterd’une méconnaissance
délibérée desbonnes pratiques professionnelles, d’une erreur ponctuelle ou d’une insuffisance
de formation plusgénérale. Elle relève,suivant les cas,d’une procédure de contrôle
éventuellement assortie de sanction ou d’uneprocédure d’évaluation. Lamission a été unanime
pour souligner l’importance del’évaluation individuelle des pratiquesdans un univers
scientifique enévolution accélérée. Elle estla garanted’une bonnemédecine. De plus,soumettre
les pratiques médicales auxregards et aux conseils des pairs constitue un gage dequalité des
actes et, par suite, la meilleurepréventioncontre leur soumission à la censure des juges.

c) La responsabilité économiqueconcerne le respect de l’enveloppe financière fixée parle
Parlement au niveaunational etéventuellement déclinée au niveau régional.Cette responsabilité
n’est pas de mêmenature que les autres.Il s’agit pourle praticien, en tant qu’acteur central du
système de santé,ordonnateur de dépenses publiqueset disposant de la liberté deprescription,
de contribuer àla régulations dusystème. Ala différence des deux premières responsabilités
citées, celle-ciestdifficile à individualiser,sauf silepraticien dispendieux enfreintdesréférences
médicalesopposables. Mais, dans ce cas,il se retrouve dansla première catégorie deceux qui
n’ont pas respecté la règle et qui sont justiciablesd’une sanction.

Certes, cette responsabilité économiquen’estpas dépourvue d’un aspect déontologiquepuisque
l’article 8 du code de déontologiestipule que lemédecin "doit, sans négliger sondevoir
d’assitance morale, limiter sesprescriptions et ses actes à ce qui estnécessaireà la qualité, àla
sécurité et à l’efficacité dessoins". Il demeure quela régulation économique du système de santé
est essentiellement une responsabilité générale,collective, qui n’est pas denature àêtreassociée
à des sanctions individuelles. C’est d’ailleurs ce queleConseild’Etat arécemment jugé àpropos
du reversementinstauré en 1996 en cas de dépassement de l’enveloppe autorisée:"le
reversement constitue un mécanisme d’ajustement des dépenseset ne revêt pas le caractère
d’une sanction"5. Mais cette qualification juridiquen’est pas perçue ainsi par unepartie dela

profession médicale.

Il conviendrait donc, au titre de cette responsabilité économique quin’est pas contestable
dans sonprincipe, de trouver des modalités demise enjeu qui écartent toute assimilation
possible à une sanctionindividuelle.
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Il conviendrait également de veiller à ce que les médecins n’éprouve pas lesentimentd’être les
seuls sur lesquels reposecette responsabilité économique du système de santé. Peuimporte ici
que ce sentiment soit fondé ounon6. Si l’on souhaiterétablir la confiance,il faut tenir compte de
l’état d’esprit des intéressés. C’estpourquoi la missionrecommande quela réforme des
mécanismes actuels derégulation économiqueengage davantagela responsabilité detous les
acteurs et pas seulement celle desmédecins.

4. La confiance entre lesmédecins, l’Etat et l’Assurancemaladie

Le quatrième niveau de confianceconcerne les relationsentre les médecins et lesautorités qui
ont en charge la politique desanté,notammentl’Etat et l’Assurancemaladie.

Nous venons de voir qu’unepartie des difficultés vient de ce quelaprofessionmédicale éprouve
le sentiment d’êtredevenuele bouc émissaireexclusif deséventuels dérapages financiers et, en
réponse à ce problème,nousavons soulignéla nécessité de redéfinir la responsabilité dechacun
des acteurs du système desanté.

Aussi, convient-il désormais demettre l’accent sur l’un despoints qui est revenu leplus
fréquemment etle plus fortementdans lesdébats dela mission : le partage et la fiabilité de
l’information médicalisée.

La production etla circulation d’informationsforment aujourd’hui le coeur de larévolution
technologique mondialedont le développement d’Internet estle symbole.Cette révolution
touche,biensûr,ledomaine dela santé commela mise en place duRéseau SantéSocial l’illustre.
Elle vaproduire des effets considérables sur l’organisation des soinscomme surla gestion du
système. Les réticences qui ontcours actuellement surl’informatisation des professions de santé
devrontdoncnécessairementêtreapaisées et surmontées.

Au sein des groupes de travail, les représentants des médecins ontexprimé de vives
interrogations surle partage des informations desanté et la fiabilité deleur traitement par les
organismes d’assurancemaladie. Or, l’effort considérable actuellemententrepris pour
informatiser les données produites par lesprofessions desanté libéralesrisque demanquer son
objectif si la disponibilité etla fiabilité des informations stockées à l’extrémitéde lachaînen’est
pas assurée auxyeux de tous.

Le partage etla fiabilité de l’information sont, en effet, indispensables à undoubletitre. Sur le
plan del’évaluation des pratiquesprofessionnelleset del’organisation dusystème de santé,il
faut disposerd’informationsbien établies de manièreàpouvoir choisir les stratégies les mieux
appropriées. Surle plan financier,le systèmed’information de l’Assurancemaladieproduit des
données qui servent àla fois à desdécomptes individuels etaux calculs des enveloppes
collectives nationales, lesquelles ont été renduesopposables parla réforme de1996.Les enjeux
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financiers sontdoncimportants et chacun convient qu’ils nepeuventêtre appréciés quedans un
cadrestatistiquefiable.

Cette questioncomporte, biensûr, des aspects méthodologiques et techniques sur les
nomenclatures,le codage,l’agrégation des données.Mais il faut s’entendre d’abord sur le
principe du partage de l’information et sur les conditions de safiabilité.

Le doute est entretenu jusqu’àprésent parle fait que les caisses d’assurance maladie exercent la
totalité des fonctions sur la chaîne informationnelle (recueil et traitement des données,paiement
des actes et prescriptions, opposabilité de certains objectifs, évaluation des pratiques),sans que
les informationsutilisées soient expertisées de manière indépendante oucontradictoire.

Les représentants de l’Assurance maladie ontmanifesté uneprise de consciencetrès claire du
déficit de confiance qui menace ainsil’ensemble de l’édifice enconstruction. Ils y ontrépondu
par une offre detotale ouverture aupartage et à la transparence del’information qui mérite d’être
soulignée.

Personne ne seconsidérant comme propriétaire de cesinformations et chacun pouvant yavoir
accès7, aucunobstacle de principe ne s’oppose aurétablissement de la confiance ausein du
système d’information. Il reste à endéfinir les modalités. Troisd’entre elles ont été
particulièrement évoquées.

- Certains représentants des médecins ont souhaité "l’éclatement à lasource" des données
médicales. Concrètement, les actes et prescriptions réalisés parchaque médecin de villeseraient
transmis par voie informatique, d’unepart vers les caisses d’assurance maladie etd’autre part
versun centre d’informationgéré par lesmédecins eux-mêmes. Cecentre pourraitêtre l’Union
régionale de médecinslibéraux8. Le but de ce dispositifserait dedoter lesmédecins des mêmes
informations que les caisseset dedisposer ainsi d’une base dediscussion contradictoire.

Aux dires desspécialistes,la mise en oeuvre de cettesolution neprésente pas de difficultés
techniques particulières.Il seraitdonc possibled’accéder à cette demande et les représentants de
l’Assurance maladie s’ysont déclarés prêts.Mais lesinconvénients et les lacunes de cette
solution ont étérelevés par denombreux participants, ycompris parmi lesmédecins.

D’abord, la gestion de cetteénormebase de donnéesserait coûteusepour lesUnions régionales
car il faudraitnon seulementrecueillir lesdonnées individuelles mais aussi les regrouper et les
traiter en fonction des objectifsrecherchés, faute dequoi elles seraientsansintérêt.Ensuite,elles
ne permettraient pas une confrontation satisfaisanteavec les données de l’Assurancemaladie,
tout simplementparce ce qu’elles ne seraient pas comparables.En effet, l’Assurancemaladie
continuera, et pourlongtemps, derecueillir également les données"papier" enprovenance des
professionnels desanté quineseront pas encore informatisés. Enfin et peut-êtresurtout,cette
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solution ne règle pas de manièresatisfaisante le problème initial de la fiabilité del’information
car on ne voit pas en quoi les données publiées par lesUnions demédecins outoute autre
structure professionnelle seraient a prioriplus fiablesque les donnéesproduites par l’Assurance
maladie.

Cela étant, si l’éclatement des données àla source doitêtre la condition mise parcertains
médecins à leur participation active au futur systèmed’information, il sera souhaitable de
prendre les dispositions techniques en vue de samise enoeuvre.Mais, pour lesraisons qui
viennent d’être dites, ce ne semble pasêtre la solution optimale.Deux autresmodalités
paraissent nettementpluspertinentes.

- La créationd’une agence nationale de l’information desanté a été évoquée. C’est une idée
doublementambitieuse. Premièrement unetelle agence consacrerait, par son existencemême,
l’importance accordée à l’analyse, aux études etdonc àla régulation de notresystème de santé.
Encréant un tel pôle central, les pouvoirs publics permettraient d’accélérerla mise aupoint d’un
système moderne d’information de santé quifait cruellement défaut. Deuxièmement, cetteagence
pourrait avoir compétence sur les informationsproduites par lamédecine de ville de même que
sur celles issues de l’hôpital. La réunification ausein d’un même ensemble de cesdeuxunivers
informationnels actuellement séparés seraitprécieusepour unegestion plus rationnelle du
système.

En confiantla responsabilitéd’une telle structure à des personnes, notamment des statisticiens,
statutairement indépendantes des partenairesconventionnels, on atteindrait l’objectif de
fiabilisation des données tant recherché.

Cettemodalité présente donc desatoutssérieux.Maisdeuxinconvénients demeurent. Lepremier
est qu’elle nerésoud pasla question des informations "papier" quiperturbedéjà la première
solution, sauf àimaginer une procédure additionnelle de fiabilisation de cette catégorie
d’informations.Le second inconvénient estl’ampleur dudispositif et, parconséquent, soncoût
probable. C’est pourquoi onpeuthésiter à retenir cette solution dans l’immédiat, ce qui n’interdit
pas d’y recourir àterme.

- Dans l’immédiat, la modalitéla plus légère paraîtêtre la plus efficiente. Puisque l’objectif
essentiel consiste àétablir une relation de confianceentre lesprofessionnels de santé et
l’Assurance maladie, latroisième modalitéconsisteà instituer entre les deux partenaires une
tierceinstitution chargée de garantirla fiabilité desinformations statistiques en jeu. Cetiers de
confiance aurait pour mission permanente d’expertiser, d’auditer, letravail de production
statistique émanant du système de santé,notamment del’Assurance maladie, et de veiller à ce
qu’il soit répondu de manière satisfaisante àtoutedemande légitime d’information exprimée par
les professionnels de santé.

Cetteinstance disposerait de moyensfinancierspourmenerà bien satâche. Elle pourrait prendre
la formed’une commissionnationale desstatistiques de santé, disposant de relais régionaux, et
composée, outre des représentants de l’Assurance maladie et desprofessions desanté, de
personnalités indépendanteschoisies pourleurcompétencedansle domaine delaconception et
de l’utilisation desoutils statistiques, parmi lesquelles seraitdésigné son président.
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Quelle que soit la solutionconcrète retenue, les travaux de lamission sont parvenus à la
conclusion certaine quela fiabilité de l’information médicalisée est unecondition
indispensabled’une participation confiante de tous les acteurs à lagestion dusystème de
santé.

II. Le principe de régulation

La médecine de ville ne connaissait,jusqu’à récemment,aucun principe derégulation. Des
personnesprivéesprescrivaient desdépensespubliques sans qu’aucunerègle ni mêmeaucun
objectif de gestion, de natureprivée ou publique, ne viennent encadrer cette responsabilité
pourtant très importante. Cela expliquequ’alors que depuis ledébut des annéesquatre-vingt,la
plupart despays de la Communauté européenne ont entrepris etréussi unepolitique de
stabilisation voire de diminution de leurs dépenses desanté, la France a continué de détenirle
record du monded’augmentation de ce type de dépenses.

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

On a d’abord soutenu quele système desanté nepeutêtre guidé que par lesbesoins exprimés par
la population. Bref, l’offre est censée s’adapter à la demande. Cette logiqueapparemmentsans
faille s’est trouvée ruinée par lecontre-exemple dela plupart des pays voisins qui,avec des
budgets-santé inférieurs au nôtreetstabilisés, ont atteint des performances sanitaires équivalentes
et parfois meilleures.C’est la preuve que, dans certaines circonstances où leconsommateur est
en position de dépendance relative par rapport au producteur ou au distributeur, cen’est pasla
demande quicrée l’offremais l’inverse.Le secteur delasanté est exactementdanscettesituation
car le patientn’est pas enmesured’apprécier par lui-même l’opportunitéd’une consultation,
d’un examen ou d’une prescription supplémentaire. Parconséquent,tout système de santé ne
peut être performant que s’il est régulé.

On a également justifié l’absence de régulation parle devoir éthique du médecin d’apporter à son
patient lessoins que nécessite sonétat.Ce principe d’éthiqueindividuelle n’est pas contestable.
Mais il n’est passuffisant. D’abord,il est insuffisant au niveau même oùil se place, c’est-à-dire
au niveau individuel.En effet, un médecin peut estimer faire de son mieuxpour soigner son
patient tout enétantcritiquable surle plan éthique ;c’est le cas, par exemple, d’unpraticiendont
les connaissances n’ont pas étéactualisées et qui risque dedispenser dessoinsinappropriés.
L’évaluation des pratiques individuelles est donc une composante majeure del’éthique
professionnelle et participed’une logique de régulation dessoins.

Le principe de l’éthiquemédicale individuelleestégalementinsuffisantence que,par définition,
il ne dit rien sur les choixcollectifs. Or c’est la que se situent les difficultés majeures,en
particulier lesdeuxsuivantes :

a) Un système de santé composé d’excellents professionnelspeut se révéler un mauvaissystème
s’il estdépourvu de stratégie d’objectifsetde rationalité degestion. Toute entreprise sait que les
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qualités individuelles ne suffisent pas àfaire un ensemble performant. Ilfaut y ajouter des
qualités d’organisation qui seules peuvent conduire à la qualité globale du système.
Appliquée à la santé,cetteréflexion conduit à constater que laFrancedépensepour lasanté
environ 1,5%de sa richesse nationale enplus que la moyenneeuropéenne alors que sesrésultats
sanitaires sontéquivalents9.

Où se trouvel’explication ? Personne, à juste titre, nesoutient que lesmédecins françaissont
moinscompétents que leurs confrères européens. Il y adonc toutlieu depenser que ce gaspillage
considérable de ressources qui représenteenviron 100 milliards de francs par an, a son origine
dans lesdéfauts d’organisation du système quirésultent eux-mêmes de sonabsence de
régulation. Or cegaspillage constitue une véritablefaille éthique,ainsi quevient de lerappeler
l’autorité laplus reconnue en ce domaine, leComitéconsultatif nationald’éthique : "Il y a une
profonde dimensionéthique dans l’exigence d’utilisationoptimale de l’effortconsacré à lasanté,
puisque seule elle est denature à garantir le meilleur respect des valeurs de justice et de
solidarité. En effet, tout divertissement partiel de ceteffort hors des actions oùil serait leplus
efficace, àcourt, moyen et long termes, aboutirait à ce que des améliorations possibles en matière
de santé ne puissentêtreapportées"10.

La régulation du système de santé réponddonc à une exigenceéthique etdoit s’appuyer
sur une évaluation des pratiques collectives et des structures de soins.

b) Le système de santéassure unefonction essentielle à l’égard des individus et de la société ;
mais cen’estpas la seule. La collectivité doit veiller parailleurs à ceque des fonctionstelles que
l’éducation, la sécurité, la justice et denombeusesautres soient prises enchargedans des
conditions satisfaisantes. Sil’on s’en tient au champsocial, qui pourraitcontester que le
développement de l’emploi etle financement des retraitesconstituent des impératifs de premier
rang ? J’ai d’ailleurs dit à mes interlocuteurs que nos enfants noustiendraientpour des
irresponsables si,tandis quele chômage rongeaitnotre société et que l’immensedéfi du
financement des retraites se rapprochait inéluctablement,nous avionspassivement laissél’argent
public se perdre dans unsystème de santésansrégulation.

Par conséquent, les problèmes quiseposent à notre sociétéappellent des choix. Ne pas lesfaire
au nom d’un refus d’unerégulation du système de santé,n’est pas une position éthiquement
soutenable.

Les partenaires sociaux qui ontparticipé àla mission de concertation ont étéunanimes à partager
ces préoccupations. Plus personne ne soutient aujourd’hui qu’ilest possible de laisser les
dépenses de santés’envoler sansréagir.Tous lesreprésentants professionnels, sansexception,
admettent la légitimité du Parlement à fixer les priorités de lanation en matière desanté et à
déterminer unobjectif dedépenses, conformément àla loi constitutionnelle du22 février 1996
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et aux ordonnannces du 24avril 1996. Un grand pas a donc étéfranchi par rapport à l’état
d’esprit d’hier. Les débats au sein desgroupes detravail ont montré que cette nouvelleattitude
a été renduepossible par lefait quechacun estdésormais convaincu quela rationalisation du
système de santé conduirait à des économies degestion si considérables que lefinancement
de la qualité en serait facilitée et non pas entravée.

Ainsi, le principe derégulation est désormaisreconnu par tous les acteurs dusystème de santé
qui ont participé àla mission.Toutefois, entre une reconnaissance théorique et l’exercice concret
de la régulation,il existe une distancequ’illustre dangereusement la dérivefinancière dupremier
semestre de 1998. Ilfaut doncdéfinir des modalités pratiques de nature à responsabilisertous les
acteurs de lamédecine deville. C’est unetâcheardue àlaquelle lamission s’estattachée. Elle
s’est heurtée à de sérieusesdivergences entre partenaires sociaux,mais aégalement débouché
sur des orientations prometteuses.

1. L’impératif de l’évaluation

La culture del’évaluation scientifique s’est beaucoupdéveloppée ces dernières années. Des
guides de bonnespratiques, des recommandations, des références médicalesopposables(RMO)
et de nombreuxautres outils ont été mis aupoint et diffusés. Une Agencenationale
d’accréditation et d’évaluation en santé(ANAES) a étécréée en 1996 pour répandre cetteculture.

A ce jour, elle se manifeste principalement surle plan individuel, qu’il s’agisse de l’application
des RMO ou de l’auto-évaluationindividuelle exercée sur labase desréférentielsexistants. De
grandsprogrès sont d’ailleursattendus en ce domaine en liaisonavec la généralisation des
réseaux informatiquesdans les cabinetsmédicaux. Il s’agit, parexemple, de la possibilitépour
un praticien de recevoirautomatiquement sur sonécran toutes les donnéesutiles lui permettant
d’évaluerla pertinence de tel outel aspect de sa pratique professionnelle. Les représentants des
professions desanté au sein delamission souhaitent quecesmodalités d’auto-évaluationsoient
développéesdansles meilleurs délais, convaincus à justetitre qu’elles permettraient d’améliorer
les pratiques médicales individuelles.

L’évaluation collective estmoinsavancée. Or elle estla clé de touterégulation ambitieuse du
système de santé. Qu’il s’agisse d’évaluer une action de santépublique, unestratégie
thérapeutique ou de prévention,la prise encharged’unepopulation déterminée, l’efficacitéd’une
structure desoins ou detouteautre activité collective, l’évaluation estle point de passage obligé
de l’appréciation dela pertinence scientifiqued’un choix médical et de l’efficacité économique
d’uneprocédure ou d’une structure.Il sera impossible de comprendre pourquoila France dépense
chaqueannée 100 milliards de francssupplémentaires par rapport à sesvoisins pour lesmêmes
résultats sanitairestant quel’on aura pas entreprisd’évaluer les pratiques professionnelles
collectives et les structures denotre système de santé.

Le développementdel’évaluationdemande quel’on se dote de trois types de moyens : desoutils
statistiques, des hommes, et deslieux consacrés à cette activité.

- Les outilsstatistiques.Il s’agit principalement de lamiseau point des nomenclatures permettant
de coder lesacteset les pathologies selon un classement normatif.Il est évident quesans ces
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outils,la politique de santéestaveugle.Elle ne sait ni oùelle va, niquels sont sesrésultats. Les
représentants des médecins se sont montrésétonnés que cesoutils ne soient pas encoreprêts,
alors que leurnécessité est avérée delonguedate11, et impatients d’en disposer.

On ne peut quepartager cetteimpatience et même estimer anormal, compte tenu des enjeux
médicaux et financiers considérables qui en dépendent, que lesresponsables concernés,
notamment l’Etat et l’Assurancemaladie n’aient pas pris de dispositions assezambitieusespour
que les outilsstatistiques indispensables àtoute politique de régulation soientaujourd’hui
disponibles.Il faut souhaiter que lapriorité soit donnée à la réalisation de ces outils.

- Les hommes.Aux termes de l’articleL. 791-1 du code dela santé publique, l’ANAES a
notammentpourmission de"favoriser,tant ausein desétablissements de santépublics et privés
que dans le cadre de l’exercice libéral,le développement de l’évaluation dessoins et des
pratiques professionnels".En indiquant que cet établissement public apour rôle de favoriser
l’évaluation au sein de la médecine libérale, et non de lapratiquer lui-même, le législateur a
évidemmenttenu compte des dimensionsrelativement limitées de cette Agence.

Or l’évaluation qui exige, pour être rigoureuse, l’application de méthodes précises, nepourra se
développer à un rythme satisfaisant si leshommescompétentspour la mettre en oeuvre font
défautsur leterrain. Les représentants des médecins ont souhaité que lespouvoirs publicssoient
attentifs àcettequestionafin que lorsque les outils statistiquesseront prêts,le développement de
l’évaluation nesoit pas freiné par une pénurie d’évaluateurs.

Danscet esprit, le Président del’ANAES, reçu parl’un des groupes detravail de lamission, a
émis l’idée que les spécialistes de l’Agenceforment à l’évaluationquelques personnes dans
chaque région afin que celles-ci puissent à leurtour former de nouveauxévaluateurs etentamer
ainsiun processusdedémultiplication dela formationà cette discipline. Cette proposition areçu
un accueil trèsfavorable.

- Les structures.La mission a reconnule rôle traditionnel et important que jouent lesservices de
contrôle de l’Assurance maladie, l’université, lesorganismes derecherche médicale et les
sociétés savantesdans la conception etla pratique de l’évaluation, structuresauxquelles
s’ajoutentdoncdésormais l’ANAES.

Cependant,il a été souligné qu’aucune de ces structuresn’avait vocation à s’attacher
particulièrementà l’évaluation des pratiques dela médecine de ville. Aussi, l’ensemble des
participants a estimé que les Unions régionales de médecins libérauxpourraientseconsacrer en
grande partie àcettetâche.Il conviendrait, dans cet esprit, que lesmédecins évaluateurs formés
par l’ANAES en applicationde la proposition évoquée ci-dessus,leur soientrattachés etqu’une
part significative des ressources dont disposent ces Unions soitaffectéeà cet objet.
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Il a été souligné aucours desdébats quele développement de l’évaluation, outre son impact
positif sur la qualité des soins,entraînerait des conséquencesfavorables pour la situation
matérielle desprofessions desanté libérales.Elles seraient les premièresgagnantes d’une
régulation efficace dusystème de santé.

Qu’il suffise de rappeler, en effet, que leshonoraires de cesprofessions représentent actuellement
95 milliards de francs et les prescriptions demédicaments 130milliards defrancs. Lesmasses
en jeu sontdoncd’un ordre de grandeur comparable. Orl’on sait que lesFrançais sontparmi les
premiers consommateurs au monde demédicaments.

C’est dire qu’une meilleure gestion des prescriptions, comportant desréférentiels d’aide àla
décision et des évaluations des pratiques, permettrait de dégager des ressources capables de
revaloriser les actes médicaux ou para-médicaux,notamment ceux qui exigent unedurée de
consultation ou une qualification techniquesupérieure àlamoyenne.Cetteanalyse estconfortée
parle fait que les pays qui régulentefficacement leursdépenses de santéoffrent en moyenne à
leursmédecins et aux autres soignants desrémunérations supérieures àcelles qui ont cours en
France.

2. L’essor des pratiques coopératives

Depuis les origines, lamédecine a été pensée et pratiquéecomme un art individuel. La
sémantique même ducolloquesingulier entrele médecin et son patientexprime cette culture.
Bien entendu,il ne sauraitêtre questionà l’avenir d’atténuer en quoi que cesoit les règles
relatives à l’intimité, à la dignité ou au secret qui s’attachent au patient ou à sa maladie.Mais la
pratique médicale ne pourrarestersolitaire pour au moinsquatreraisons incontestables :

- Une raisonscientifique : l’extension etla spécialisation desconnaissances scientifiques sont
telles dans le domainemédical qu’il est désormais impossible à une seulepersonne demaîtriser
l’ensemble dela discipline. Certes, etc’est heureux, unepremièreapproche, globale,reste utile
et dans de nombreux cas suffisantepour répondre à unedemande de soins.Mais les cas oùil
conviendra decoopérer entre plusieurs praticiens et structures d’expertise ou desoins pour
parvenir au diagnostic et au traitement pertinents vontsemultiplier au rythme desavancées

scientifiques.

- Une raisontechnologique :la révolution de l’informationa pour formidable effetdemettre sans
délai à la disposition de tousle savoir détenu parchacun.Cettepuissance de communication est
et sera deplus enplus conquérante.En médecine,elle commence àproduire des bouleversements
avec les transmissions dedonnées et, grâceà la numérisation des images, les premierstélé-
diagnostics etmême, les premières télé-opérationschirurgicales. Il est évident,dans ces
conditions, quele dossier d’un malade neseraplus confiné dans le tiroir d’un seul etunique
médecinmais seraà la dispositiond’uneréseauinformatique, lui-même instrument de travail
d’une réseau de santé. Onremarquera d’ailleurs que cemotif technologique et lemotif
scientifique précédent se complètent parfaitementpourconduire à une coopération médicale de
nature circulairedont le patientest lecentre.
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- Une raisonéconomique :toutes les comparaisons internationales,commetoutes les études
françaises,montrent q u e le surcoûtgénéré parle système de santé français est dû au
fonctionnement noncoopératif de ses structures.D’où, parexemple, redondances d’examens,
dysfonctionnements entre médecine hospitalière et médecine de ville,nomadismeincontrôlé des
patients etd’une manière plusgénérale, incompétencegestionnaire du système. Or,pourtous les
motifs que l’on a dit, une telle situation,économiquementdommageable etéthiquement
condamnable, ne peut perdurer.

- Une raison structurelle : la mise en oeuvre de dispositifsd’évaluation, la définition de
programmesd’action, les réponses à donner aux exigences de qualité desservices rendus àla
population, supposent ladéfinition et l’organisation destructures adaptées.

L’avenir de la médecine deville est donc aux pratiques coopératives. Sousquelles
formes ? La mission n’a pastranché entre les différentes réponsespossibles -et d’ailleurs non
exclusives les unes des autres- àcette question. Onsait quecertains pays de l’Union européenne
ont organisé leur médecine deville autourd’un médecin généraliste de premierrecours, dit
médecinréférent,qui traite les cas correspondant à ses compétences et oriente les autres casvers
les confrères ou les structures hospitalièresadéquates.En France, la convention médicale des
médecins généralistes de 1997s’estégalementouverteà cette expérience.Il est sansdoute trop
tôt pour en tirer lesleçons.

D’autres pratiquescoopératives existent àl’étranger et un peu enFrance, sousle concept de
réseaude soins ou desanté publique.Il s’agit, soit d’une coordination de professionnels agissant
sur un territoireprécis en vue de la réalisation decertains objectifs desanté attachés, par
exemple, à une pathologie donnée, soit de professionnels liés à une institution publique ou privée
(assurance sociale, mutuelle, etc...) qui recherchele meilleur service de santé aumoindrecoût
vis-à-visd’une population ou sur unterritoire déterminé.

Quelle que soitla forme prise par unréseau de santé, son intérêt est de faciliter la définition
d’objectifs sanitairesassociés à uneenveloppefinancière, d’entraînerla désignationd’un
responsable dela coordination et dela gestiond’un groupe de professionnelsetd’évaluer les
résultats. Cette évaluationpeut déboucher sur une révision despratiques de soins ou de
l’organisation du réseau en vued’uneamélioration dela qualité ou d’une diminution des coûts.
Lespartisans de ce type deréseaux de santé évoquent sesavantages en faveur dela régulation
du système et soulignentqu’il ne remet encauseaucundes principes traditionnelsdela solidarité
en matière sociale.Il paraîtopportun,dans ces conditions, quel’Etat et l’Assurancemaladie
favorisent ce type d’expérimentationafin d’en mesurer concrètement les effets.A cet égard, une
déconcentration au niveaurégional dela commission nationalechargée de l’agrément de ces
projetsseraitpeut-être de nature à en faciliter l’émergence auplan local.

La missionn’avaitpas reçu mandat d’étudier l’hypothèseparfoisavancée où l’Assurance maladie
obligatoire elle-mêmeserait soumise àdesmécanismes concurrentiels conduisant lesassurés à
choisir leur caisse en fonction de ses résultats et de ses tarifs. C’est, en effet, une hypothèse
radicalement autre quecelle des réseaux de santé évoquésci-dessus, et qui appellerait une
réflexion préalable trèsapprofondie ettrès prudenteafin d’en bien mesurer les effets pervers
potentiels sur l’égalité d’accès auxsoins etla solidarité descitoyens face àla maladie.
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3. Nouvelles fonctions et nouvelles modalités derémunération

La régulation du système de santé vaconduire de plus en plus les professionnels à exercer de
nouvelles fonctions.

Plusieurs d’entre elles ontdéjà été évoquéesci-dessus. Ainsi, le développement del’évaluation
appelle-t-il l’entrée en jeu de spécialistes decette discipline médico-économique. Lespraticiens
eux-mêmes consacreront une part de leur temps àévaluerleurs pratiques ou à participer à des
actions collectivesd’évaluation.

L’évolution de la médecinesolitairevers lamédecine coopérative fera également apparaître de
nouvelles fonctionsd’organisationet degestionainsiquedestâchespédagogiquesd’explication
et de formation au fonctionnement de pratiques coopératives telles que la médecine référente ou
la médecine de réseau.

La coopération entrela médecine deville, l’hôpital et lesautres professionnels desanté pour la
prise en charge decatégories de population spécifiquestelles que, par exemple,l’accuei ! des
urgences oule suivi de la santé des personnes âgées hébergéesdans des institutions spécialisées,
se traduit par des modalités spécifiques d’exercice dela médecine quisontdéjà répandues et
continueront à se développer.

Enfin, l’immense champ de lasanté publiqueest à cultiver. Nul ne doutequ’au cours des
dernières décennies, l’équilibre souhaitable entre médecinecurative et médecine préventive à été
rompu au détriment de cette dernière, entraînant ce quel’on a appelé une sur-médicalisation de
la société et, de ce fait même, un surcoût du système de santé français. Legroupe de travail
consacré à ce thème a émis denombreuses propositions en vue derétablir un équilibreplus
satisfaisant qui contribuerait à unemeilleure régulation du système.Il s’agit notamment de
contractualiser les actions de prévention,d’organiserla participation desmédecins, desinfirmiers
et des autres professionnels de santé aux dispositifs d’alerte et de veillesanitaire et, demanière
plus générale, àtoute la chaîne de productiond’information sanitaire.

A ces nouvelles fonctions doivent naturellement correspondre de nouvellesmodalités de
rémunération. L’ensemble des participants ainsisté surle fait que lesnouvelles fonctions qui
viennentd’être décrites et qui apparaissentsi prometteusespour la régulation du système, ne
prendront véritablementleur essor que si une rémunération adaptéeleur est attachée.

En effet, il serait contre-performant surle plan économique comme sur le plan del’efficacité
sanitaire de ne compter que sur lebénévolatpourdévelopper la prévention,assumer la charge
d’organisation deréseaux ou de médecin référent, évaluer lespratiques ; demêmen’est-il pas
pertinent de rémunérer avecle même barème uneconsultation approfondieconsacrée à un
malade lourd et unevisite de routine dans une maison deretraite. Aucun autresecteur de
l’activité économique ne rémunérerait dela même manière uneprestation simple dequelques
minutes et une prestation longue et hautement qualifiée.

Si l’on veut que ces nouvelles fonctions soient effectuées avectoutel’attention nécessaire,il faut
les concevoir et lesrémunérer detelle sorte qu’ellesneconstituent pas uneactivité de second
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ordre quele praticien n’effectuera que quand son activité de consultation lui en laissera letemps
et en sus de celle-ci. Il faut quele praticien puisse àtempsplein ou, le plus souvent, à temps
partiel, exercer ces fonctions aux lieu etplace de son activitéhabituelle et, par conséquent,qu’il
en soit rémunérédans des conditions satisfaisantes.

Ces considérations ont conduit la mission, unanime sur ce point, à souhaiter quele paiement à
l’acte demeurela modalité de rémunération dans les cas oùelle a pleinementconservé sa
justification mais que desmodalités de nature contractuelle ou forfaitaire,mieuxadaptées aux
fonctions nouvelles des professions desanté, soient définies afin devaloriser ces nouvelles
fonctions et de rendre pluséquitable l’ensemble de la politique de rémunération. Une des
conséquences attendues decettediversification des modalités de rémunération serait depermettre
une revalorisation des actes médicaux, infirmiers, de kinésithérapie ou des autresprofessions qui
exigent un investissement entemps et encompétence particulièrement élevé.

4. La régulation économique

L’absence derégulation économique du système de santé s’est traduitedans le passé parla
nécessité de financer les déficits de l’Assurance maladie soit par une hausse duticket modérateur,
c’est-à-dire par un déremboursement des soins,soit par une hausse des cotisations sociales,soit
par les deux mesures àla fois. Or, il est désormais établi que ledéremboursement des soins
aggrave les inégalités d’accèsaux soinsetquela hausse descotisations socialesalourdit le coût
du travail, ce qui constitue, notammentà l’égard desemplois peuqualifiés, un gravehandicap
de compétitivité.

Bref, le défaut de régulation des dépenses d’assurance maladieest porteur d’exclusion
sociale et dedégradation de l’emploi. Sansoublier, ce qui adéjà été souligné, que si une
proportion tropforte de la richesse de chaque individu et de la nation estconsacrée à une
fonction, celarisque depénaliserles autres.Dansla décennie qui vient,le couple financement
dela santé - financement des retraitessera particulièrementsoumis àcettetension.

Pour toutes ces raisons majeures et difficilement contestables,la nécessité d’une régulation
économique de notre système de santé a été clairement partagée par tous les participants dela
mission. Ainsi qu’il a été dit, cela s’est traduit par l’approbation unanime duprincipe d’un
objectif de dépenses tel qu’il résulte dela réforme constitutionnelleetdesordonnances de1996.
En revanche,de fortes divergences se sont manifestées quantaux modalités d’application
souhaitables d’une telle régulation,notammentsur le caratére opposable ounon de l’objectif
de dépenses.

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

a)La régulation libéralepure. Elle part duconstat que, contrairement à ce quelaisseentendre
le langage habituel sur notre système de médecine libérale, ce systèmeest loin d’être libéral.En
effet, sonfinancement est, pourl’essentiel,assuré par des cotisations obligatoiressocialisées.La
réponse libéralepureconsistedonc àabandonner l’architecture de sécuritésocialebâtie en 1945
pour refonderun système assurantielprivéoù chacunserait libre des’assurer commeil l’entend
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et de s’adresserau médecin de son choix,lequel fixerait librement seshonoraires. Pouréviter que
ce système soit inaccessible auxpersonnes les plusdémunies, une couverture publique minimale
leur serait garantie. C’estdonc uneréponseproche dumodèle américain.

On peutplaider lacohérence conceptuelle de cemodèle ;maisoutre lessérieux problèmes
d’égalité d’accès auxsoinsqu’il rencontre aux Etats-Unis, il paraîtdifficilement transposable
dans la traditionfrançaise, ce que même ses partisans reconnaissent.C’est pourquoi ceux-ci
s’accordent également sur laproposition suivante.

b) La maîtrise médicalisée individuelle.Cette conception est fondée sur la médicalisation des
méthodes de régulation. Il s’agitd’une part dedéfinir lesdemandes de soinslégitimes 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 à une
demande de soinslégitime est leseulrésultatexigible d’un praticien,cette conceptionassimile
régulation économique et juste soin.Elle eninfère logiquementqu’une enveloppefinancière ne
peut être être rendue opposable dansl’absolu,mais seulement si son contenu estlégitime surle
plan médical. End’autres termes, un surplus dedépenses de santé n’estcritiquable que s’il est
démontréqu’il n’est pas justifié sur leplan médical.

Le principe delégitimité de la dépenses’applique donc,seloncette conception,à un double
niveau : d’une part, àl’enveloppe nationale de dépenses,d’autre part, auxdépenses engagées
par chaque praticien. Ainsi, l’enveloppe nationale neserait rendueopposable que lorsqu’elle
aurait étéconstruite par sommation de tous les besoins desanté légitimes recensés surle
territoire. L’opposabilité entrerait en jeu à l’égard dechaque praticien dansle même esprit,c’est-
à-dire lorsqu’il aurait été démontré, au terme d’un débat contradictoire où lesdroits dela défense
auraient été respectés,qu’unpraticien a engagé des dépensesexcessives par rapport àcelles qui
auraient été légitimesdans les cas qu’il atraités.

En cas de dépassement de l’objectif national de dépenses,il conviendrait dèslorsd’expertiser
les pratiques des médecins afin d’imposer un reversement à ceux d’entre eux qui n’auraient pas
réponduavecla meilleure économie de moyens aux besoins de santé légitimes de leurspatients.

Les partisans de cette formulesoutiennent qu’elle serait bien acceptéepar les médecins carelle
établit un liendirect et individuelentre pratique médicale légitimeet responsabilité financière.

Les débatsqu’elle a suscités ont cependantfait ressortir defortes interrogations. On rappelleici
pour mémoire ce qui a déjà été dit sur l’indétermination duconceptmême debesoin de santé et
sur la grande difficultéqu’il y aurait à faire la sommationfinancière desbesoins desanté
légitimes au niveaunational.A supposer cesproblèmes résolus, cetteapprochelaisse en blanc
le traitement de l’hypothèse oùle plafond des dépensesseraitdépassé, alors que chaque praticien
aurait individuellementrespecté lesrecommandations de bonnepratique.

En outre, la principale objection se situe au niveau dela réalisationpratique.

Peut-on imaginer unsystème dans lequel, àchaquefois qu’apparaîtrait un dépassement de
l’objectif national, il conviendrait d’enquêter surl’activité de chacundes médecins libéraux,
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d’apprécierlapertinence de ses décisions sousl’anglemédico-économique à l’égard dechacun
de ses patients et, enfin, d’en déduire une évaluation de sa part personnelle de responsabilitédans
le déficit de l’assurance maladie ? Nepeut-on craindre que,sous couvertd’une médicalisation
de la maîtrise des dépenses très souhaitable dans son principe, ce système serévèle fort
complexe, s’expose à denombreux contentieux et, endéfinitive, soit inapplicable àgrande
échelle ? Aucun pays au monde ne l’ad’ailleurs mis en oeuvre.

Les questions que cemodèle nemanque pas de poser découlent directement de saphilosophie
première, c’est-à-dire de l’assimilation de la maîtrise économique aujuste soin. Unetelle
assimilation conduit à fondre en unseul lestrois niveaux de responsabilité du médecin identifiés
précédemment12 : la responsabilité déontologique à l’égard des règles, la responsabilité
scientifique àl’égard des savoirs etla responsabilité économique à l’égard desobjectifs
financiers de la nation. Celarevient à posercommehypothèse implicite quele respect de la
déontologie professionnelle et des savoirs scientifiques vautquitus de la responsabilité
économique. Or cette équivalence est impossible à réaliser car les responsabilités déontologiques
et scientifiques ne peuvent, éthiquement etjuridiquement,être qu’individuellestandis que la
responsabilité économique ne peut, pratiquement,être quecollective. Prenonsunexemple :

Un médecin qui prescrit massivement trop de médicaments, en méconnaissance manifeste des
références etrecommandations professionnelles est accessoirement critiquable de gaspiller
l’argent public.Mais il està titre principal un médecindangereux, susceptible de provoquer chez
ses patients desaffections iatrogènes.Il engage saresponsabilitépersonnelle sur le plan
déontologique et scientifique. C’est d’ailleursl’intérêt des RMO que defournir une basesolide
auxcontrôles portant sur ce type de pratiques, ce quela Cour des comptes asouligné dans son
dernier rapport surla sécuritésociale : "les RMO nepeuventprétendre qu’à remédier aux
déviances lesplus graves enmatière deprescriptions"13.

En revanche,un médecin qui respecte lesrecommandations professionnellesmais quin’est pas
aussi rigoureux qu’il pourraitl’être, sans danger pour lepatient, dans lenombre de ses
consultations oule volume de certaines prescriptions,n’est évidemment enrien sanctionnable
surle plan scientifique.Il aura seulement contribué àfaire évoluer les dépensesde2 ou 3%au-
delà de l’objectif fixé. Une telle évolutionestmarginale, voire indémontrable, au plan individuel
mais,compte tenu des massesfinancièresen jeu,se soldepar milliards defrancs auplannational.
C’estpourquoi,le niveau individuel n’est pasle niveau pertinent dela responsabilité économique
alors que celle-ci doit jouer au niveau collectif,sauf àlaisser le problèmesanssolution,c’est-à-
dire, en réalité,le reporter, via l’augmentation des cotisations sociales, sur lecoût du travail.

L’équation sur laquelle se fondele modèle de maîtrise médicalisée individuelle estdonc
indéterminée : elle ne permet de fixer aucune valeur certaine àla variable économique.
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c) La régulation professionnelle collective.Cette conception a pour ambition de rendre
complémentaires l’approche médicale et l’approche économique de la régulation.Elle considère
qu’un praticien n’exerce pas seulement uneresponsabilité déontologique à l’égard de la
pertinencemédicale de sessoins,mais aussi une responsabilité économique en sa qualité
d’ordonnateur de dépenses publiques. Cemodèle de régulationajoute, et c’est le pointclé, que
les deux responsabilitéssontliées : la contrainte de qualité est bénéfiquepour l’économie de la
santé (point sur lequel les deux modèless’accordent) et, réciproquement,la contrainte
économique est bénéfiquepour laqualité des soins(point sur lequel les deux modèles divergent).

Le modèle de régulation professionnelle collective ne selimite donc pas à chercher à mettre fin
aux comportementsindividuels négligents vis-à-vis desrecommandations debonnepratique

médicale.Il considèrequ ’insuffisance de qualité médicale etgaspillage financier ont lamême
cause qui se trouve dans ledéfaut de régulation du système.Il faut donc y répondrepar un effort
d’évaluation et d’organisation auquel les professionnels sontincités par un mécanisme de
responsabilisation financière.C’est, au fond, lamêmeidéesimple quecelle quianimetoutes les
entreprises lorsque,souscontrainte de leursituation debilan, ellesévaluentleurs performances
et se restructurent en vue de produire des services à la foismeilleurs etmoinscoûteux.

Au sein des groupes detravail, ladiscussion autour de cemodèle a, naturellement, donné lieu
à une critique symétrique decelle du modèle précédent.Trois objections principales ont été
soutenues.

La première relève leslimites d’une fixation annuelle des objectifséconomiques.En effet, un
décalage dequelques semainesd’un facteur épidémiologique banal tel quela grippe,peut rendre
artificiellement positifs lesrésultatsd’une annéeet, à l’inverse, perturberceux de l’année
suivante. Cette critique est pertinente etc’est pourquoi on peutrecommander que les objectifs
statistiques de l’Assurance maladie soientlissés sur une périodepluri-annuelle commele sont,
dans d’autresdomaine de lavie économiqueet sociale, lesséries "corrigées desvariations

saisonnières".

La seconde objectionrésidedansle fait qu’une enveloppefinancière fixée en débutd’exercice
ne peut, par définition, prévoirla survenue d’unchoc épidémiologique exceptionnel quirendrait
impossiblele respect du plafond de dépenses,sauf àpriver desoinsindispensables unepartie de
la population ou à ponctionner les médecins dans desconditionsinacceptables. Face àcette
objectionégalement sérieuse, on peut suggérer quela situation sanitaire soitréévaluée enfin
d’exercice afind’appréciersi un tel choc a perturbé l’évolution tendancielle des dépenses au
point de justifier quele mécanisme de responsabilité économiquesoit interrompu.

La troisième objectionvient de ce quela régulationprofessionnelle collective, comme son nom
l’indique, n’attache pas l’opposabilité de l’enveloppe financière auxcomportementsindividuels
des praticiens (contrairement aumodèle précédent) mais àleur performance collective. Les
adversaires de ce modèle estime qu’il est injuste de mettre àcontribution des praticiens dontle
comportementindividuel a été irréprochable surle plan médical.De nombreuxmédecinsqui
n’ont souvent qu’uneapproche individuelle de leurmétierpartagent ce sentiment.Mais cette
critique quirevêt leshabits dusens commun est enréalité à côté dela question.
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En effet, onpeutparfaitement imaginer un système de santé servi pard’excellents praticiensmais
dont le fonctionnement global soit incohérent. Etc’est précisément le défi lancé au système de
santé français que de réussir à articuler pratiques individuelles dequalité et pratiques
coopérativesefficientesafin dedéboucher surune régulation satisfaisante.Si l’on ne traiteque
des aspects individuels du problème, on en laisse lamoitié en chemin.C’est pourquoi, enplus
d’uneresponsabilité médicale individuelle relative à la qualité des soins, cemodèle de régulation
instaure une responsabilité économique collective des médecins enleur qualité de libres
prescripteurs dedépensespubliques.

L’ensemble desconsidérations qui précédent me conduisentà 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’inscrit d’ailleurs dansla continuité des efforts de rationalisationentreprisdepuis le début des
annéesquatrevingt dix et marqués notamment par des accords derégulation avecles biologistes,
les cliniques privées, les laboratoirespharmaceutiques, puis par les ordonnances de 1996 sur la
médecine de ville.

Resteà déterminer selon quelles modalitésla responsabilité économiquepeut être mise en
oeuvre. Au cours destravaux de la mission, lessyndicats qui acceptentle principe dela
responsabilité économique ont critiqué ses modalités actuelles comme étanttrop complexes et
difficiles à mettre en oeuvre ;ils se sont déclarés prêts àrevoir le dispositif dans un cadre
conventionnel.

Une simplification du régime actuel pourrait consister àsupprimer les critèresd’individualisation
du reversement dû en cas de dépassement del’objectif de dépenses,tels qu’ils figurent dans les
ordonnances de1996 et les textes réglementaires et conventionnels qui en découlent.Le
dépassement,qu’il faut bien que quelqu’unpaye14, serait assurédanscettehypothèse par une
contribution proportionnelle aux revenus de chaquepraticien,à l’exclusion detout autrecritère.

Cette simpificationradicale du système aurait une doublevertu :d’une part, elle le mettrait à
l’abri de la fragilité juridique de tout système complexe ; d’autre part, elleconfèrerait au nouveau
mécanisme unaspectpurement économique de couvertured’un déficit dû à une insuffisance de
régulationcollective etéchapperait ainsi àla qualification de sanction individuelle.

La contribution proportionnelle aux revenus qui estévoquée ici,n’est pas la seule modalité de
régulationéconomique envisageable.D’autres modalitéssont en vigueur àl’étranger, ou,pour
d’autres acteurs desanté, en France,telles que leslettres-clés flottantes qui lientle prix marginal
de la consultation au volume d’activité du praticien. Onpeut penserégalement à des systèmes
de modulationtarifaire en cas de non respect del’enveloppe, ou de retenues sur les cotisations
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socialesversées par l’Assurancemaladie pour le compte desmédecins15.

Les partenairessociaux ontsouhaité, outre la simplification dusystème, que la responsabilité
économique soitplus largement partagée partous les acteurs, aupremier chefl’industrie
pharmaceutique qui tient uneplace particulièrement importante enFrance dansl’enveloppe
financière des prescriptions, et les assurés eux-mêmes. Lamission n’a pasévoqué les modalités
concrètes que pourrait revêtir la responsabilité de cesautres acteurs, mais a tenu à en affirmer le
principe.

Onpeuttoutefois rappeler, en ce qui concerne la responsabilisation desassurés sociaux, quele
régimed’assurance maladie complémentaire en vigueur en Alsace-Moselleprévoit untaux de
cotisationvariable en fonction de sesrésultats. Les assuréssont ainsiincités à modérerleur
consommation de biens et services desanté puisqu’ils y trouvent un intéressement financier.Il
pourraitêtre utiled’examiner plusprécisément cette expérience afin,le cas échéant,d’en tirer
des leçons auniveau national.

L’opposabilité des enveloppes de dépensespose également la question de leurrigidités
respectives. Eneffet, les participants auxgroupes de travail ontindiqué que dès sa première
année d’entrée en vigueur,le système des enveloppes ville - hôpital et généralistes - spécialistes
a donnélieu à des phénomènes dedéport setraduisant par des transferts injustifiés decharge
d’une enveloppe àl’autre. Il estclair qu’un système d’enveloppes rigides n’est pasdurablement
tenable etqu’un certain degré de fongibilitéentreellesdoit être organisé.Cela nécessitera un
suivi plus précisdescharges de chacunedescatégories d’offre de soins, ce que l’informatisation
du système devrait favoriser.

Onpeut aussi souhaiter,dansle cadre des expérimentations de la médecine de réseau évoquées
ci-dessus, que des enveloppes uniques soient affectées à des réseaux desoins quieffaceraient les

frontières entre médecine de ville et hôpital, entre généralistes et spécialistes, afin que la gestion
du risque se libèreprogressivement des contraintesnées decompartimentsétanches etpuisse
apprécier demanièretransparente les performancesmédicales et économiques dechacun des
offreurs desoins.

*****

Les analyses et propositions quiprécédent sontle fruit d’un travail deconcertation approfondi
voulu par les pouvoirs publicset les partenaires sociaux.Elles n’ont pasla prétention de recueillir
un accordunanime,ni d’épuiser toutes lessolutions possibles.En revanche, elles sont fondées
sur la certitude qu’aucun grand pays, quels que soient son orientation politique, nepeut laisser
son sytème de santésansrégulation.
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Aprèsavoir écoutéattentivement les points de vue dechacun deceux qui ont participé àcette
concertation,j’ai acquisla convictionquelacomposante médicale et la composante économique
de la régulation denotre système desanté ne sont pasantinomiques maisprofondément
complémentaires.Il n’y a pas deuxméthodes quis’opposent.L’amélioration despratiques
médicales individuelles, la meilleure coordination des soins, la rationalisation desimplantations
géographiques et sectorielles des structures desoins deville comme des structures hospitalières,
sont, à l’évidence, desactions susceptibles de produire à lafois un service desoins plus
performant et uneéconomie desoins moinscoûteuse. De même, le respect desobjectifs
financiers résultant des choix de la nationestnon seulement un devoir de démocratie,maisaussi
un devoir deméthode conduisant à une recherche continue de qualité et d’efficience.

C’est en cela que l’évaluation des pratiques et des structures constitue l’enjeu stratégiquemajeur
dela médecine de ville comme, d’ailleurs, de l’hôpital.C’est elle quifait le lien entre la qualité
dela médecine et son économie.

J’auraissouhaité, à cet égard, recueillir l’accord dela profession médicale pourproposer aux
ministres chargés dela santé que les Unions régionales de médecins libérauxconstituent le lieu
où s’effectuela synthèsesi nécessaireentreévaluation professionnelleet évaluation économique.
Hélas,pour desmotifs qui me sont apparusquelque peu opaques, sansdouteliés auxdivisions
syndicales traditionnelles, l’ensemble de mes interlocuteurs médicaux a déclaré ne passouhaiter
quelesUnionsrégionales participent àla cogestion économiquedela médecine de ville. Ilss’en
tiennent - ce quiest important, mais, à mes yeux, insuffisant - à sa fonction de pôled’évaluation
des pratiques.

Contrairementà ce qui se passedans de nombreuxpays étrangers où lesprofessionnels desanté
prennent eux-mêmes en mainla régulation économique du système et son évaluationqualitative,
en France,cette tâcheessentiellerevient, par défaut, à l’Assurancemaladie et àl’Etat. Ils
l’assument d’ailleurs déjà,ensemble, ausein desagences régionales del’hospitalisation,pour
cequi concernelapolitique hospitalière.Siaucuneévolution nedevaitintervenir dans la position
des représentants dela médecine libérale sur cepoint, la questionseposerait sans doute, àterme,
de la mutationdeces agences vers desagences régionales de santéqui deviendraient dès lors
l’autorité de régulation globale de l’ensemble desstructures desanté régionales, ycompris la
médecine de ville. Une telle perspective soulève, évidemment, d’importantesquestions
techniques et politiques qui dépassentle cadre duprésentrapport16.

Quoiqu’il ensoit de ces hypothèsesfutures,on peut espérer que des initiatives venues du terrain,
fondées surl’avènementinéluctable d’une médecine coopérative,fasse lapreuve que desréseaux
de soins, sousdesformes et configurations multiples, sont àmême demarier l’impératif de
qualité etle souci de bonnegestion.
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B. 10 propositions

1. Donner lapriorité au développement de l’évaluation

- Mettre au point,dans les délais lesplus brefs, lesoutils statistiques del’évaluation
collective et individuelle : nomenclatures desactes, des pathologies ; codage ; etc.
- Développer les outils d’aideà ladécision, les référentiels de bonnepratique et tous les
instruments informatisés (notamment viale nouveau Réseau Santé Social) permettant de
disposer d’une informationpertinente et de comparer ses pratiques personnelles. Ces
outils, associés à des évaluations collectives devraientpermettre en particulier de mieux
maîtriser la qualité et levolume des prescriptions.
- Former desmédecins à l’évaluation,notamment par accords entrel’ANAES et les
Unions régionales demédecins libéraux.
- Encourager les Unionsrégionales àconsacrer une part importante deleursressources
au développement de l’évaluation ; prévoir,le cas échéant, uneaugmentation de leurs
ressources à cettefin.

2. Partager et fiabiliser les données médicales informatisées

- Veiller à ce que lesdonnées du système de santé,notamment celles issues de
l’informatisation encours des feuilles de soins,soientfacilement accessibles, dansle
respect des règles relatives au secret médical, à l’ensemble des professionnels concernés.
Cet objectifdevrait pouvoir être atteint simplement par l’accès desprofessionnels aux
données collectées par les organismes de l’Assurancemaladie. Nepas exclure cependant,
si nécessaire, un éclatement des données àla source, cesdonnéesétant dirigées
simultanément, depuisl’émetteur professionnel, vers lescaisses de l’Assurance maladie
et vers les Unionsrégionales de médecins libéraux.

- Créer unecommission nationale des statistiques desanté ayantpour objet de veiller à
la fiabilité desinformations produites parle système de santé et,notamment, par les
organismes del’Assurance maladie. Cette commission, qui devraitavoir desrelais
régionaux, serait composée de représentants desprofessions desanté et de l’Assurance
maladie ainsi que de personnalités indépendantes,choisies pourleurs compétences dans
le domaine dela conception et de l’utilisation desoutils statistiques. Cesdernières
auraient autoritépour arbitrer leséventuelles divergences entre partenairessociaux sur
la production ou l’utilisation desstatistiques desanté. Lacommission disposerait de
moyens matériels etfinanciers pourmener ou diligenter des audits etexpertises surla
qualité de l’appareilstatistique.
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3. Encourager les pratiquescoopératives

- Faciliter la création des différentesformes de réseaux desoins centrés sur des
pathologies, des populations ou des secteursgéographiques déterminés.Associer ces
initiatives à la définition d’objectifssanitaires et àl’évaluation des pratiques et des
résultats.

- En courager les initiatives des médecins désireux de participer à des actions de santé
publique (exemples des projets deprévention, de veille sanitaire ou d’études
épidémiologiques) en veillant notamment à ce qu’ils puissentintervenir surtoute la
chaîne de production d’information. Le réseau santésocial en cours deréalisation devrait
constituer un nouveau etpuissant vecteur de coopération dans le domaine de lasanté
publique.

- Créer un"fonds qualité" de soutien aux actions de coopérationayant pour objet
l’amélioration de la qualité desservices et les actions pédagogiques deformation à
l’organisation et à l’évaluation despratiques individuelles et collectives.Le montant de
ce fondsserait arrêté danslecadre conventionnel entre l’Assurance maladie etl’ensemble
des professions de santé.Une partie de son financement pourrait êtreliéeàla capacité des
professionnels à respecterl’enveloppefinancière des dépenses de l’Assurancemaladie.

- Assurer une certainefongibilité desenveloppesfinancières,d’une part pourpermettre
le traitement des patients parla structure de soins laplus appropriée, indépendamment
de l’enveloppe dont ces soinsrelèvent et, d’autrepart, afin que les professionnels ne
soient pastentés de se défausser deleur responsabilité financière par despratiques non
coopératives.

4. Développer les nouvelles fonctions liées à la prévention, la santé publique, la coordination,
l’évaluation

- Favoriserla participation des médecinslibéraux auxactions de recherche en santé
publique en veillant notammentà ce que les appels d’offrelancés parles organismes
publicssoientouverts auxmédecins libéraux dans desconditions quiassurent l’égalité
des chances vis-à-vis des autresstructuresmédicales.

- Organiserlapossibilitépour unmédecinlibéralde consacrer tout oupartie de son temps
à l’organisation, l’animation, l’évaluation deréseaux desoins.

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

- Maintenir le paiement à l’actedans les cas oùil est la modalité de rémunération la
mieux adaptée.

- Instituer des modalités de typeforfaitairepour faciliter le développement denouvelles
conditions d’exercice delamédecine de réseau, de santé publique, d’évaluation telles que
cellesévoquéesci-dessus, ensubstitution de l’exercicetraditionnel.

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

- Adapter la nomenclature afin de prendre en compte l’influence desévolutions
scientifiques technologiques sur l’exercice dela médecine et des autres professions de
santé, notamment infirmières.

- Assurer unerémunération correspondant mieux auxexigences detemps et de
compétence réclamées parcertaines pathologies etéviter ainsila multiplication d’actes
inutiles ou de qualité insuffisante.

7. Assurer unerégulation économique simple et collective

- Supprimerle reversementdans saforme actuelle dépendante de critèresindividuels
complexes quilui donnent l’apparenced’une sanction.

- Maintenir le principe d’enveloppesfinancièresopposables. Les accompagnerd’un
mécanisme incitatif simple, impliquant l’ensemble dela profession médicale et fondésur
un critère exclusivement économique tel que, par exemple : contribution proportionnelle
aux revenus,lettres-clés flottantes, retenue sur lescotisations socialesversées par les
organismes d’Assurancemaladie aubénéfice des médecins.

8. Faire participertoutes lesprofessions desanté auxpolitiques de régulation

- Faire mieuxparticiper, sous des formesà déterminer,l’ensemble des acteurs du
système de santé, notammentl’industriepharmaceutique, à la responsabilité économique
collective. Pour ce quiconcerne les professions"prescrites", les associer auxréflexions
conduisantà la détermination de l’enveloppede prescritionsafin qu’elles puissent
s’impliquer davantagedans son respect.

- Encourager des pratiques individuelles dequalitéconduisant au justesoin et au juste
coût, notamment parune réflexion concertéeavec les professions prescrites surla
nomenclature desactes,la démographie de chacune des ces professionset lesréférentiels
de bonne pratique.
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9. Mieux maîtriser la démographie médicale, sur le plan géographique et sectoriel

- Instituer des mécanismes de nature à orienter les médecinsvers les zones géographiques
à densité médicale insuffisante et, au contraire, à les décourager de s’installerdans des
zones desur-densité. Ces mécanismes pourraient être incitatifspour lesmédecins en
exercice et coercitifs (via le conventionnement)pour les nouveaux.

- Encourager les médecins enfin de carrière àcesser leuractivité de manièreplus

précoce.

- Réviser les procédures universitairesactuelles afin de permettre unrééquilibrage des
formations en faveur des disciplinesdont le déficit démographique a commencé et va
s’accentuer et une limitation desautres. Prendresi nécessaire à cette fin desmesures de
regroupement d’universités, notamment enrégionparisienne.

10. Favoriser les expérimentations

- Utiliser les nouvelles potentialités informatiquespour expérimenter des pratiques
coopératives en réseaux ousous d’autresformes. Faciliter ces expérimentations par une
déconcentration dela procédure d’agrément actuelle.

- Favoriser notamment lesinitiatives des professionnels de santélibéraux dans le
domainede la veille et l’alerte sanitaires etdans les actions de prévention et de santé

publique.
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Rapport de la mission deconcertation
sur l’avenir de la médecine deville

******************

2ème partie : comptes-rendus des
quatre groupes de travail
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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 politiques de santé publique

La réflexion actuellesur les conditionsde la participationdesmédecinslibéraux auxpolitiques
de santépubliquedoit s’effectueren prenantencompteles évolutionsrécentesportantà la fois
sur la perception grandissantepar la population des problèmesde santépublique et sur
l’évolution du systèmede santé.On est en effet passédepuis une vingtaine d’annéesd’une
approchetraditionnellecentréesurla cliniqueàunevision pluslargequi intègrelesdéterminants
de la santé (environnementphysique,social,modesde vie). Cetteévolutionde la préoccupation
de santépubliquesetraduit enparticulierpar le rôleaccrudu Parlementdansla déterminationde
la politique de santé.Parailleurs,un certain nombrede réformesinstitutionnellesont changéle
paysageet les instrumentsde la politique desanté,créationdesURML, desURCAM, desARH
et desconférencesnationaleet régionalesde santé.Le groupede travail s’estdonc fixé comme
objectifs généraux de mieuxdéfinir la place des médecinslibéraux dansle champde la santé
publiqueet de faire despropositionspour rendreleur rôle plus opérationnel.

Le groupede travail a choisi de centrersa réflexion selontrois axesclassiquesen termesde
politique de santé :

- la promotionde la santé
- la veille, l’alerte et la sécuritésanitaires
- l’organisationdessoins

1. La promotion de la santé

La promotion dela santépourrait être définie commetoutes les actions qui vont aider les
personnesà améliorer leur santé.Cesactionspeuventêtre de nature très diverseet concerner
aussibien les relationsmédecin-patientque,par exemple,le directeur d’écoleet sesactionsen
faveur de lasantédesélèves.

Les raisonsqui poussent àdévelopperla promotionde la santédécoulentd’un constatlargement
partagé :

- les maladieschroniquesprédominent
- les inégalitésde santésont unepréoccupationmajeure
- il existedans notrepays une surmortalitéprématurée pourles moins de 65 ansqui est

plus importanteque dansdes pays comparables enraison de comportementsà risques(alcool,
tabac,accidents,suicide)

Le rôle du médecindans le champde la promotion dela santé comportetrois dimensions :
éducateurde la santé, partenairedes programmesde santéet avocatde la santéau seinde la
collectivité. Le groupedetravail a identifié lesatoutsde la médecinelibéralepourdévelopperune
démarchede promotionde la santé intégréeà sapratique,ainsi que les évolutionsrécentesqui
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favorisentcette démarche.Ensuite,il a recenséles difficultés et les obstaclesà une meilleure
implicationdela médecinelibéraledansle champdelapromotiondela santé.Enfin, il a proposé
plusieurspistesdesolution.

1.1 Lesatouts delamédecinelibéraleet lesdispositifsqui l’associentà lapolitiquedepromotion
de la santé

Cesatoutssontde plusieursordres :
- la compétence :le médecina acquisun savoir faire, unepédagogiedansla relationavecses
patientsqui reposeavanttout sur l’expérienceet le dialogue
- la relationdeconfiancequi existe entrelepatient etlepraticienqui estessentiellelorsqu’onveut
entamerunedémarched’éducationpour la santé.
- l’approche globalede la personne quipermetd’aider le consultantà enterdansun processus
décisionnel quilui est propre.Le praticienestlà pour éclairer,il n’estpas làpour fairedeschoix
à la placede sonpatient.
- la continuitédessoins :enmoyenne,chaque Françaisconsultesix fois par an sonmédecin(10
fois pour les plus de 65 anset plus, et 4 fois pour les 10-20ans).. Les occasionssontdonc
nombreusesd’engageret de suivre le patientdansunedémarchestructurée desanté.

Ces atouts doivent être mis en regard de l’évolution récente du systèmede santéet de
l’organisation de la promotionde la santé.Il y a euen effet cesdernièresannéesnonseulement
uneprise de conscience importantedesmédecinsfaceauxenjeuxde santépublique,maisaussi
despossibilitésplus grandespour chacund’entre eux.

Il est important de citer ici un certain nombre dedispositifs mis en placepour la plupart
récemmentet qui non seulementprennenten comptela placedu généralistedansla démarchede
promotion de la santé, maisproposentde l’associerdirectement.Mentionnonssansprétendreà
l’exhaustivité :

- le Haut Comité de SantéPublique,grâceà sesdifférents rapportset recommandationsdonne
souvent desimpulsionsdécisives quantauxchoix qui sontfaits enmatièredesantépublique.
- le Comité Françaisd’Educationpour la Santéassociepleinementles médecinslibérauxà ses
actions.

- la dynamiquedesconférencesnationaleet régionalesdesantéest aussiun enjeuessentiel.Elles
font participerle plusgrandnombre(médecinslibérauxcompris)à deschoixdécisifspour l’avenir
de la santédespopulationsau niveau local. Dans le mêmetemps,lesprogrammesrégionauxde
santéassocientlesmédecinslibérauxà l’élaborationpuis à la miseen oeuvred’actionsdesanté.

- la part croissantedu poidsde la régiondansla promotiondela santédonneuneplaceprivilégiée
aux Unions Régionalesde MédecinsLibéraux qui ont de façonexplicite une missiondansce
champdespratiquespréventives. Parailleurs, toujoursauniveaurégional,lesUnionsRégionales
dcs Caissesd’AssuranceMaladie ont une compétenceen promotion de la santé.D’autrepart,
toujours au niveau régional, le statut associatifdes Comitésd’éducationpour la santéet des
Observatoiresrégionauxde la santédonnentune placesignificativeaux médecinslibéraux.

Cesatouts et cetteplus grande implicationdu médecinlibéral ne doivent cependantpas faire
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passersoussilence les difficultés inhérentesà la promotion dela santéet les obstaclesqui
empêchentuneparticipationoptimaledesmédecinslibéraux.

1.2Les difficultés et les obstacles :

En effet, lesatoutsne doiventpas masquer quelques difficultésqui sontdues pourla plupartà la
spécificitéde la promotionde la santé :
- la promotionde lasanté,c’est anticipersurl’avenir, cequi estsouventdifficile avecdespatients
qui consultentpour avoir desréponsesà desbesoinsimmédiats.

- il y a dans la sociétéactuelleuneculturede l’immédiatetéenparticulier chezlesjeunes.Ledésir
d’avoir tout tout de suiteest le contrairede la prévention.
- la promotionde la santé,c’est agir sur le plusgrandnombrepourneprofiter qu’à quelques uns.
Le médecingénéralisteauragrâceà la promotionde lasantéun impactcollectif qu’il neverrapas
d’emblée.Pour lui, il seradonc importantdemesureraveclesautresl’impact collectif desactions
entreprises.

En plusde cesdifficultés, le groupedetravail a recenséun certainnombred’obstaclespour une
bonne intégration de la médecine libérale dans la politique de promotion de la santé.Le
recensementde cesobstaclesdoit conduireà despropositionsou, tout aumoins,à des pistesde
solution.

L’absencede culture communeà tousles acteursde la promotionde la santé estcertainementle
premierobstacleà surmonter.Cetteabsencedeculturecommune,surlesconceptset lesméthodes,
tient pour partie aux modalitésde formation de chacundesacteursen santépublique, en
particulier au coursdesétudesmédicales.Mais cetteculturecommunes’acquiertégalementdans
l’action, et il est nécessairequ’une action soit suffisammentlongue pour qu’une appréhension
communedesdifférentesdimensionsde l’action ait lieu.

L’absencede validation réellementorganiséedespratiques dansle champde la promotionde
la santéne donnepasdesrepèresindiscutablespermettantaux médecinslibérauxde semotiver
facilementsurcechamp.Il est nécessaired’évaluercorrectementleseffetsdes recommandations
nationaleset d’avoir desdémarches bénéfice/risquesur les pratiques.

L’absence d’identification formelle desactes de santépublique desmédecins libéraux ne
favorisepas leur participation,car cesactessont intégrésdansle cadredu colloquesingulier.Il
n’y a pas de repérageorganisédesactesde promotion de la santédesmédecinslibéraux Ces
actesqui peuventconcernerla participationcollective à desactionsde santé doiventêtrerepérés
pour être intégrés correctementdansla pratique.

Le manquedelisibilité dudispositif est égalementun obstaclesouventdifficile àsurmonterpour
lesmédecinslibéraux.La multiplicité despromoteurspotentielsentraîneunegrandevariabilitédes
démarchesd’intégration dansdes actionsde santépublique.Les rôles respectifsde l’Etat et de
l’Assurancemaladie n’apparaissentpasclairementauxmédecinslibéraux.

l’Implication insuffisante des usagerscontraste avec le fait que la population est à la fois de plus
en plus informéeet deplusenplus attentiveauxproblèmesdesantépublique. Lesmécanismesde
cettereprésentationne sont pasau point. Les formes trop "administrées"de la participationdes
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usagersseheurtentà un manqued’adhésion,maiségalementà ladifficulté deprendreencompte
les exclus, quidevraientêtreparmi lesprincipauxbénéficiaires.

La faiblessede la recherchesur le champ "santé publiqueet médecinelibérale" ne favorisepas
la promotiondesactions.

Lesmoyens desmédecinslibéraux pour leur participationà desactionsde santépubliquesont
mal définis. Le bénévolatne peut être ungagedeparticipationpérennedesmédecinslibérauxà
la promotion dela santé.

1.3Les propositions

Valoriser les expériencesexistantes : les médecinslibérauxparticipentdéjà sur le terrain à de
nombreusesactionsde promotion de la santé quisont malrepéréeset souventnon valorisées,
même en cas de succèsavéré. La valorisationde ces expériencesest un des facteursqui
concourentà la plus grande implication de ces praticiensdansle champglobal de la santé
publique. Concernantl’éducation pour la santédu patient, les outils mis à la dispositiondes
praticiensdoivent permettre :
- d’innover danscedomaine
- de rapprocher la relationde soinsde la démarchepréventive
- de travailleren partenariat completaveclespraticiensà toutesles étapes,de l’élaboration à la
diffusion et à l’évaluation.

Valider lespratiques : pour que la participation desmédecinslibérauxsoit optimale,il convient
de mettre en place un dispositif d’évaluationet de validationdespratiquesafin de fournir des
repères indiscutables pour l’action.

Adapter laformation : la formation aux conceptset méthodes desantépubliquesupposeune
évolution descursuspendantles étudesmédicaleset une offre de formation continueau cours
de la carrière.

Rendre le dispositif pluslisible : le dispositif de financementdes programmesen matièrede
promotion de la santé nécessiteune clarification des compétencesrespectivesdes différents
financeurs (Etat, assurancemaladie) et desmodalitésde pilotagedesactions.Le financementdes
actionsde santépubliquedansle cadrede la conventiond’objectifs et de gestion implique des
contratsentre "l’assurancemaladieet les professionnels,un financementhorsbudget assurance
maladieentraînedescontratsentre l’Etat et les professionnels.Les dispositifsd’appelsd’offre
doivent se traduirepar desmodalitésouverteset simplesd’accèspour les médecinslibéraux
(guichetunique ?dossierunique ?pluriannualisation?).

Identifier lesactivités devantêtre" sorties" du colloquesingulier : la participationdesmédecins
libérauxaux actionsdepromotionde la santé doitpouvoirêtre repéréeclairementet différenciées
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des actesintégrésau colloquesingulier entrele praticien et sonpatient. Unetypologie de ces
activitésde promotionde la santépourrait êtreétablie.

Impliquer les usagers :cetteimplicationdesusagersposeleproblèmedifficile de lareprésentation
desusagers, maislesmédecinslibéraux peuvent trèsutilementjouer unrôle danscettedynamique,
grâceà leur forte insertion locale, au plus prèsdesproblèmesde terrain. Cette implicationdes
usagers reposeégalementsurunebonneinformationqui peutêtreassurée parl’AssuranceMaladie
aussibien au niveaunationalquerégional.Les mutuelleset les assurancesprivées peuventjouer
un rôle ence domaine.

Mettre en place des processusde contractualisation, variables selon les problèmes et
évaluablespour les médecinslibéraux : les actionsde promotion de la santéauxquelles
participent les libéraux une fois clairementrepérées(cf supra)doiventpouvoir fairel’objet d’un
financement spécifiquesur des bases contractuellesclaires, mais adaptéesà chaquetype
d’action. Lessignatairesdecescontratsne doiventpasnécessairementêtre les mêmes selonqu’il
s’agit  decontratsnationaux.régionauxou locaux. L’évaluationdecesactions etdesonmodede
financement doit êtredéfinied’emblée.Parailleurs, le syndicat MG-Francedemandequesoient
prise en compteles missions desanté publiquedesmédecinsréférentsqui sont définis dansla
partieoptionnellede la conventionmédicale.

2. La veille, l’alerte et la sécurité sanitaires

Le terme de veille est courammentemployé dansl’industrie ou la recherchepour désignerune
organisationpérennequi vise à déceler, dans les supportsde communicationscientifique et
technique, mais aussigrand public, tout élémentnouveaususceptibled’avoir une influencesur
un programmede recherche,ou de développementindustriel en cours ou en projet (veille
scientifique,veille technologique).

Transposéedans le domainede la santéau débutdesannées90, en mêmetempsqu’apparaîtle
concept de "sécurité sanitaire",la notion de veille sanitaire est d’abord perçuecomme une
nouvelle organisationdespouvoirs publics décalquéede ce conceptet destinéeà améliorerla
sécurité sanitaireen augmentant leur capacitéà détecter un risquenouveauet en réduisantle
tempsde réactionface àce risque et, par conséquent,en réduisantl’impact du risquesur la
collectivité.

Cesconceptssesont fait jour et sesont précisésdansun contexted’évolutionde la sociétédans
deuxdomainesmajeurs :

- un bouleversement technologiquequi induit un changementmajeur dans la circulation de
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l’information qui sort du schémapyramidalclassiqueet fait évoluer lesmodalitésde travail en
commun. I l est donc nécessairede revoir profondémentles circuits et les modalités de
l’information.
- un changementjuridique qui n’en est encorequ’à ses débuts :la grandeattention portéepar le
public aux problèmesde santéaccroîtle risquede recourscontentieux contreles professionnels
de santé.Les professionnels desantédoiventdoncavoirun managementfiable desincidents et
sedoterd’une réponseorganisationnelleadaptée.

2.1 Veille sanitaireet médecine libérale

La veille sanitairerecouvredes aspectsdivers quivont du suivi del’état desantédela population
à la mise enplacede dispositifsd’alerteen vued’une interventionplus oumoins urgente :

- le suivi d’indicateurssanitairesqui doit s’effectuersur desduréesassezprolongéespermet
d’évaluer l’impact d’unepolitique sanitaire(parexemplepolitique de réductiondesrisques ouune
politiquededépistage),dedéfinir desprioritésou encored’adapterlagestiondu systèmedesanté.
Cette démarchepermet aussid’appréhendersur desbases objectivesl’importancerelative des
différents problèmesde santé, l’importance médiatique d’un problème de santé n’étant pas
nécessairementcorréléeà samesure objective. Cechampestcelui de l’observationdela santé.

- la miseen place dedispositifsd’alerte quia étésurtoutconçueen réponseaurisqueinfectieux
et aurisque iatrogène.C’est le domainede la surveillance,ou de la "vigilance" en matière de
"produits".Les outils de surveillancesont en eux-mêmesdiversifiés :déclaration obligatoirede
certainesmaladiestransmissibleset deseffetsindésirablesdesmédicaments,desproduitssanguins
et desdispositifs;centresde références;réseauxsentinelles; enquêtesou suivisde cohortes.

L’efficacité de ces fonctions d’observation et de surveillance reposeessentiellementsur la
participationactive des professionnels.Cetteparticipationne peut évidemmentêtreà sensunique
et les professionnelsdoivent bénéficierde façon privilégiée des informationsgénéréespar ces
dispositifs.

La réussitedu réseauGROG,crééaudéparten 1984,commeun réseaud’alertedela grippe, mais
qui s’est ensuite investi sur d’autres domaines.est un exemplede la participation activedes
médecinslibéraux à une démarchedesantépubliquesurle champde la veille sanitaire.

2.2 les difficultés recensées :

La formation et l’informationdes médecinssur lesdispositifsd’observationet devigilanceet leur
l’intérêt sont considérées commefaibles.

Le retour d’information versles médecinslibérauxqui produisentl’information initiale n’est pas
toujourseffectif.Cetteabsencede retour est source de manqued’adhésionou de démotivation.
Par ailleurs, les actionséventuellesenclenchéesà la suite d’une alerte (par exempleune Toxi
infectionalimentairecollective)ne font pastoujoursl’objet d’unerétro-informationauprès de ceux
qui ont déclenchél’alerte.
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Le dispositif d’alerte est peu performant.Il utilise le support papier (lettre individuelle aux
praticiens,decoût élevé)ou le relaispar lesDDASS,cequi entraîneuntempsd’alerteengénéral
trop long.

Les procéduresd’alerte peuvent êtredécourageantes :le dossierà remplir par le médecin
déclarantdansle cadre dela pharmacovigilanceestconsidéré commetrop lourdetpeucompatible
avecl’activité du médecinlibéral.

La difficulté d’accèsaux sourcesdedonnées.Le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(BEH)
est unesourced’information intéressante,mais dontle site d’accèssur Internetpeutêtredifficile
d’accès.

La fiabilité desdispositifsd’observationet desurveillance esttrès variable. Il existeun déficit
dedonnéesdebaseen termes demortalité, morbiditéet comportementsdesantédesFrançais.Par
exemple,l’objectif du taux decouverturede la vaccination contrela rougeoleétait de 95%,afin
d’éradiquerla maladie.Ce taux decouvertureserait de 85%,maiscetteinformationsur le taux
de couverturene parvient qu’avectrois ansde retard, ce qui ne facilite pasl’adaptationde la
politique vaccinaleaux réalitésépidémiologiquesdu moment.Par ailleurs, certainessourcesde
donnéespeuvent êtresujettesà interrogation.Parexemple,l’information surlaconsommationde
tabac provient des fabricants de cigarettes.De la même manière,les alcooliers assurentle
secrétariatd’un groupe detravail sur la consommationd’alcool, cequi poseun vrai problèmede
légitimité).Unemeilleure participationdesmédecinslibérauxamélioreraitla fiabilité desdonnées.

Les techniquesde recueil de l’information ne sont pas toujours adaptéesaux objectifs.Les
enquêtes parsondage peuvent êtreaussi performanteset fiables encertainscas qu’un recueil
exhaustif. Ellesnécessitentmoins de moyenset mobilisentplusefficacementun petit nombrede
professionnels.Elles permettentun financementéventuelsousforme contractuelleplus facile à
monter.

L’absence de coordination desprofessionnelsconcernés. Par exemple, la déclarationdes
incidentsvaccinauxne reposepassurunecoordinationstructuréeentrelesmédecins généralistes,
les médecinsde l’EducationNationaleet les pharmaciens.

2.3 Les propositions

Encourager les initiatives locales : la performancedu système dépendde l’adhésion et de la
motivation des professionnelseux-mêmes.La responsabilitéde l’Etat est de coordonneret de
rendrecohérentesles initiatives, afin dedisposerde donnéesfiableset adaptéespourrépondreà
la demandede la population,à sesbesoinset prévenirles risquesde contentieux.

Assurer une meilleure participation desmédecinslibéraux à toute la chaîned’information Le
développement desnouvellestechnologiesde l’information arendu caducslesschémasstrictement
pyramidaux et rendu possibleune plus grandeimplication de chaqueniveau au processus
d’ensemble.La participation desmédecinslibéraux àla définition desobjectifs,aux modalitésde
recueil, au traitementet à la diffusion de l’information est un gage d’adhésionet de fiabilité. Le
médecin libéral a une position privilégiée d’observateuractif. Imaginer desprocédures simples
pour recueillir en continudesdonnéesstructurantespour la politiquede santépubliquedoit être
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unepréoccupationmajeure.

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

Mettreenplace unsystèmed’alerte rapidedesacteursdesanté.L’objectif estd’adresserdefaçon
active, dansun tempscourt, à tout oupartiedesacteursdesanté(professionnelsetdécideurs)sur
un plan professionnelou géographique, un messaged’alerte concernantun risqueépidémiqueou
un risque lié à un produit dangereuxpour la santé de l’homme. Ce systèmed’alerte ne
fonctionneraitquesur le RéseauSantéSocial(RSS)via le courrierélectronique.

Mettreen place desmodalitésde financementadaptéesen développantla logiqued’appelsd’offre.
Un quota réservé à la médecine libérale permettrait de garantir une participation des
professionnelsde terrain, par rapport à descritères desélectionqui pourraientêtretrop marqué
par une logiquederecherche fondamentale

Favoriser unebonne coordination desacteurs en particulier auniveaurégional (ORS,URML,
servicesdéconcentrésde l’Etat, caissesd’assurancemaladie..),qui est un espacepertinent en
matièrede politique de santé.

Faire évoluer les modalitésde formation pour permettre unemeilleureconnaissancedudispositif
d’observationet de surveillanceet une participationactivedesmédecinslibéraux.

3. Organisation des soins

3.1 La problématiquegénérale

La prise en chargede ville (ambulatoire)se situe en amont et en aval de la prise en charge
hospitalière.Plusieursconséquencesdoivent être tiréesdece constat :

- Il importede cibler les domaines(pathologies oupopulations spécifique)pour lesquels
les liaisonsville/hôpital constituent un enjeuqualitatif particulier, parexempleles pathologies
chroniques,les personnesâgées,les femmesenceintes,les populations précaires,l’accueil et le
traitementdesurgences.

- Pour chaquedomaineciblé, il convient de spécifier lesenjeux. En effet, la notion de
continuité dessoins constituel’enjeu majeur lorsqu’il s’agit deprendreen chargedespathologies
chroniques,des femmes enceintesou des personnes âgées.Lorsqu’il s’agit de personnesen
situationprécaire,la notion d’accèsauxsoinsl’emportesurtouteautre.Enfin, enmatièred’accueil
et de traitementdesurgences,la clarificationdesrôlesrespectifsentremédecinedeville ethôpital
mérite le plus souventd’être réalisée.

On peut relever quelquesexemplesde modalitésprivilégiées de coopérationentre la ville et
l’hôpital :
- les réseauxville hôpital : créésau début des années80 pour prendre enchargeles patients
atteintsde Sida, ils se sont étendus àd’autrespathologiesou problèmesde santé.Cesréseaux
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permettentauxdifférentsacteursde devenirdespartenairesafin d’apporteruneréponseglobale.
- les hôpitaux locaux : les patients quiy sonthospitaliséssontpris en chargepardesmédecins
libéraux. Lesmodalitésd’intervantiondespraticiensdanscecadre,en particulierauprèsde la
population âgée, favorisentla continuitéde la priseencharge,maisaussila bonneadéquationde
la phase d’hospitalisationet de sa durée. Ceshôpitaux sont inscrits dansun réseaupar les
conventionsqu’ils passentavec des centreshospitaliersde référence.
- l’hospitalisationà domicile : la prise en chargede chaque patientestassuréepar sonmédecin
libéral, le service d’hospitalisationà domicile disposant d’un médecin coordonnateurchargé
d’organiserles interventionsdesdifférentsprofessionnels.

3.2 Les difficultés recensées

L’absencede clarté desconcepts.La notion de réseaupeut recouvrirdesnotionstrèsdifférente:
- un réseaude communicationet d’échangesdesprofessionnelssur un modeinformel
- un réseau centrésur une pathologie.Dansce cas,les professionnelssontbien identifiés et les
limites du réseau repérables
- un réseauqui esten fait une interface entredesacteurs,par exempleentreune associationde
médecinslibéraux et l’hôpital.
Par ailleurs, le financementpeutreposersur unecontributiondechacundes membresdu réseau
ou surune allocation spécifiquerépartieentreles membres.
Cette absencede conceptualisation,de typologies et de repères est la porte ouverte à de
nombreusesconfusionset imprécisions.Par ailleurs, le passagedesphasesexpérimentalesne se
fait pas toujours avec la rigueur nécessaire,en particulier sur les procéduresde suivi et
d’évaluation,ce qui entraîneune frustation et une déceptiondesacteurs mobilisésainsiqu’une
perted’expérienceset de connaissancesacquisespar lesdécideurs nationaux.

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

L’absence de clarté sur les objectifs du financement des réseaux : il peut s’agir d’un soutien de
démarrage aux initiatives ou de financement de l’animation du réseau.

L’étanchéité des enveloppes entre la médecine de ville, le secteur hospitalier et le secteur médico-
social. La prise chargeglobaledes problèmesde santétraverseles frontièresdéfiniespar les
modesde financement.

L’absence de reconnaissance et de valorisation de la participation de la médecine libérale :  cache
formalité (seuleexiste l’intégralité inindividuelle du médecinlibéral à l’hôpital qui y travailledans
le cadredu statutd’attachéou de praticienàtempspartiel). intégrationdesmédecinslibérauxdans
desprotocolesde recherchedansdes protocolesd’évaluation dequalitédessoins.

La nécessité de définir l’espace territorial pertinent pour l’élaboration des politiques et pour
l’action.

L’absence de lieuxde concertation organisésréunissanttous les acteurs,par exemplesur le
modèledu Comité Départementaled’Aide MédicaleUrgente.
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Les difficultés de dévelopementde l’hospitalisation à domicile : les textesactuelsprévoientle
redéploiementde lits hospitalierscomme préalableà la création desservicesd’HAD, alors que
ceux-ci relèventle plus souventd’initiatives privées.

3.3 Les propositions :

Proposer des sessionsde formation permettant de rassemblerles professionnelsd’horizons
différentspar exemplesur l’épidémiologie. l’économiede la santé.

Faire ensorte que l’accréditation desétablissements porte égalementsurles interfacesavecla
médecinede ville

Proposerdescadresstatutaires attractifspour l’interventiondesmédecinslibérauxdanslesecteur
hospitalier

Valoriser l’intervention des médecins libérauxdans le domainede la rechercheclinique, de
l’évaluation de la qualitédessoins.

Créer une instancede concertationdesacteurs desantépublique qui soit l’occasiondevérifier
la pertinence desdifférentesinstancesexistances.

Définir lesespaces territoriauxpertinents.Si la régionparaîtêtre l’espaceterritorial adaptépour
la définition du cadregénéralet desprincipes,l’action de terrain relèved’un espace territorialqui
peut êtredifférent selonles problèmesde santéà traiter.

Organiser une certaine fongibilité des enveloppes afin d’avoir une approche globale de la prise en
chargedesproblèmesde santéet de placer le patient au coeurdu système desanté.

4. SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS
du groupe de travail

Le groupede travail considèrequ’une bonne intégrationdesmédecins libérauxdansle champde
la santépubliquesupposela mise en oeuvre derecommandationsessentiellesselonquatre axes
principaux :
- la formation despraticiensà la santépublique
- la participationdesmédecinslibéraux à la productiond’informationen santépublique
- la participationà la recherche
- la rémunérationdesactivitésde santépubliquedesmédecinslibéraux

Par ailleurs, le groupe de travail a considéré que l’espace géographique le plus souvent pertinent
pour la mise en oeuvre de ces recommandationsest la région, sansqu’il y ait pour autant
d’exclusive, en raison du nombre d’instance déjà existantes à ce niveau.
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4.1 La formation dcspraticiensà la santé publique :

Une bonneintégrationdespraticienslibéraux àl’ensembledes actionsde santépubliqueet à la
définition de lapolitique supposede leur part l’acquisitionde certainsoutils spécifiqueset d’une
information opérationnellesur l’organisationet lefonctionnementdu systèmedesanté.

La formation initiale des médecinsdoit permettre àceuxdont l’exercice principal seraclinique
d’apprécier l’importancede la démarchede santépubliquedansl’amélioration de la santéde la
population.dedonnerla possibilité des’inscriredanscettedémarcheet defavoriser ultérieurement
le pilotagedecertaines actions desantépubliquepar lesmédecinslibéraux.La formationinitiale,
élaboréesurun projetpédagogiqueprenantencomptela dimensionsantépublique,devraitdonc:
- informer les futurs praticienssur les donnéesde santépubliqueutilesà leur exercicefutur
- enseigneraux étudiants l’intérêt d’une information pertinenteet fiable en santépublique, y
comprispour leur pratiquede clinicien.
- sensibiliserles étudiantssur les méthodesutiliséesen santépublique afin de permettreune
possibilitéde participationopérationnellerapide desmédecinslibérauxselonleur lieu d’exercice.
- permettreune découverte des différentes pratiquesde santé publiqueaucoursdesstages.
- mieux intégrerles médecins libérauxdansl’enseignement,enparticuliersur lechampdela santé
publique

La formation continuedoit favoriser l’intégration active desmédecinslibérauxdansles actions
de santépublique.Cette intégrationactivepeut reposersur :
- dessessionsde formation médicalecontinueassociantdifférents professionnelssurdesthèmes
desantépublique,permettantainsi le décloisonnement entrelesmédecinslibéraux,leshospitaliers,
les praticiensde santépublique...
- des formationsapprofondies surlesoutils et lesméthodes ensanté publiqueassociantdifférents
publics
- dessessionsde formation permettantla conduitede projet desantépubliquepar lespraticiens
libéraux

- desformations àla rechercheclinique ouverteaux praticienslibéraux

4.2 La participationdesmédecinslibérauxà laproductiond’information ensantépublique

Leprincipe généraldoit être celui de la participation desmédecinslibérauxà toute la chaînede
production d’information. Cettecondition préalableest la garantieà la fois d’une participation
activedesmédecins libérauxet d’une fiabilisation de l’information. Pourquecetteconditionsoit
réalisée,il faut que lesmédecinslibérauxsoit intégrésà la définition desobjectifsdessystèmes
ou projetsde recueil d’information, au traitement et à la valorisation età la diffusion de
l’information.La révolution technologiquedessupportsde l’informationdoit être l’occasiond’ une
implication plus inportantedes médecinslibéraux dans la productiond’information en santé
publique.

Les médecinslibéraux doivent sevoir confier desfonctionsd’animationde réseausurdessujets
impliquant fortement le médecin libérale dansle champde la santépublique

La miseen placede dispositifsd’alerteutilisant le futur RéseauSantéSocial(RSS)permettraune
meilleure circulationde l’information et une meilleure opérationnalitéen cas de situation
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d’urgenceintéressantles médecinslibéraux.

4.3 La participationdes médecinslibérauxaux actionsderecherche
L’intégration desmédecinslibérauxdansdesprogrammesderecherchesuppose :
- un développementdescompétencesspécifiquesà la rechercheet à sesméthodesgrâceà lamise
enplaced’un dispositif deformationadapté,afin delégitimer,y comprissurun planuniversitaire
les résultatsde la recherche.
- Le tempsconsacréà la recherchedoit être parfaitementidentifié afin quelespraticienspuissent
s’insérerdansdeséquipesde recherche, notammentde rechercheclinique.La participationà des
projetsde recherchenécessiteune inscriptiondansla durée,qui rendd’autantplus indispensable
cetteidentification du tempsconsacré àla recherche.
- Les appelsd’offre doivent êtreaccessiblesaux praticienslibérauxà la fois sur la diffusion de
cette information,sur lesconditionspour y répondreet selon desformespermettantdefaciliter
la candidaturedes praticienslibérauxet ne limitant pasde fait les candidaturesaux chercheurs
professionnels. Uneaideà la rédactiondes dossiers decandidaturepourrait être organiséedans
le cadre dela formationmédicale continue.
Le syndicatMG-Francedemandeen outreque :
- la rechercheen médecinegénéralesoit organiséeselon desmodalitésdedroit commun,insérées
à la fois dans l’université et en partenariatdesorganismes de recherchetels que le CNRS et
l’INSERM.
- les médecinsgénéralistesqui participeraient àcette activité derecherchegardentune activité
significative de médecinde premier recours.Cesyndicat proposedonc la créationd’un "corpsde
médecinsgénéralisteschercheurs,consacrant parexemple40jours paranà cetteactivité, soit un
jour par semaine,avec un financementfourni par les différentspartenairesintérésséspar cette
recherche

4.4 La rémunérationdespraticienslibéraux participants àdesactionsde santépublique

La participation des médecins libéraux à des degrés variables à l’ensemble des actions de santé
publique, pour souhaitablequ’elles soient, ne pourra être effectiveque si la compensation
financièrede cesactivitésest organisée, carla pérennitéde cetteparticipationnepeutreposersur
le bénévolat.

Cettepriseen comptede cesactivitésde santépubliqueeffectuées parlesmédecinslibérauxdoit:
- reposersur une typologiedes actesde santépubliqueréalisépar lespraticienslibéraux.Cette
étude préalabledoit évidemment être menéeen concertationavec ceux-ci, ce qui permettra
d’extraireces actesdeceux relevant ducolloquesingulier.Il importe enparticulierd"identifier les
actesde santépublique individualisés auprès dupatient etl’intégration du praticiendansune
action collectivede santépubliquequi peut prendrela formed’une indemnisationforfaitaire(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,fax, téléphone...)
- reposersur un niveau de rémunérationqui soit acceptableet comparableà celle rétribuantune
activité àl’acte. Le groupede travaila considéréque lesmodalitésde la rémunérationimportaient
moinsque son niveau.
- s’intégrer dansla logiquegénéraledesdépensesde santéet doncne pasentraînerde dépenses
supplémentaires.La logique desubstitution entrelesactivitésdeclinique etdesantépubliquedoit
prévaloir.
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- reposernécessairementsur unefongibilité desenveloppes,car lesprojetsdesantépubliquesont
souvent àla croisée desenveloppes ambulatoires, hospitalièresou médico-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 informationsrésultantaujourd’hui del’émission de feuilles desoins
par les professionnels desanté versles organismes d’assurance maladie à l’occasion dela
délivrance desoins, enrichi demain parle codage des actes, des prestations etdespathologies
comme par d’autressourcesd’information -Programme de Médicalisation des Systèmes
d’Information (PMSI) en particulier- constitue un instrumentqui doit être mis au service
d’une performance accrue dusystème de santé.

L’enjeu est fondamental: c’estun enjeu de connaissancequi doit permettreaux
différentes partiesintéressées(pouvoirs publics,caissesd’assurance maladie,professionnels
de santé, collectivitésterritoriales, chercheurs...) dedécider, d’agir, de négocier, d’émettre
des hypothèses dans l’objectifgénéral d’améliorerle système de santé;le traitement des
données et leur échangecontribueront ainsi à orienterles priorités d’actiondansle domaine
de la santé publique, à améliorerle servicemédical apporté àla population, à favoriserle
développement de l’évaluation en santé (comportements etpratiques professionnels, politiques
de santépublique),à consoliderlesdispositifs de pilotage des dépenses de santé.Par ailleurs
les données issues desfeuilles de soins servent debase àune appréciation quantitative des
dépensesdont chaque professionnel estresponsable, etelles leur sont opposables (éventuels
reversements, procédurescontentieuses...).Enfin elles doivent être considérées auregardde
la protection du secretmédical pour le patient et dela protection des prescripteurs àl’égard
des pressions commerciales.

Tout celaplaide pourque le développement decesystèmed’informationsefassedans
un cadre satisfaisant pourl’ensemble desacteursc’est à dire dansun système fondé surle
principe - premier etabsolu  -du partage de l’information, garant del’adhésion de toutes
les partiesprenantes :pouvoirs publics, professionnels desanté, organismes d’assurance
maladie, usagersdu système de santé.

Un consensus s’estétabli sur ce principe général dont l’intérêt et la légitimité ont
été reconnus partous.

Deux conditions apparaissent fondamentales pourle succès du partage de
l’information :

-la première c’est queles données émisespar les professionnels et produites parles
organismes d’assurancemaladie soienttraitées et enrichies et deviennentainsi des
informations porteuses de sens. Le groupe de travail s’est donc d’abord attaché à réfléchir
aux besoinsd’information à satisfaire. (I)

-la deuxième est quel’information à partager soit établie sur des bases fiables et
contradictoires. C’est poserla questiondes mécanismes,y compris institutionnels, àmettre
en placepour garantir cettefiabilité. Le groupe de travail a, dans une deuxième étape,
proposé et confronté les réponsespossibles à cettequestion. (II)
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I. LA SATISFACTION DES BESOINS EXPRIMES :

La réponse à cetobjectif passepar :

- le repérage des besoins au regard des objectifs poursuivis;

- la constitution, l’enrichissement etle traitement des données nécessaires;

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

La première constatation qui s’impose est que,pour un large champ de l’exercice,
l’ensemble desacteurspartagentavec un intérêt variable les mêmes préoccupations, et
affichent donc des objectifs communs outrès proches.

Cela est particulièrementvrai pour les besoins exprimésdans le domaine dela
connaissance médico-économique, et dela connaissance en santé.

D’autresbesoins intéressentun nombre plus restreint d’acteurs :c’est par exemplele
cas des informations denatureplus individuellesqui s’inscrivent dansla gestion du risque
pour l’assurance maladie etconcernent préférentiellement les relationsorganismes d’assurance
maladie/ praticiens ou organismes d’assurancemaladie / patients.

Certainsbesoins sont enfin préférentiellement plus ciblés sur une catégoried’acteurs
- professionnels de santé etformationmédicalecontinue( FMC ) : impact sur les pratiques;
- patients etprofessionnels:qualité dessoins délivrés.

- le tableau 1 a pour objectif d’illustrer (de manière nonexhaustive) les utilisations
possibles del’exploitation des données potentiellement disponiblesdans lecadre de partages
entre professionnels et assurance-maladie

Les opérations possibles (exploitations) sont classées encroisant:

-le typed’informations produites,considérées successivement dupoint de vuede la production
puis de la consommationde soins

-avecun critère "nature dela connaissance" quicorrespondsoit à une connaissancemédico-
économique (de naturecollective), soit à une connaissance ensanté (denaturecollective ou
semi-individuelle), soit àuneconnaissance individuelle (denatureéconomique ou de santé).

Bien entendu des connaissancesdenatureindividuelle peuventcorrespondre àdesfins
collectives :le contrôle des professionnels concourtà la maîtrisedes dépenses viala gestion
du risque, dansun but collectif.
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Il s’agit ici d’illustrer la richesse potentielle de l’exploitation des données encause ;
les "opérations" de traitements peuvent ainsicontribuer :

-aux besoins spécifiques des professionnels de santé:suivi d’activités liées autiers-payant,
informations liées à la demande de remboursement de soinseffectués (activitédirecte,
remboursable duprofessionnel de santé);

-aux actionsliées àla mission des organismes d’assurancemaladiedans la liquidation des
prestations,le contrôle des professionnels,la gestion durisque etla maîtrise médicalisée des
dépenses;

*par exemple à l’occasion de l’élaboration des relevés individuels d’actes et de prescriptions (Riap  ),
ou pour des contrôles ciblés sur des professionnels déviants ou sur des productions de soins spécifiques

- aux actionsd’amélioration dela qualité dessoinsque les différentsacteurssont légitimesà
conduire: la meilleure connaissance des besoins desanté et l’amélioration collective des
pratiques médicales permettentla mise en oeuvred’une véritable maîtrise médicalisée des
dépenses;

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

* par exemple, dans le cadre de l’incitation à l’évaluation des pratiques, le contrôle médical pourrait
choisir de renvoyer à 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 politiquesque l’Etat, les collectivités, l’assurance-malade
doivent mener aussibien en matièred’allocationsderessourcesque de programme desanté

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

* en matière 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
être argumentés avec intérêt par les professionnels de santé, l’assurance-maladie, les pouvoirs publics,
sur la base d’informations mieux "qualifiées" en matière de productions de soins (-ex.: plutôt que
l’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 donnéesnécessairesà la satisfaction des besoins exprimés,leur
enrichissement et leur traitement aux mêmes fins, appellent sans aucun doute des
travaux complémentaires.

1-2-1 La constitution des données:

Les données disponiblesaujourd’huiou à court terme sont les données de production
et de consommations de soinseffectuées,prescriteset remboursées (actes, prescriptions de
médicaments, dispositifs, soins paramédicaux...) dans le champ dela médecine libérale,telles
qu’elles figurent sur les feuilles de soins.Il estprévu de pouvoiry associerles pathologiesà
l’origine des consommationsde soins.

Ces données sontreliables :

- aux caractéristiques des consommateurs desoins : âge, sexe, couverture sociale,
domiciliation

- aux caractéristiques des ordonnateursou des opérateurs des consommations desoins :
profession de santé, spécialisation,statut conventionnel, âge,sexe,domiciliation.

Cependantla valeur informativedeces données demeurera faible tantquen’aurontpas
abouti les travaux decodagedes actes,des prestationset des pathologies.Il est donc
essentielque ceux-ci soient menésà bien rapidement, cequi suppose quesoit au préalable
assuréela plus grande harmonie possible entreles données de médecine de villeet les
données hospitalières.

1-2-2 L’enrichissement des données :

Ces données debasedevront être enrichies :

- par exemple pour un agrégat de donnéesd’activité ou de consommation par des
caractéristiques démographiques générales ou socio-démographiquesd’une population de
consommateurs ou deprofessionnels.

- Les enrichissementspeuvent êtreobtenus pardes sourcesexternes (recensements...) ouà
l’occasion d’enquêtes ad-hoc, les objectifs poursuivis par ces enquêtes ne nécessitent pas
forcémentun recueil exhaustif,à la différencedestravaux de liquidation de prestations.

- par exemplepour un consommateur (ouun ordonnateur)en "chainant" les donnéesautour
d’un mêmeconsommateurdesoins, y compriseny ajoutantlesdonnées de consommation de
soins provenant des établissements hospitaliers(PMSI). Les données ainsi enrichies dans le
temps (duréede consommation) pourraient êtreensuiteagrégées.

Les besoins liés au rapprochement desinformationssontà définir au regard del’utilité
attendue de ce rapprochement.

En tout étatde cause,ceci suppose impérativement l’établissementet la maintenance
de nomenclatures communesaux différents secteurs concernés, ainsi quecela a été observé
plus haut à propos des codages.
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1-2-3 Les traitements de données:

Pour devenir desinformations utilisables, les donnéesdoivent être consolidées(marge
d’erreur, redressement...), et traitées. Ces consolidations et traitements doivent avoir une
cohérencesur l’espace national et garder une cohérencedans le temps, car les informations
ne prennent généralement du sensqu’en comparaison dans l’espaceet le temps.

Tout le monde s’accorde pourconstater que les possibilités de traitementsont
importantes du fait dela richesse potentielledesinformations disponibles.Ceci entraînetrois
conséquences :

- il est sûrement nécessaire deprioriser les opérations dans l’intérêt des différentes
parties

- il faudra en particulierque le systèmed’information soit capable de produire des
données dans desdélaiscompatibles avecl’usage qui doit en êtrefait.

- il faudra enfin que le système d’informationpermetteà la fois des traitements
systématiques et des traitements sur requêtes.

Le tableau2 reprend les opérations prisesen exemple au tableau1 pour mieux les définir
en terme de destinataires, de donnéesnécessaireset de modesde recueil et d’exploitation.

II- LES MECANISMES DU PARTAGE DE L’INFORMATION

En organisantla transparences ces mécanismesdoiventfaciliter les relationsentreles
acteurs dusystème de santé.Ceci supposeque soit créeela confiancedansles informations
produites et que soient définies desrègles et des procédures d’accès àces informations
équitables et adaptées.

2.1 La confiance dans les informations produites: le choix des méthodes.

Une fois acquis et unanimement reconnu,le principe du partagedes donnéespeut
s’opérer selon desméthodes différentes, relevant dedeux typesde démarches:

-La première est fondée surle principe de l’éclatementà la source: les données émisespar
les professionnelsdesanté sont simultanément adressées aux caissesd’assurance maladie et,
par exemple pourles médecins,aux URML, chaque organismetraitant lesinformationspour
son proprecompte.

-La seconde repose sur l’institution d’unmécanismedecontrôle permettantde s’assurerde
la fiabilité du recueil et du traitementdesdonnéespar les caisses.
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On observera à ce stadeque l’éclatementà la sourcen’exonèrera pas lesURML de
la miseen place d’une procédure de fiabilisation des données àleur niveau.

L’ensemble du groupe a constaté que cesméthodes n’étaitpas incompatiblesentreelles
et que leur coexistencepouvait donc s’envisager.

Enfin, audelà de l’accueil des données debasedoit être prévuun dispositif adaptéaux
problèmes posés parla consolidation,le traitement et l’enrichissement de ces données;deux
solutions alternativespeuvent être imaginées àcet égard.

2.1.1 L’éclatement à la source.

Le système est limité àla transmission de donnéesanonymes et doits’exercerdans
le respect des règles relativesà l’informatique etaux libertés.

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

2111- L’éclatementà la source fondé sur levolontariat :

Ce dispositif existedéjà et peut perdurer demain; il peut faire appel à différentes
techniques (appelà un concentrateur...);il n’est pas en contradiction avecla réflexion du
groupe detravail.

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

2112- L’éclatementà la sourceobligatoire :

Le systèmea la faveur de certaines organisations professionnelles(CSMF, autres
professionnels représentéspar le CNPS,SML ) qui voient enlui plusieurs avantages:

-disposer d’une information enpropre,
-renforcer le rôle des URML,
-garantir l’autonomie des professionnels de santévisà vis des organismes d’assurancemaladie

C’est un système réalisable auplan technique (complément aucahierdeschargesde
SESAM-VITALE + tempsde traitement supplémentaire)

Au plan juridique celasupposerait deprendrele décretprévu par l’article81-11de la
loi n˚ 94-43 du 18 Janvier 1994 afin de rendre effective l’obligation faite aux médecins
conventionnésde transmettre auxURML les informations anonymesliées àleur activité.
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Il présente néanmoins des caractéristiquesqui l’empêchent de répondre à laplupart
des besoinsexprimés.

Les données reçues parl’URML ne serontpascomparables auxdonnées des caisses
pour plusieurs raisons:

-il existe une différence defond entre le flux d’entrée et le flux de sortie , lié au
travail detarification et de liquidation des dossiers: les informations surle montant effectif
du remboursementne peuvent être obtenues qu’aprèsle travail de liquidation. Dela même
façon seule la caisse dispose des éléments liés à l’exécution dela prescriptionmédicale.

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

-Cesdonnées ont une nature différente desinformations détenues par les caisses etne
pourront donc pas servir de base à un débatcontradictoire entre les partenaires
conventionnels.Anonymisées, ces donnéesne pourront quetrèsdifficilement être chainées
entre elles, et rapprochéesde l’exécution des prescriptions oudesautres soinsdispensés àun
patient ;ellesne permettrontpas non plusdedéterminer l’activitéd’un professionnel desanté
sur l’ensemblede sa clientèle. Ellesne seront enconséquence quepartiellementutilisables
pour les études épidémiologiques etpour l’évaluation despratiques professionnelles.

Enfin, l’éclatement vers lesURML pose la question de l’extension dela méthodeaux
professions desantéautres que lesmédecins.

2.1.2 Lecontrôle sur les données produites par lesorganismes d’assurance maladie:

L’ensemble du groupe s’estaccordé pourconsidérerque, éclatement àla source ou
pas, il était indispensableà l’établissementd’une relation deconfiance entre lesdifférents
acteurs du système desanté que soient contrôléeslesdonnées produitespar les caisses, et
plus généralement toutesles données utilisées dansle débat entre lespartenaires.

Il s’agirait de contrôler enparticulier - mais pas seulement - lesproduits qui font
l’objet d’une agrégation des données collectéespar les différents régimesobligatoires
d’assurancemaladie auniveau national : le Système National Inter Régimes(SNIR) et les
RIAP.

Cela passenécessairementpar l’institution d’une instance tierce, garante de cette
confiance, au niveau régional et national

Ces instancesjoueraient à la fois le rôle de comité scientifique et decomité
déontologique,qui gérerait lesdemandesd’accèset seraithabilité à commanditer desaudits
des systèmes alimentantla base. Ces auditsporteraient notamment surla qualité dela saisie
des donnéespar les professionnels etles caisses, la pertinence des règles degestion
statistiques, la conformité des règlesde gestion informatiques aux règles de gestion
statistiques,le degré de précision des agrégats nationaux et locaux parpostes de dépenses,
le respectde l’éthique (secret professionnel, informatique etlibertés).
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Le caractère neutre, arbitral de cesinstances pourrait être garanti parleur
composition, qui associerait audelà desprofessionnels de santé et descaisses, des statisticiens
et des représentants de l’Etatsousla présidence, parexemple, d’un magistrat.

Ces instances devraientbien évidemment disposer des moyens humains etfinanciers
nécessairesà l’exercice de leurs missions.

La compétence de ces instancesne seraitpas limitée aux donnéesdes caissesmais
pourrait être étendueaux données émanantd’autres organismes,comme, par exemple,les
URML.

Le Comité ParitaireNational (CPN), prévu par l’article L 161-30 et les articlesD
161-6 àD 161-13 du code dela sécurité socialene parait pas adapté à cesobjectifs. D’une
part sa composition, hormis sonprésident,ne fait aucune place àdesstatisticiensindépendants
susceptiblesdegarantirla fiabilité des informations àpartager;d’autre part, sescompétences
ne sont pas ouvertesaux missions d’audit et d’expertise des informationsproduites. Une
réforme législative et réglementaire parait donc devoir êtreentreprise sur ce point.

De même, etpour des raisons sensiblementidentiquesà celles développées à propos
du CPN, la définition des missions etla composition du Conseil Supérieur des Systèmes
d’Information deSanté instituépar le décret n˚97-20 du 14 Janvier 1997nepermettentpas
de lui faire jouer, auplan national,le rôle dévoluà l’instance dontla créationest préconisée
par le groupe.

En tout étatdecauseune loi est nécessaire, qui légitimerait non seulementle contrôle
du SNIR, mais son existencemême, faisant ainsiobligation à l’ensemble des régimes
obligatoires d’assurance maladie de l’alimenter.

2.1.3 Le traitement et l’enrichissement des données :

Ainsi qu’il a été souligné dansla première partie du rapport( point 1.2 ) lesdonnées
produitespar les caisses, unefois consolidées, doivent être traitées etenrichies afin de servir
les nombreux objectifsassignés au systèmed’information dans sonensemble.

Dans cecadre l’alternative s’ouvreentre unegestion des donnéespar les caissesou
une gestion par une structurespécifiquement dédiéeà cette mission.

2131- Les deuxscénarios :

Si la collecteet le traitement de l’ensembledesdonnées sont confiésaux caisses,les
organismestiers prévusci-dessus joueraient àl’égard de ces activitésle rôle précédemment
défini pour la fiabilisation desdonnées produitespar les caisses.

Dans l’autre solution,les missions desorganismes tiers seraientélargies àla gestion
directe du traitementdes données en provenancetant 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:

Il y a de grands arguments enfaveur des caissesqui disposentd’une fortelégitimité
pour assurerla majeurepartie des traitementsenvisagés: ellessont organismes payeurstant
pour l’activité libéralequepour l’activité hospitalière et responsables à cetitre dela gestion
du risque ausens large, et dela maîtrise médicalisée des dépenses desanté.

A l’inverse le principe d’une agence d’informationindépendante a été soutenupar
certains membres du groupe detravail notammentparcequ’il opérerait unedistinction entre
les fonctions de gestionnaire et celles de producteur d’études.

Une telle solution ne pourrait êtreenvisagéeque si elle garantissait aux différents
partenaires, et notamment aux caisses,la capacité d’opérer leurspropres traitements surles
donnéesdont ils disposent.

- Les coûts:

La création d’unestructurespécifique pourle traitement des informationsà l’intention
des professionnels desanté génèrera inévitablement des "doublonnages"dansles traitements
en particulierentre lescaisses et cettestructure(cf. supra ), ce qui seracoûteux.

Ces surcoûtsinévitables pourraient en outreêtre accrus si, dufait des moyens
indispensables au fonctionnement de cesstructures, leurstraitements des données s’avérait
plus coûteux que les traitements au coût marginal effectués par les caisses.

Ce dernierrisque est contestépar les représentants desprofessions desanté.

- La déontologie del’information:

Quel que soitle système choisi,il doit respecterles règles déontologiques et celles
relatives à l’informatique et aulibertés.

Aujourd’hui les caissessont les seules à pouvoir chainerlesdonnées surun malade
et surunepathologieparce qu’ellesdisposent d’une information nominative et exhaustive en
provenance de l’ensemble des professionnels qui ont soigné un patientdonné.

Il est donc plusfacile de faireopérer le chaînage pardesorganismesqui sont déjà
habilités àrecevoir età traiter les informations nominatives. Ce seraplus complexesi cette
tâcherevient à une nouvellestructure,dépourvue dela mission fondamentale que constitue
le paiement des prestations aux assuréssociaux.
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- Les aspects techniques:

La coexistence de deux sériesde traitementsayant des objetsvoisins entraînera
inévitablementune non-coïncidence des résultats quipourrait être source dedifficultés.

En sensinversel’absence d’homogénéité entreles nomenclaturesd’actes effectués en
ville et ceuxeffectués en milieuhospitalier, représenteunedifficulté majeurepour le chainage
des informations ville/hopital;il est àcet égard concevable d’imaginerque l’existence d’une
agence indépendante puissefavoriser un rapprochementrendu difficile du fait de la
multiplicité et de l’hétérogénéité des systèmesd’information existants.

2133- Une solution possible : un dispositif évolutif.

Il est à tout le moins indispensable de créer parla loi les instances d’audit et de
contrôle pourl’exercice des fonctionsconcernantlesdonnées de l’assurance maladie( point
212 ). Ceci permettra demettre en place lesconditions d’une confianceaujourd’hui
insuffisantedans les relations entrecaisses etprofessionnelsde santé.

S’agissantdu traitement et de l’enrichissement desdonnéesla gestion du systèmepar
les caissesdansun cadre partenarialcontrôlé estle dispositif le plus rapidement opérationnel,
qui met en placeune basede données régionale, ouverte sur l’extérieur, complète, fiable,
expertisable, surlaquelle les représentants des professionnels de santépourraientnotamment
effectuer desrequêtes de nature statistique et accéderindividuellement aux données les
concernant.

Cela m’empêche pas l’évolution ultérieure vers la création d’une agence
indépendante,si l’expérience en montrela nécessitéen particulier lorsque sera enfin
techniquementpossible le rapprochement des données dela médecinede ville avec les
données hospitalières.

2.2 Accèsau systèmed’information.

221- Aspectsd’équité et de déontologie des accès.

L’analyse de ces questions doit êtrefaite en tenant compte de la nature des
informations etde la qualité desdestinataires;le tableau 2présentédansla première partie
du rapport aprocédé en ce domaine à une ébauche qu’il conviendra decompléter et de
parfaire.

Les bénéficiaires premiers du systèmesontbien sur :
- les pouvoirspublics ;
- les organismes d’assurance maladie;
- les professionnels de santé;
- les organismes représentatits de la profession;
-  les organismesde santé publique (Institut dela Veille Sanitaire, Agence Nationale
d’Accréditation etd’Evaluation enSanté, Agence Française de Sécurité Sanitaire desProduits
de Santé, ...).
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Reste àdéterminerle sort réservé àd’autres destinataires potentiellementintéressés:
organismes de protection complémentaire, de recherche, associations de consommateurs,
assureurs,industriels,...

L’accès devra également protégerle droit des personnes: anonymisation,droit
d’opposition, limite au stockage desdonnéessont àexplorer.

Les organismes tiers seraientchargés dela définition et de l’application des règles en
ce domaine.

222- Aspects économiques

La production d’information aun coût. Il faudra définir lesconditions financières,
éventuellement variables selon lesdemandeurs, auxquelles serontpossibles l’accès aux
traitements systématiques,aux traitements spécifiques sur requêtes, ou même aux données de
base pour lesorganismes,et en particulier les URML, qui souhaiteront procéder à des
traitements eux mêmes.
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Mission de concertation surl’avenir de la médecine deville Juin 1998

Groupe de travail sur l’avenir des unions
régionales de médecins libéraux
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Groupe de travail relatif à l’avenir des unions régionales de médecins libéraux

****************

1. La loi du 4 janvier 1993 a confiéaux URML des missionsimportantesparmi lesquelles
l’analysedu fonctionnementdu système de santé,l’évaluationdes besoins de soins, l’évaluation
des comportements et des pratiques professionnelles,la participation à l’organisation et àla
régulation du système de santé ainsiqu’à la préventionet aux actions de santépublique,la
coordinationaveclesautresprofessionnelsde santé, l’informationet la formationdesmédecins
et des usagers.

Ces compétences très largesfaisaientde ces instances des partenaires essentiels des pouvoirs
publicset del’Assurancemaladiedanslagestionet la régulationdu système desantéau niveau
régional. Le législateur proposait ainsiaux médecins de tenirdans ce sytèmeun rôle central
comparable à celuiqui est le leur dans certains pays étrangers, notammentl’Allemagne.

Le groupede travail aconstaté que, jusqu’à présent,lesURML n’ont pas exercéla plénitude de
leurs compétences, notamment celles relatives àla régulation du système de santé. Ainsi,
nombre de cesUnionsse cantonnent àuneactivité modeste.

Pour lesuns, ceconstats’expliqueparun manque demoyensmisà la dispositiondesUnions ou
par un refus deleur faire jouer un rôle de partenaire professionnelactif dansla régulation
économique du système desanté ;pour lesautres,la difficulté provientdela structuredes Unions
telle qu’elle résultedu décret n˚ 93-1302 du14décembre 1993pris en appication de l’article 6
de la loi du 4 janvier 1993 qui prévoit que lesmembres des Unionssont élus à partir de deux
collèges, un collège de médecins généralisteset un collège de médecins spécialistes.Il résulte
de ces dispositions qu’unsyndicatqui ne dispose dereprésentantsquedansun seul desdeux
collèges tientuneplace relativementlimitéeau sein des instances exécutives des Unions.De ce
fait, et saufs’il recueille l’accordd’autres élus,il lui est difficile d’obtenir del’Union qu’elle
entreprennelesactions qu’il souhaiterait voir menées.

La conjonction decesdiverses causesconduit unepartiedela professionà douter de l’utilité de
ces structures dedroit privé etdescotisations obligatoires demandéesaux médecins pour assurer
leur financement.

Constatant que les divergences devue rendentimpossiblela miseen oeuvredesambitieuses
dispositionslégislatives actuelles,le groupe de travail a recherché ce que pourrait êtrele socle
de compétencesqui seraitreconnupar tousetpermettraitaux Unions de participeraux missions
nouvelles du corps médical, dansuncontextemodifié par la prise encompte plus importante des
besoins de santé dela population, dela régulation del’offre de soinset de la nécessité admise
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par tousdel’évaluationdespratiques.

Ce socle de compétences autour duquell’ensemble desyndicats s’accorde, comprend :

- Une contribution à l’évaluation des besoins de santé dela population ;
- La participation àla conception,lamiseenoeuvreet le suivi d’actions depréventionet desanté
publique ;
- L’évaluation collectiveet individuelle des pratiques médicales ;
- L’information des médecins surles recommandations de bonnes pratiqueset les indicateurs
d’économie dela santé.

Ces compétences excluentla régulation du système de santé qui, aux yeux dessyndicats
professionnels présents, est duressort des partenaires conventionnels.

2. Dansle domaine del’évaluationdespratiques,il conviendrait que l’ANAES,qui a donné son
accord de principe, puisseformer à l’évaluation un certainnombre demédecinsdans chaque
région. Ainsi lesURML pourrait jouer unrôle majeur :

- en diffusant les recommandations de l’ANAES ;
-  en étudiant les méthodes susceptibles d’encouragerles médecins à s’approprier ces
recommandations ;
- en évaluant elles-mêmes, en particulier grâce aux données informatisées dont ellesseraient
destinataires,les stratégies thérapeutiqueset diagnostiques développées parun ensemble de
médecins ouà l’égard d’une pathologie oud’un secteur géographique particulier ;
- en offrant àunmédecinqui le souhaiteraituneévaluation de ses pratiques ouen demandant à
un médecin réputé pour ne pas suivre les recommandationsprofessionnelles desesoumettre à
unetelle évaluation.

L’évaluation par les pairs est ainsiapparue importante même s’il a été soulignécombien
l’impartialité devait êtregarantieet combien l’évaluationdevaitbien être distinguée detoute
procédure de sanction afin delui conserver strictementsavocation pédagogique de formation.

Le groupea estimé qu’il serait très utile qu’une incitation financièreà l’évaluationsoit trouvée
afin quelespraticiens puissent dégagerplusaisément surleur temps detravail un espace quilui
soit consacré.

3. L’accès des URML aux données issues ducodageest, bien sûr,un point essentiel quifait
l’objet, par ailleurs, des réflexions d’unautregroupe de travail. Leprésentgroupe estimequ’il
ne serait pas possible defaire desUnions un intermédiaire obligéentre les professionnels de
santé et les caisses d’assurance maladie.La tâche serait au-dessus deleurs capacités
d’organisation.La deuxième solution envisageable,l’éclatementà la source desflux de données,
risquedefournir desinformationspeuexploitables car incomplètes, non représentatives etnon
chaînables. Une troisième option serait acceptablepar tous : la communication desdonnées
fourniespar lesunions régionales de caisses d’assurance maladie, àla conditionquedesgaranties
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sérieusessoientoffertesquantà la qualité et à la fiabilité de ces informations.

4. Les URML peuvent êtrele relai des actions de santé publiquevisantnotamment à améliorer
l’offre et la qualité dessoinsainsi que l’accès auxsoinsen fonction de programmes desanté
nationauxet régionaux qu’elles contribueraient à établir.

5. Certains membres dugroupeont critiqué la composition du Comité médicalrégional institué
par l’article L. 315-3 du code delasécuritésociale en estimant que lesURML nedevraient pas
avoir à participer à cetteinstance.

6. Les médecinslibéraux sont aujourd’huiles seuls professionnels de santé à disposer d’une
structuretelle queles URML. Les autres professions de santé souhaiteraientêtre représentées
dansune structure régionale de cette nature. La question a étéposéede savoir s’il convient
d’élargir la composition des URMLà ces autres professions ousi celles-ci devraientpouvoir
disposer d’unestructurepropre.Fautepour ces professionsd’avoir pu endélibérer au préalable
demanière suffisammentapprondie,il n’y apasétéréponduausein du groupe de travail.Il reste
que, enliaison avecles médecins libéraux, lesautres professions desanté souhaitentparticiper
auxmissionsdéfiniesci-dessuscommeconstituantle socledes actions utiles àmenerau niveau
régional.
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Mission de concertation sur l’avenir dela médecine deville Juin 1998

Groupe de travail sur la régulation
desdépenses de médecine de ville

et les modes derémunération des médecins
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Compte rendu des travaux du groupe « Modes derégulation des dépenses en médecine
de ville, modes de rémunération des médecins »

Ce résumé propose une synthèseen dix thèmes des travaux dugroupe. Lesréflexions et
propositions évoquées pour chaque thème ne s’appuient pastoutes sur unconsensus du
groupe,loin s’en faut. Elles reposent, toutefois, surl’idée qu’en l’état actueldespositions des
uns et des autres, elles représententune chanced’évolution des professions de santé versune
régulationprofessionnelleadaptée aux enjeux d’uneefficienceaccrue denotre système de
soins.Certaines de ces propositions s’articulent entreellesde façon étroite.

1. Le financement de notresystème de santé doitêtre orienté vers la réponse aux besoins

La détermination del’objectif nationaldes dépenses de l’Assurancemaladiea fait l’objet d’un
débatcontradictoire auseindu groupe detravail.

L’ensembledes participants s’accordent surla nécessité quela collectivité nationale, par la
voie de ses représentantsau Parlement,définisseles priorités dela politique de santéet les
ressourcesfinancièresqu’elle entendleur consacrer. En revanche, unnet désaccords’est
manifestésur la question del’opposabilitéde cet objectiffinancier.

Pour les uns, il n’est pas d’objectif opposablesanslégitimité médicalede cet objectif. Dans
cette conception, l’objectifnational des dépensesdoit être construit par sommation de
l’ensemble des besoins de santé reconnuscomme nécessaires surle territoire national et
chiffrésen fonctionde leur coût moyen. Les partisans decetteconception admettent quel’on
ne disposesansdoute pasencore aujourd’hui des outils statistiquessuffisantspour réaliser
cetteévaluationchiffréedes besoins dans de bonnes conditions,maisils estimentsouhaitableet
possiblede parvenir dansle futur à une évaluationsatisfaisante. Tantque celle-ci n’est pas
opératoire,ils refusenttouteopposabilité del’objectif de dépenses.

Pourles autres,la sommation nationale des besoins de santé estimpossiblepourau moins deux
raisonsde principe.La premièreestquela notionmêmede besoins de santéest indéterminéeet
indéterminable.Chacun peut souhaitertoujoursplus d’actions de prévention,de suivi ou de
soins,sansqu’il y ait de limite objective à unetelle demande.La seconderaison est que les
besoinsde santésont loin d’être couverts parles seulesdépenses de santé.On sait, eneffet,
que l’environnement, l’alimentation,les conditions detravail ou de logement, constituentdes
facteurstrès importantsqui influencentl’état de santé.Par conséquent,la politiquede santéne
peutsefaire quepar des arbitrages entre différents domaines dela vie individuelleet collective,
dont plusieurs n’appartiennent pasau champstrict dela santépublique,ce qui fermela voie à
toute construction purementmédicaled’un concept debesoinde santé.Pour les partisans de
cette thèse,l’objectif national de dépenses ne peut résulter qued’un arbitragepolitique,
prenant en considération certains critères telsque l’évolution des dépenses passées,les
innovationstechniques,les comparaisons internationales oules autres prioritésde la nation. La
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légitimité de ces critèressuffit à justifier l’opposabilité de l’objectif national de dépenses
d’Assurancemaladie.

En dépit decette forte opposition deprincipe entreles participants,il est apparupossible et
souhaitable, surle planmicro-économique (c’est-à-direlorsqu’il s’agit de traiterd’un problème
de santélimité à un secteur géographique, une pathologie ou une catégorie de population
précise),d’adapterle financementà la mesure des besoins.

Cette perspective suppose unengagement des professions de santé dans des rechercheset des
travaux visant à mieuxcomprendrel’impact du système desoins mais égalementet plus
largement, du système social surla santé dela population. Ce type de travaux représente un
défi majeur, à l’avenir,pour l’orientation despolitiques de santé etpour la régulation du
système de soins caril permettrait d’affecterlesressources demanière pluséquitable.

Dans cet esprit,il pourrait êtreopportun de renforcerlesmoyens dela Conférence Nationale
de Santéet des Conférences Régionales de Santépour qu’ellesfavorisentle développement de
Programmes Stratégiquesd’Action de Santé(PSAS) ou de tout autre formed’actions decette
nature.

2. La responsabilité vis-à-vis de l’efficience du système de soins doitêtre collective et
engager tous les acteurs dusystème de santé

La responsabilitécollective des professions de santélibérales, vis-à-vis de l’objectif des
dépenses de soins deville, n’est pas organisée de façon satisfaisantepuisqu’ellereposequasi
exclusivement, àcejour, surlesmédecinsprescripteurs. Mêmesi, pour une partie d’entre eux,
ils acceptent d’assumerla part qui leur revient (à savoirle volume desactes etprescriptions),
pour autantils ne peuvent assumerseulsla responsabilitéde l’effet deshaussesdestarifs des
bienset servicesqu’ils prescrivent. Les professions de santé «prescrites »ont fait, parailleurs,
remarquerque, n’étant pas associées àla définition de l’objectif des dépenses, ellesne
pouvaient qu’enregistrer passivement des engagements pris endehorsd’elles. Il apparaît
égalementque les« autres prescripteurs », commel’hôpital public et les centres de santépar
exemple,ne sont pas associés dansla régulation del’objectif des dépenses desoinsdeville, ce
qui contribue à renforcerl’idée d’une responsabilitéqui seraitinégalementpartagée.Enfin, le
rôle important joué parl’industrie pharmaceutique dansl’évolution des dépenses de
médicamentsjustifierait qu’elle prennesapart de responsabilitéau côté desautrespartenaires
sociaux, au-delà des actuelsaccords «prix-volume ».

Ces observations conduisentl’ensembledes participants à souhaiterqu’à l’avenir, soit défini
un modèle de concertationcollective visant à engager,au côté de l’Assurancemaladie,
l’ensembledes professions de santéet des industriels du médicamentet desbienset services
de santé,dans la mise en oeuvre d’une régulation permettant d’accroîtrel’efficience du
systèmede soins.
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3. Déconcentrer une partie dela régulation professionnelle à un niveau régional

La plupart des participantssont d’accord pour promouvoirla région commeniveau adéquat
pour la définition et l’application de certains aspects dela politique de santé. Cetteanalyse
repose sur deux constats. Enpremier lieu,la déconcentrationrégionaleest aujourd’huien
marche, viales A.R.H., les U.R.C.A.M., les O.R.S., les Unions Professionnelles etla
constitution d’unpôle fort de régulationprofessionnelles’impose à ce niveau.En secondlieu,
chaque région est confrontée à des particularismesqui nécessitent d’être abordés
spécifiquement. Parexemple,lesproblèmes dela répartition démographiqueet géographique
desprofessions de santé nesontévidemment pasles mêmesd’une région àl’autre. Par suite,
l’analyse de certains besoins,l’évaluation des pratiques,la définition et la mise en oeuvre
d’actions de santépubliquepourraient être effectuées parles instances régionales.

Cela étant, certains participants soulignentque l’objectif d’une répartition des moyens
satisfaisantesur le plan médicalet équitablesur le plan social doit demeurer sous l’arbitrage
des autoritésnationales.Concernant, parexemple,la démographie,il conviendraitde définir
des mécanismesde conventionnementou d’incitation sélectifs de nature à réguler les
orientations pardisciplineou par région des étudiants.Il conviendraitégalement d’encourager
certains professionnels de santé àla reconversion ouà l’arrêt de leur activité. Le rapport
médecinsgénéralistes/médecins spécialistesdoit être rééquilibré en faveur dela médecine
générale.Les objectifsdoivent correspondrent aux besoins sanitaires dela population,et non
auxseulsbesoinshospitaliersou hospitalo-universitaires.

4. La régulation est un facteur d’efficience du système de santé

Il est apparu, dansle cadre des discussions dugroupe detravail, que la question de
l’investissementdesprofessions de santé dansl’amélioration des performancesdu système de
soins, ne pouvait pas reposer seulement sur un encadrement étroitdes décisions et
prescriptionsindividuelles. Une politique d’amélioration continue dela qualité au travers de
pratiques coordonnéesest égalementsouhaitée. Unemeilleurecoordinationcoupléeau respect
de règles deprise en charge ne peut,ni totalement se décréterau niveaunational,ni sediffuser
spontanémentà partir d’expériences de terrain ;elle ne peutreposerquesur l’apprentissage de
fonctionnements coopératifs. Lameilleure prescription, fondement de la «maîtrise
médicalisée »,et la meilleurecoordination dans l’organisation dessoins sont les deux piliers
d’une efficiencesupérieure.

Une partie des participantss’estaccordée pourproposerla créationd’un fonds« qualité » qui
encourageraitle développementd’initiatives orientées dansce sens.Ce fonds,dont le montant
seraitdéfini dansle cadred’accords entrel’Assurancemaladieet l’ensembledesprofessions de
santé, pourraitensuiteêtre réparti entreles régions ; pour certains toutefois sonmontantet son
utilisation devraientêtre définis pour chaque professiondans le cadre des conventions.Ce
fonds permettraitde souteniret de mettreen valeur les formes d’actions organiséesentre
professionnels desantévisant l’améliorationde la qualité desservices,ainsi queles dispositifs
pédagogiquespermettant d’accompagnerles professionnels.Il permettrait également de
renforcer la capacité des organisationsprofessionnellesreprésentativesà soutenir le
développement del’évaluationindividuelledes pratiques.
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5. La constitution de « pratiques coopératives etcoordonnées » aucoeur de la régulation
professionnelle

Au fil des discussions entreles participants, s’est poséela question de laresponsabilité des
professions de santé, dans le cadre de leur exercice quotidien,vis-à-vis de la coordination des
soins. Tous les participants s’accordent pour dire quela définition des rôles, des positions et
des compétences respectifs des professionnels de santé devait être clarifiée pour accroître
l’efficiencedu système de soins.

Schématiquement,lesmodèles de coordination peuvent être classésen trois catégories :

- soit ils sont ordonnésautour d’un médecin depremier recours qui a pourfonction, d’une
part, de traiterlui-mêmeles cas de sa compétence et, d’autre part, d’orienterle malade,le cas
échéant, vers un confrère ou versl’hôpital. Dansla plupart des expériences étrangèreset dans
l’actuelle expérience conventionnellefrançaise, lemédecin de premier recours est un
généraliste, unmédecinde famille ;

- soit ils sontdéfinis collectivement,sur un territoire donné, parlesprofessionnels de santéet
c’est au cours dela négociation surles objectifsdesantéà atteindre quela placeet le rôle de
chacun sont discutés et, notamment, l’identité du régulateur du processus de priseen chargeet
desobjectifs assignés àla régulation(c’est le cas,par exemple,d’initiatives en périnatalité,en
gérontologie quisesont développéesenFrance, ces dernières années) ;

- soit ils sont définisprincipalementpar l’assureur ou l’entrepreneurqui représente ses intérêts,
aidépar un corps deprofessionnels de santé conseils et,auquelcas,ils sont plutôt orientés vers
une optimisation économique.Dans ce modèle de coordination,en général, le rôle de
l’infirmière en premièreligne est privilégié et les professionnels de santé sont intéressés
financièrementà la régulation des trajectoires des patients. Cemodèleestencorepeuconnu en
France.

Les deux dernièresapprochesne sont pasmutuellement exclusives,bien au contraire.Il serait,
en effet, intéressant depouvoir les concilier à travers desexpérimentations. Ces « pratiques
coopératives etcoordonnées »pourraientsedéployer sur un territoire donné,mettanten avant,
d’une part, des principes et des modalités de coordination négociés entreprofessionnels de
santé autour d’objectifs de santé clairement repérés et,d’autre part, desprincipes et des
modalitésvisant à accroîtrela performance économique du système desoinslocal, notamment
autravers d’engagements contractuels portant surl’optimisation del’usagedes ressources.

Cetteexpériencereposeraitsurun cadred’animation, de gestionet d’évaluations’adossantsur
plusieurstypesd’outils :

- l’apprentissaged’un fonctionnement coopératif,d’uneculture de gestionet d’évaluation,

- la gestiondesdispositifsde coordination,

- l’évaluationde la performance sanitaireet les effets surla consommation des ressources.
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Cetteorientationimpliquerait des modes de rémunération spécifiques des professions de santé,
des dispositifs d’accompagnement pédagogique adaptéet un partenariat étroit entreles
organismes d’Assurancemaladie et les professions autour des systèmesd’information. Ces
initiatives pourraient être soutenuespar le fonds «qualité » décrit précédemment,et agréées
parun comitérégionald’orientation desfilières et réseaux.

6. La régulation du système nedoit pas être cloisonnée entre ville et hôpital

Tout au long des débats,il a étérappeléque lecloisonnemententre « l’enveloppe deville » et
« celle de l’hôpital » ne pourraitêtre durablement maintenu, dèslors queles responsabilités
dans l’usage del’une et de l’autre ne peuvent êtreclairementdélimitées.A cet égard, certains
estimentque les prescriptions des établissements de santéréaliséesen ville doiventêtre mises
effectivementà leur compteet, pour cetteraison,doiventêtre sorties del’objectif des soins de
ville. Par ailleurs,la nécessitéde voir se déployer des pratiques coopératives entreville et
établissements de santé, dansla perspective d’optimiserla priseen charge des patients, bute sur
la difficulté d’établir des transferts de ressourcesd’un secteur vers unautre.

Le groupe s’est donc accordé surla nécessité d’instaurer,au plus vite, des mécanismes
permettant d’assurer unecertaine fongibilitédesenveloppes.Au plan pratique,celaappelle un
suivi plus fin des parcoursdespatients, pour unemeilleureconnaissance des coûts de leurprise
en charge, tantà l’hôpital qu’en ville, ce que l’informatisationdevrait faciliter prochainement.
Au plan local, desexpériences defongibilité totale pourraient être tentéespar l’Assurance
maladieet par l’Etat, parexempledansle cadre desProgrammes Stratégiquesd’Action de
Santé (cf. proposition 1) ou desinitiatives de « pratiques coopérativeset coordonnées »(cf.
proposition5).

Il a été également souhaité que,dansun souci de traitement équitableet en attendantle
décloisonnement,les modalitésde calculdes tauxd’évolution desdépensesrespectivesde la
ville et del’hôpital soientclarifiées.

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

Les participantsse sont égalementaccordés surle fait que les instruments de description et
d’évaluation des activités des professions de santéne sont pasactuellement àla hauteur des
enjeuxd’unerégulationprofessionnelledignede ce nom. L’insuffisancede cesoutils constitue
un graveobstacleà l’évaluationde la qualité du servicerendu,et même des conditions desa
réalisation.

Cette insuffisancetraduit le retard pris par tous les acteurs :l’Etat danssa tâchenormative
essentielle de définition des nomenclatures,l’Assurance maladie vis-à-vis d’une vision
renouveléede la gestion durisque, les professions de santéen ce qui concernela gestion des
processus deprise en charge.Le grouperecommande,donc, que soit accéléréefortement la
mise au point desnomenclatures professionnelleset, 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 prisesen charge des patients au sein du système de soins. Les expériences
de financement parprogrammes ou par réseaux de pratiques coopératives ou coordonnéessont
également dépendantes de ces outils.

8. De nouvelles formes de rémunérations adaptées auxnouveauxmétiers de la santé

L’ensembledes participants, àl’occasiond’un débat surl’orientationà prendreface àl’évolution
des métiers dela santé sesont misd’accordpour que denouvelles formes de rémunérations, à
côté dupaiementà l’acte, puissentsoutenir le développement de nouvellesmodalitésde la
pratique professionnelleautour de laprévention, del’organisation, du suivi de certaines
catégories de patients, etc.

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

Mêmesi le principe de la définition, au niveaunational, d’un objectifopposable des dépenses
de soinsde ville, commeil a étédéjà dit, ne recueillait pas l’avis favorable del’ensembledu
groupe,il a toutefoisété noté quelesmodalités decalcul de cet objectifdevaientêtre clarifiées.
En effet,la difficulté de prévoir,au plannational,la survenue d’événements épidémiologiques
aléatoires, certaines évolutions thérapeutiqueset l’apparition de nouvelles modalités de prise
en charge,rend l’exercice defixation d’un objectif des dépenses pour lemoins complexe.Il
apparaît, dès lors,qu’il pourrait être opportund’établir l’objectif en l’encadrant d’une marge
d’ajustementlimitée à la hausse commeàla baisse,en deçà delaquellelesmécanismesattachés
à l’opposabilité ne se déclencheraient pas.On pourrait également envisager d’opérer un
« lissage » statistique des données médico-économiquesqui composent l’objectif afin
d’atténuerleseffets d’une évolution épidémiologique atypique dans son ampleur ousadurée.

10. Corriger les mécanismes de responsabilité économique

Les mécanismes de responsabilité économique misen place parles ordonnances du 24avril
1996ont été critiqués parl’ensembledes participants.Il a étémentionnéci-dessus que certains
syndicats médicauxencontestentle principe,quellesque soient ses modalités d’application. Ils
sont donc hostiles aussibien à l’actuel mécanismede versement/reversementqu’ils le seraientà
un éventuelmécanismede lettres-clés flottantes.

Ceuxqui, à l’inverse,approuventle principe,souhaitent néanmoinsqueses modalités actuelles
soient modifiées. Plusieurs propositions différentesont été émisesmais toutes ont pour
caractéristique commune dechercherà simplifier le dispositifet de le rendreplus collectif. Il
s’agit de lier la responsabilité des professionnels àleur statutcollectif de prescripteurs dela
dépense de soinset de lui retirer toutaspectde sanctionindividuelle.

En cas de non-respect del’objectif, deux modalités deresponsabilisationsontémises :

- un prélèvement calculé, pour chaque profession,en proportion des honorairesperçus, à
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l’exceptionde tout autrecritèreindividuel ;

- une suspension partielle outotale desrevalorisations tarifaires àvenir.

A cet égard, ceux des participants dugroupequi sont signataires dela conventionactuelle,ont
annoncéqu’ils présenterontconjointementà l’aval du Gouvernement des propositions de
modification du cadre législatif permettant desimplifier le dispositif en ce sens. Ils rappellent,
par ailleurs,qu’en cas de respect del’objectif, ils restent attachésauversement dela provision
d’honoraires.

En cas derespectde l’objectif, deux modalitésd’intéressementsontévoquées :

- une meilleurerevalorisation tarifaire ;

- un versementtotal ou partiel du bonusau " fonds qualité " mentionné dansla proposition
n˚ 4.

Par ailleurs,les professions de santéprescritesont fait remarquer qu’étantexcluesde ces
mécanismes,elles peuvent difficilement accompagnerles efforts de rationalisationliés à la
responsabilisationdes prescripteurs alors quece serait souhaitable. Elles sont contraintes
aujourd’hui de subir passivement des engagements prisen dehorsd’elles. Elles expriment le
souhait d’être associées aux concertationspréalablesà la fixation desobjectifsde dépenses,ce
qui leur permettrait de participer aux modalités deresponsabilisation.
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PARTICIPANTS AU GROUPE DE TRAVAIL SUR

LA REGULATION DES DEPENSES DE VILLE ET LES MODES DE

REMUNERATIONS

- M. BREMOND,Professeur à1’Ecolenationaledela santé publique

- M. LE COZ, Direction dela sécuritésociale

- M. RICORDEAU,Direction dela sécuritésociale

- M. BOURGUEIL, IMAGE-ENSP

- M. Le ProfesseurALLEMAND, CNAMTS

- M. CABRERA, SML

- M. CORREZE, MSA

- M. DECALF, CSMF

- M. GATELMAND, UCCSF

- M. GERVAIS, MG France

- M. GRAS, FMF

- M. HERAULT, MSA

- M. PIVETEAU, CNAMTS

- M. RAVOUX, CANAM

- M. ROUZIER, CSMF

- M. SOPENA, MGFrance

- Mme OURTH-BRESLE,Fédération nationaledesinfirmières

- M. MAIGNIEN, Fédérationfrançaisedesmasseurskinésithérapeutesrééducateurs
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Annexe : lettre de mission du 10 février 1998
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Paris, le 10 FEV. 1998

Monsieur,

Améliorer la qualité des soinset les modalités de priseen chargedespatients, donner
une impulsion forteà la politique de santé publique, assurerunemeilleure articulation entrela
médecine de ville,l’hôpital et le secteur médico social, régulerl’évolution des dépenses pour
préserver notre système de protection sociale,tels sont les axes autour desquelsdoivent
s’articulerles évolutions de notre système de médecine de ville.

Nousavonsla conviction quedesprogrèsen ce sens nesont possiblesqu’à travers un
dialogue approfondi avecle corps médical.

A cet égard,les premiers entretiens quenousavons conduitsavecles représentants des
médecins, malgré des divergences entreles diverses organisations, ont confirmé leur volonté
commune de participeractivementà la définition des orientations pourl’avenir de la médecine
de ville.

Nous souhaitonsdonc qu’une concertation approfondie soit engagéeavec les
organisations représentatives des médecinset les représentants des Caisses de Sécurité
Sociale, notre système desantéet notre système de protectionsocialeétantindissociables.

Nous vous remercionsd’avoir accepté de coordonner ce processus de concertation.

Nous souhaitonsqu’il se structure autour de quatre thèmesqui nous paraissent des
enjeuxmajeurs pour le système de santé ambulatoire.

- La participation des médecinslibérauxaux politiques de santépublique

Il est très souhaitabled’élargir le rôle des médecins libéraux en matière de santé
publique. Leurparticipation activeest en effet une condition indispensable pour parvenir à
une meilleure articulation entresoinset préventionetau renforcement dela sécuritésanitaire.
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Au delà du rôle traditionnel du médecin de villedans lespolitiques vaccinaleset les
stratégies de dépistage, sesont développées denouvelles approches médicales,souvent à
l’initiative des médecins libéraux, notamment à travers les réseaux de surveillance
épidémiologiques ou de prise en charge de certaines pathologies.De même, les
préoccupations de santé publique ont été introduitesdans la vie conventionnelle dans lecadre
de l’option médécin référent.

Il paraît nécessaire de réfléchir aux conditionsdanslesquellescetteparticipation des
médecins libéraux aux politiques de santé publique peut être élargieet renforcée notamment
dans les domaines suivants :veille et vigilance sanitaires, alertes sanitaires, éducation àla
santé, prévention des conduites à risques.

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

Il est indispensable de disposer de moyens effectifs demaîtrise des dépenses permettant
de garantir l’objectif national de dépensesd’AssuranceMaladie voté par le Parlement.Il
conviendrad’analyserlespropositions que le corps médicalet les Caisses pourraient formuler
et de dégager les dispositions de nature àconcourirà cet objectif.

Cette démarche repose surla convictionque laresponsabilité économique collectivedes
médecins en matièred’évolution des dépensespeut s’exercerdansle respect dela qualité des
soins si sedéveloppentles basesd’une maîtrise médicalisée. Les axes de réflexionsont àcet
égard multiples. Lestravaux pourraient porter,notamment, surles outils d’information et
d’aide à la décisionqui doivent être mis à la disposition des médecins, surl’évolution du
dispositif desréférences médicales opposables, sur les perspectivesouvertespar la diffusion
des recommandations de bonnepratique, surles relations avec le contrôle médicalet le
développement del’évaluationparlesmédecins eux-mêmes.

Dans la même perspective,la coordination des professionnels desantéautour des
patients, la constitution des réseaux peuvent permettre des progrèstant dansla qualité des
soins que dans lamaîtrise des dépenses.Il importedonc que vous engagiez uneréflexion sur
les perspectives ouvertespar ces expérimentations etlesévolutionsque pourraientappeler en
ce qui concerne lesmodalités de rémunérations, ces nouveaux modes de priseen charge du
patient.

- L’avenir des Unions Régionales des Médecins libéraux

Les médecins ont un rôle majeur à jouer ansl’amélioration de la gestion denotre
système de santéet la promotion de la qualité des soins.C’estdanscette perspectivequ’ont été
créées lesUnions Régionales de Médecins.Elles bénéficient dela légitimité tirée de l’élection
de leursmembreset disposent de larges possibilitésd’action (étudedesbesoins,évaluationdes
pratiques, préventionet action desanté publiques,organisationet régulation du système de
santé, coordinationavec les autres professionnels de santé, informationet formation des
médecinset les usagers). Vous tirerez unbilan de l’action actuelle des Unionset que vous
examinerez dans quellemesureil est possible que le corps médical, à traversles Unions,
assume de plus grandesresponsabilitésdansl’organisationet la gestion denotre système de
santé.
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- Le partage del’information

L’informatisation de notre système de santé esten cours. Les données dontnous
disposons surl’activité médicale (connaissance des pratiques desoinset des pathologies) vont
progressivement s’enrichir à travers le développement du codage. Ces donnéesconstitueront
un outil de progrès tantpour laqualité dessoins quepour la régulation des dépenses.

On ne peuttoutefoisespérer de réels progrès quesi les informations ainsiobtenues sont,
dans le respect des règles du secret médicalet de l’anonymat des patients,mises à la
disposition des praticiensnotamment à traversles Unions Régionales de Médecins.Il est
nécessaire que vous dégagiez des propositions permettant unréel partage del’information sur
la based’uneanalyse des modes de recueil, de traitement,et de diffusion del’information.

Vous vous attacherez également àexaminer les perspectives ouvertes par
l’informatisation quant à l’échange des données entreles praticiens eux-mêmes dans la
perspectived’unemeilleure coordination des soins.

*
* *

Vous bénéficierez pourconduire lesgroupes de travail que vousserez amenés à
constituer sur ces thèmes du concours deM. MENARD, (DirecteurGénéral à la Santé), de M.
N. RENAUDIN (Chef dela mission pourl’informatisation du système de santé), deMme E.
MENGUAL (Chef deservice à la D.G.S.), de M. Marc BREMOND, Professeur àl’ENSP.

Nous vous demandonségalementd’associer les représentants des interneset des
résidents aux groupes de travail surles politiques de santé publiqueet sur le partage de
l’information.

Nousvous prionsd’agréer,Monsieur,l’expressionde nos sentimentsles meilleurs.
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