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Pour un projet global

L’engagement premier est la santé de chacun, le soin et 'accompagnement de la personne
malade ou en situation de perte d’autonomie.

Il doit nous faire reconsidérer l'organisation du systéme dans son ensemble. Bitie de fagon
empirique et par empilement, autour des structures d’offre de services, 'organisation doit étre
repensée au plus pres des usagers, de la personne malade ou en situation de perte d’autonomie.

La demande des personnes est d’étre accompagnées dans la durée lorsqu’elles sont atteintes de
maladie chronique, dans une démarche et selon des besoins qui évolueront dans le
temps (identification et action sur des facteurs de risques, prévention des complications, recours
a un expertise spécialisée, a un plateau hospitalier, a un établissement de santé ou médico-
social).

La littérature scientifique nous montre que prévenir, mieux soigner et mieux prendre soin sont
intimement liés a la capacité de chacune des différentes compétences professionnelles a savoir
intervenir en complémentarité aux autres, au bon moment, et dans la continuité du traitement et
de 'accompagnement.

Et nous posons un pari stratégique: un soutien a la santé et une organisation des soins
résolument plus collaborative conduira a un mieux dépenser et a réduire les dépenses
inappropriées.

La stratégie nationale de santé recherche le déploiement et I'intégration de bonnes compétences
au bon moment sur un territoire donné, pour que chaque personne malade puisse trouver sur
une aire géographique accessible une complémentarité d'offres de soins et d’accompagnement
compétents. Elle se fixe pour cela une priorité, le décloisonnement : « la suppression des points de
rupture dans la prise en charge provoqués par les multiples cloisonnements qui existent
aujourd’hui. » (Marisol Touraine, in lettre de mission aux « sages »).

La stratégie nationale de santé ne se limite cependant pas a une politique de I'offre de soins ou
de l'accompagnement médico-social de la personne malade ou en situation de perte
d’autonomie. Elle concerne la santé de tous.

La stratégie nationale de santé s’adresse a toute la population. Elle prend en compte le risque de
maladie, la personne malade ou en situation de perte d’autonomie, et tout autant son entourage.
Elle s’attache a ce que soient respectés dans les orientations, les choix et les pratiques, les
principes constitutifs de la démocratie sanitaire. L’accessibilité économique, culturelle,
géographique a la prévention et au soin est un objectif prioritaire. La mise en ceuvre de ce
principe nécessite une attention particuliére vis-a-vis des plus fragilisés. Enfin, la reconnaissance
et la prise en compte de l'ensemble des déterminants sociaux et environnementaux qui
conditionnent la santé de la population, celles des facteurs de risque communs a nombre de
maladies chroniques constituent la pierre angulaire des perspectives des politiques de santé

publique.

La stratégie nationale de santé redéfinit les contours d’'une formation des professionnels mieux
adaptée aux défis d’aujourd’hui et identifie de nouveaux métiers au service des usagers et des
personnes malades ou en situation de perte d’autonomie.



Elle se préoccupe des modalités d’exercice des professionnels de santé et des personnes
s’occupant des personnes malades ou en situation de perte d’autonomie, a leur domicile et en
établissement, et propose des évolutions qui favorisent le travail collaboratif.

L’investissement dans la recherche est un enjeu majeur pour la santé. Deux éléments paraissent
aujourd’hui impératifs : une meilleure interface entre les acteurs et un effort accru en matiere de
recherche en santé publique.

Parallélement a la meilleure organisation des services rendus a la personne et aux usagers, les
pouvoirs publics doivent s’interroger sur leur propre administration et la rendre plus efficace.
La complexité de notre systéme est inutilement coliteuse. Si I'engagement premier est le soin,
cherchons le ton juste dans l’énergie dépensée pour le réguler. Tous les interlocuteurs
s’accordent a dire que le pilotage du systéme de santé et de son financement nécessite d’ceuvrer
a une régulation plus cohérente, beaucoup d’entre eux estimant nécessaire d’identifier un
régulateur unique.

Enfin la stratégie nationale de santé n’est pas une voie de détournement ou de contournement,
pour faire oublier qu'il existe de tres importants gisements d’efficacité présents dans le systéme
de santé lui-méme.

La gestion a I'équilibre, sans endettement, est d’abord une exigence fondamentale car valeur
fondatrice : ce sont les bien-portants d’aujourd’hui qui doivent étre solidaires des malades
d’aujourd’hui. Autre exigence éthique : la recherche des meilleurs soins possibles pour tous et
non pas de l'excellence pour seulement quelques-uns. Des lors, I'enjeu est clair: la juste
répartition de nos ressources doit nous conduire a réorganiser nos flux de dépenses de
I'assurance maladie.

La convergence des points de vue entre tous les acteurs du systéme de santé est forte sur le
diagnostic. Elle I’est vraiment. C’est le socle solide de la stratégie nationale de santé, sur lequel il
est possible de prendre appui pour avancer. Le plus dur reste cependant a faire. La question est
celle du meilleur mode opératoire pour progresser de maniére décisive et réellement partagée.

En observant de nombreuses initiatives locales, 1a modernisation déja entreprise du systeme de
santé et les perspectives dessinées par de nombreux groupes de travail ou missions, notre
propos n’est pas de remettre en cause cet acquis, mais de construire la bonne synergie entre les
différentes actions, et de créer une dynamique d’ensemble, en rendant lisible un changement de
systéme bati autour des patients et non autour des structures. C’est ce qui nous conduit a
proposer un projet global appuyé sur dix neuf recommandations.



Décloisonner, I'objectif

Les défis

De lourds défis pésent sur notre systeme de santé :

* le défi de I'acces aux soins, notamment pour les populations les plus fragilisées, celles qui
cumulent faible revenu, faible niveau éducatif, méconnaissance des arcanes de notre
systéme de santé, barriere de la langue, et de surcroit conséquences de la carence de
l'offre de médecine, de soins et d’accompagnement sur certains territoires.

* le défi de la transition épidémiologique et démographique. Les situations de
« chronicité » et de poly-pathologies, situations souvent « complexes » additionnant les
problémes sanitaires et les difficultés sociales, s'imposent - en particulier via le
vieillissement de la population — comme le facteur de trés loin essentiel de la croissance
des dépenses de santé.

* le défi des évolutions scientifiques et des techniques - nouvelles approches
thérapeutiques, génomique, imagerie, nanotechnologies, numérique, simulation,
nouvelles molécules, domotique, etc. - avec ce qu’il représentede recherches
fondamentales et cliniques a développer, et d’adaptabilité des métiers et des
organisations.

* le défi du financement durable. La réduction s'impose de I'écart tendanciel entre des
dépenses d’Assurance maladie qui progressent plus vite que la richesse nationale, parce
que:

0 la fuite en avant dans les abimes du déficit n’est pas concevable, pas plus qu'une
augmentation constante des prélevements obligatoires, ni encore l'abandon
d’autres politiques publiques au seul profit des dépenses de santé.

0 un désengagement progressif d'une couverture universelle remettrait en cause le
principe fondateur de l'assurance maladie qu’est la solidarité entre les biens
portants et les personnes malades.

* le défi de la combinaison entre 1'égalité de traitement et la réponse personnalisée, sans
pour autant faire fi de la solidarité.

* le défi de I'impact des différentes politiques publiques sur la santé collective et les
inégalités sociales de santé.

A ces défis s’ajoutent les cris d’alarme de beaucoup de personnes malades et de leur entourage,
et I'exaspération d'un grand nombre de professionnels confrontés a des situations d’impasse.

De bonnes compétences au bon moment sur un territoi re donné

En France comme hors de France, nombreux sont les observateurs a souligner que 'avenir du
systéme de santé passe ou bien par le rationnement des soins ou bien par une meilleure
organisation de la dispensation des soins.

Bien évidemment, évaluer le contenu du « panier » des soins remboursés par I’Assurance
maladie, et ne proposer au remboursement par I'’Assurance maladie - ou au maintien du
remboursement - que les produits de santé ou les thérapeutiques ou les pratiques dont la
pertinence, la qualité et I'efficience sont avérées, reste et restera un engagement décisif. D’autant
que par principe il convient toujours de s’interroger sur la pertinence de I’euro public dépensé et
de sa répartition.



Mais les professionnels de santé comme les représentants des malades se retrouvent pour
affirmer que « c’est autour de I'amélioration de la qualité des « parcours » de soins, en portant
prioritairement l'attention aux situations complexes pour lesquelles il y a le plus d’évidences de
non-qualité, que - sans renoncer bien évidemment aux exigences prioritaires de bonne pratiques et
d’efficience pour chaque étape particuliére - se situe aujourd’hui un des gisements décisifs de
qualité soignante et d’efficacité économique de notre systéeme de santé, concept pour lequel on
utilise souvent le terme « d’efficience ». C’est sur ce terrain de lefficience des parcours de soins que
viennent exactement se superposer le défi soignant de la prise en charge des malades chroniques et
le défi économique d’optimisation de la dépense de santé. C’est donc sur ce terrain que l'on peut,
aujourd’hui, le mieux ceuvrer a la défense des principes fondateurs de l'assurance maladie. »
(Rapport HCAAM, 22 mars 2012)

Pourquoi un tel accent prioritaire aussi massif sur 'efficience des parcours de soins et de santé ?

Le mieux soigner et le mieux prendre soin se vérifieront toujours par :

* la prise en compte des situations propres a chaque personne malade, une démarche qui
voit la personne malade comme codécideur de sa thérapeutique, de méme qu'une
intervention proactive et non plus seulement réactive du systéme de santé vis a vis de la
personne porteuse de maladie chronique.

* la diffusion en temps réel des innovations scientifiques et technologiques les plus
créatives, des lors que leur pertinence est avérée.

Mais la littérature scientifique comme de nombreuses initiatives en France ou hors de France
montrent tres nettement que ce mieux soigner (to cure) et ce mieux prendre soin (to care)
viendront au jour ou non pour beaucoup en fonction de la capacité ou non de chacune des
différentes compétences professionnelles a savoir intervenir en complémentarité avec les
autres, au bon moment, et dans la continuité du traitement et de I'accompagnement.

D’autant plus que le renforcement de la sécurité des soins passe certes par l'acquisition de
compétences mais plus encore par une meilleure communication entre les professionnels de
santé.

La question est plus controversée concernant I'impact économique et financier d’'une démarche
de parcours. Interrogation presque par construction faute de bras suffisants pour 'observation.
Parce ce que toute activité qui comprend un grand nombre d’'interfaces est plus efficiente si 'on
sait gérer intelligemment ces interfaces, nous posons un pari stratégique : une organisation des
soins résolument plus collaborative conduira a un mieux dépenser, a réduire les dépenses
inappropriées et a porter I'accent 1a ou il doit I'étre au service des plus fragilisés et du bien
commun. Pari d’autant plus décisif que les situations de chronicité pésent pour plus des deux
tiers dans la croissance des dépenses de santé.

Dans le contexte de renforcement des défis de santé et de grandes tensions sur les équilibres des
finances publiques, la meilleure des voies, la plus révélatrice des évolutions a envisager du
systéme de santé, et la plus porteuse d’espoir pour consolider le principe fondateur de la
solidarité entre bien portants et malades, est de réfléchir en termes de fluidité des parcours de

soins et de santé.

Ce qui est en jeu C’est a la fois la coordination des phases aigués de soins et la mission globale
d’accompagnement de la santé, en rendant le systeme de santé plus proactif, et par une
médecine entendue dans son sens le plus large, c’est-a-dire une médecine de parcours, incluant
la prévention comme une prise en charge appropriée a tous les ages de la vie, en faisant en sorte
que le « soin » et le « prendre soin » soient un seul et méme soin.



Pour le dire plus nettement, la stratégie nationale de santé c’est développer de bonnes
compétences au bon moment sur un territoire donné, pour que chaque personne dont son état le
nécessite, puisse trouver sur une aire géographique accessible une complémentarité d'offre de
soins et d’'accompagnement.

Le nécessaire équilibre financier répondant a une v aleur fondatrice

La stratégie nationale n’est pas une voie de détournement ou de contournement, pour faire
oublier qu’il existe de tres importants gisements d’efficacité présents dans le systéme de santé.

Les dépenses de santé contribuent a la croissance de la richesse nationale parce qu’elles
concourent a la bonne santé de la population active, suscitent une importante activité de
production et de services, sont source de revenus pour les professionnels de santé et stimulent
la recherche et I'innovation.

Il n'y a cependant pas aujourd’hui de réponse siire a la question de savoir jusqu'ou cette
contribution a la croissance peut étre contrecarrée par les effets pénalisants des prélevements
sociaux et fiscaux.

En tout état de cause, le choix de l'assiette des prélévements est essentiel. Il I'est en termes
d’impact sur 'emploi et sur la croissance. Il I'est tout autant en termes d’équité et de respect des
principes fondamentaux de I'assurance maladie.

Soulignons ici la mission confiée par le Premier Ministre en novembre 2012 au haut conseil du
financement de la protection sociale :

» d’expertiser les différentes pistes qui permettraient de mieux asseoir et de diversifier les
financements de la protection sociale, afin de rééquilibrer la part des contributions
pesant exclusivement sur les revenus salariaux,

» d’analyser les niveaux de contribution des différents types de revenus ou d’avantages
sociaux, pour déterminer si ceux-ci sont équitablement mis a contribution, d’étudier les
pistes offertes par la fiscalité comportementale pour améliorer la contribution au
financement de la protection sociale des activités ou des pratiques nocives pour la santé
de la population et représentant une charge pour les dépenses sociales.

C’est aussi une question de bonne gestion dont I'exigence basique est voilée voire éteinte par la
quasi permanence du « trou de la sécu » depuis plus de quarante ans au point de ne plus étre un
moteur crédible pour mieux agir.

La gestion a l'équilibre, sans endettement, de nos budgets d’assurance maladie représente
pourtant une exigence qui découle des principes mémes qui fondent notre solidarité face a la
maladie. Une gestion a I'équilibre des recettes et des dépenses de I'assurance maladie est en
effet une exigence fondamentale car valeur fondatrice : ce sont les bien-portants d’aujourd’hui
qui doivent étre solidaires des malades d’aujourd’hui.

Au risque de grossir le trait, nous serions enclins a considérer qu'un systéme de santé idéal
instituerait une couverture automatique des dépenses par les recettes, de telle sorte que le
systéme ne puisse pas étre en déficit. Une telle automaticité, calant la progression des dépenses
sur celle de la richesse nationale (PIB) aurait 'avantage « pédagogique » de faire prendre



conscience de I'impasse d'un « toujours plus » sans autre considération. Mais la situation est
autre et le déficit pérenne.

Plusieurs pistes d’amélioration sont connues de tous, dans des domaines ou, malgré les réels
efforts de ces derniéres années, les pratiques accusent encore en France un retard marqué par
rapport a certains pays étrangers (prescription dans le répertoire générique, recours aux
pratiques et aux soins ambulatoires, respect rigoureux des référentiels de bonne pratique,
organisation et fonctionnement optimisés des plateaux techniques, etc.). L’évaluation réguliere
du panier des soins remboursés comme la pertinence des interventions et l'identification du
juste intervenant sont des démarches essentielles.

Mais aujourd’hui des mesures encore plus énergiques sont nécessaires. Elles doivent se fonder
sur deux orientations majeures :

* une réorganisation de nos flux de dépenses de santé,
* etun meilleur discernement dans la dépense.

Il nous faut réorganiser nos flux de dépenses de santé :

* développer la médecine de proximité et le maintien a domicile c’est autant de prises en
charge qui n’'incombent plus aux établissements de santé, et conduit donc a des
réductions ou transformations importantes de capacités d’hospitalisation compléte, en
ouvrant la perspective aux services hospitaliers d'intervenir davantage en dehors des
murs de '’hdpital, lorsque c’est nécessaire, et de faire ainsi bénéficier de leur expertise,

» favoriser le financement d'un exercice pluri-professionnel de proximité réduit les
marges de manceuvre pour une croissance des rémunérations de I'exercice solitaire des
professionnels,

* développer la prise en charge a domicile réoriente les moyens des établissements au sein
des secteurs sanitaire et médico-social,

* transférer les compétences peut réduire des colits sous réserve que la qualité soit
maintenue, et doit s’Taccompagner de rémunérations nouvelles,

* a qualité donnée, 'enjeu est de choisir ce qui peut étre fait a colit plus faible aux dépens
d’actions ou d’interventions plus onéreuses,

* lutter efficacement contre toutes les dépenses inappropriées, en sachant y mettre fin, est
le plus sir chemin pour se redonner des marges de manceuvre et faire face aux colits de
nouvelles molécules ou thérapeutiques,

* renforcer le pilotage stratégique et centrer notre énergie au profit du soin et du prendre
soin nécessitent de redéployer les moyens consacrés aux charges administratives et de
gestion,

» utiliser la technique d’'un «fonds stratégie nationale de santé» a gestion régionale
permet de redéployer une partie des ressources dégagées des sous-ONDAM sanitaires,
en présentant devant le Parlement le bien-fondé du choix opéré,

* «investir » nettement dans la promotion et le remboursement de certaines modalités
thérapeutiques - exemple la chirurgie ambulatoire - aux dépens d’autres,

e etc

Mieux discerner : le travail accompli par le HCAAM, notamment sur la prise en charge de la perte
d’autonomie, a montré les considérables marges de manceuvre qu’offrent une réingénierie des
parcours de soins et une capacité d’arbitrage entre les soins cliniques et techniques, les soins
d’entretien, les aides a la vie quotidienne, les autres prestations sociales en nature ou en especes.

Discerner pour mieux choisir, voila pourquoi la gestion du systéme de santé reléve d’abord de
I'exigence éthique, autant pour le médecin, le soignant, le travailleur social que pour le
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gestionnaire. D’autant que, faute de discernement et de courage, le risque s’accentue de voir se
développer au sein méme de nos sociétés riches, des segments paupérisés ou des
comportements malthusiens par nécessité, cotoyant, a I'inverse, des secteurs inconsidérément
pourvus au regard de l'intérét général ou de leur efficience sanitaire.

De la méme maniere que réduire 'endettement public est d’abord une question éthique - la
responsabilité étant diachronique - mieux dépenser ne se justifie que pour d’abord mieux
soigner et mieux prendre soin, au prix d'un meilleur discernement partagé. Le travail du
gestionnaire au nom de 'intérét général ne peut s’effectuer sans comprendre intimement la plus
profonde des proximités avec la personne malade, responsabilité premiere du soignant au nom
de 'intérét particulier. Le responsable financier n’est jamais quitte de chaque intérét particulier,
quand le médecin et le soignant ne le sont pas de I'interpellation de I'intérét général au moment
méme ol les attentes toujours premieres du particulier se font les plus pressantes.

Cela signifie une voie: la recherche des meilleurs soins possibles pour tous et non pas de
I'excellence pour seulement quelques-uns. Si 'engagement premier est le soin, cherchons le ton
juste dans l'énergie dépensée pour mesurer, évaluer, contrdler sa pertinence. La complexité de
notre systeme de protection sociale est en réalité inutilement coliteuse. De méme, la clinique
comme la gestion ne seront jamais le résultat mécanique de montagnes dispendieuses
d’examens complémentaires ou de données.

Pour prolonger une observation déja faite par la commission de réflexion sur la fin de vie, la
médecine hésite a «lacher prise », tant il est difficile pour un médecin de ne pas engager un
traitement de plus, ou plus encore d’arréter un traitement en cours et de mettre en place un
accompagnement. Et il est souvent tout aussi humainement difficile pour le malade ou le proche
de ne pas exiger plus encore.

Le probléme financier est, outre une meilleure allocation des ressources consacrées a la
médecine curative, celui du transfert d’'une partie de la médecine curative, génératrice de
consommation de ressources parfois inutiles, vers la médecine de support ou palliative, toujours
plus fragile dans la pérennité de ses financements, et vers I'accompagnement médico-social et
social, portion congrue des débats publics. Un robot chirurgical, un appareil d'IRM plus
performant, un cceur artificiel, des chimiothérapies au colit considérable, sont toujours protégés
au détriment d’'un personnel infirmier et de structures peu techniques toujours plus difficiles a
évaluer dans un monde qui se plait quasi exclusivement au quantitatif et a la performance.

Au final, I'équilibre des comptes viendra:

* d’une part des moyens que nous nous donnerons pour « savoir faire ». C’est tout I'enjeu
du projet global,

* d’autre part d’'une meilleure prise en compte de I'analyse médico-économique, tout en
précisant que celle-ci ne saurait induire de décisions automatiques,

* enfin de notre capacité de discernement et d’arbitrages justes. « Faire bien les choses »
restera toujours un objectif louable, et de ce point de vue la recherche de la performance
a sa place. Mais rien que sa place. Car la premiere question est de « faire bien les bonnes
choses ».

Des réponses insuffisantes

Depuis longtemps il est question de difficultés récurrentes ou de changements trop lents :
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* role central du médecin généraliste et du médecin traitant,

* pertinence des réseaux,

* nécessité de développer I'exercice regroupé en ville,

* importance des échanges d’information entre les professionnels,

* dossier médical et échanges d’information entre les professionnels, entre médecins
généralistes et spécialistes de ville et de I'hdpital,

» difficultés de pilotage dans les établissements hospitaliers,

* mise en place de la comptabilité analytique dans les hopitaux,

* articulation entre le ministére de la santé et celui de I'enseignement supérieur, dans le
domaine de la recherche comme dans celui de la formation initiale,

* place parfois excessive donnée a I'’hyperspécialisation aux dépens d’'une approche plus
interniste de la médecine,

* pilotage insatisfaisant de la démographie des professions de santé,

* reconnaissance insuffisante du prendre soin (to care) au regard du soin (to cure),

* nécessité d'une administration centrale plus forte et plus stratége,

* hospitalisations inappropriées, difficultés d’accés aux soins, recours inadaptés aux
services d'urgence hospitaliers,

* insuffisante place donnée a la chirurgie et aux thérapeutiques ambulatoires,

o difficultés d’acces aux soins palliatifs,

* etc

Depuis longtemps les rapports se succédent avec souvent des recommandations qui renforcent
les précédentes, et les principaux axes d’action sont connus. Il existe un matériau conceptuel
extrémement riche. Et tout ou presque a déja été écrit, voire expérimenté.

Soulignons a titre d’exemple :

* l'avis rendu par la conférence nationale de santé le 16 décembre 2011, « sur les éléments
de réflexion pour une politique nationale de santé », et notamment ce qui concerne « la
stratégie nationale de santé ».

* le document de travail interne au ministere de la santé, « Réduire les inégalités sociales
et territoriales de santé, éléments de réflexion pour structurer une stratégie nationale »,
en date du 22 avril 20131.

* un document de travail récent de la HAS?, qui expose les orientations souhaitables :

0 organiser le territoire de santé autour du diagnostic de territoire (besoins et
ressources)....

promouvoir I'implication et 'autonomie des malades....

favoriser le développement des équipes pluri-professionnelles de soins de proximité...

organiser la transition domicile-hépital-domicile...

développer les systémes d’information et les fonctionnalités permettant de soutenir les

stratégies d’amélioration de la qualité des soins...

» les rapports annuels « propositions de I'assurance maladie sur les charges et produits »,

O O 0O

Pour autant, les résultats restent trop modestes.
Prenons a titre d’exemple quelques éléments :

* lesinégalités d’accés aux soins se creusent,
* les taux de couverture vaccinale restent singuliérement insuffisants,

1 DGS/MPR/PG-AF.
2 SEVAM/HAS/18 mars 2013.
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* la réalisation de la visite a 6 ans pour tous les enfants n’est toujours pas totalement
effective (71% sur l'ensemble du territoire avec de fortes disparités selon les
académies)s,

* lesréseaux de santé s’épuisent peu a peu,

* cing ans apres la création attendue de 500 maisons pour I'autonomie et I'intégration des
malades Alzheimer (MAIA), moins de 200 sont en ordre de marche,

* le constat se durcit d’'un exces de recours a la spécialisation et aux soins curatifs comme
d’'une incapacité au prendre soin (cf. par exemple le rapport de la commission de
réflexion sur la fin de vie en France, « Penser solidairement la fin de vie », décembre
2012),

* le monde médico-social reste largement méconnu du monde sanitaire, et I'univers social
en est trés loin,

* lesrestructurations de 'offre de soins s’éternisent trés souvent?,

* l'informatisation du monde sanitaire est en retard par rapport a bien d’autres secteurs
de la vie économique,

* la création de nombreux opérateurs nationaux ou régionaux ne s’est accompagnée que
trées modestement d'une révision en profondeur du périmetre et du role de
I'administration centrale,

* et méme lorsque le sujet parait simple, les résultats ne sont pas au rendez-vous. Il en va
ainsi du courrier de fin d’hospitalisation qui résume les conclusions de I'hospitalisation
et établit des préconisations de prise en charge apres la sortie afin d’assurer une bonne
coordination « hépital - ville » ou « hépital - structure de transfert ». II doit étre signé
par le médecin de I'établissement et adressé au médecin de ville, a la structure de
transfert, ou étre remis au patient le jour de sa sortie. Et réglementairement ce courrier
doit étre envoyé dans un délai de 8 jours suivant la sortie du patient. La réalité est que
25% ne sont jamais retrouvés, 55% sont incomplets; la réalité est qu'en 2011,
seulement 20% des établissements ont atteint ou dépassé l'objectif de performance (fixé
a 80%) ; la réalité est que la proportion de courriers contenant les informations requises,
envoyés dans un délai inférieur ou égal a 8 jours, est de 54% en médecine, et de 41% en
chirurgie ou en obstétriques.

* la déjatrop longue « histoire du DMP » : imprécisions sur la nature et les objectifs, défaut
d’adhésion des professionnels de santé et des associations d’usagers, lourdeur du
dispositif, ergonomie insatisfaisante, faible valeur d’'usage, manque de soutien durable
tant politique qu’institutionnel, pilotage a plusieurs pilotes, avec pour autant des
expériences réussies dans quelques régions.

* etc.

L’observation peut également étre faite d’'une insuffisante mise en cohérence des politiques
publiques. Deux exemples :

* l'exécution de 'ONDAM résulte de décisions - notamment statutaires, ou conséquences
d’autres politiques publiques - qui sont extérieures au vote de la loi de financement de la
sécurité sociale, mais dont I'impact peut étre majeur,

3 ¢f. document de travail interne DGS/MPR/PG-AF du 22 avril 2013.

4 De maniére générale, le RPA 2013 de la cour des comptes (chapitre sur les restructurations hospitaliéres) réitere les
recommandations de cette derniére concernant les restructurations hospitaliéres : « La cour persiste dans ses
recommandations de 2008 [insertion sur les restructurations] visant a relancer et a rationaliser les plans de
restructuration. Elle insiste sur la nécessité pour les services de I'Etat de définir des objectifs nationaux de restructuration
hospitaliére, de renforcer les moyens d’action des agences régionales de santé et de soutenir leurs arbitrages, dans un
contexte de plus en plus difficile de lutte contre les déficits sociaux. »

Données HAS.

13



* le pilotage de la démographie médicale résulte d’'un mille feuilles complexe entre une
prospective quasi-inexistante des besoins, les conditions de fixation annuelle du
numerus clausus et la répartition des futurs professionnels entre disciplines et groupes
de spécialités.

Le temps de la décision et de 'action

Présenter, comme nous y incite la lettre de mission du 8 février 2013, « les axes de déploiement
de la stratégie nationale de santé, ayant pour vocation de structurer, autour de thématiques
prioritaires, les travaux de I'ensemble des administrations et opérateurs de la santé comme de la
protection sociale », n’est ni 'occasion d’écrire un rapport de plus consacré au systéme de santé,
ni le temps d’organiser des Etats Généraux de la santé.

Définir une stratégie c’est déterminer des priorités d’action et de programmation, et identifier
les conditions de succes de leur mise en ceuvre, avec comme préconisation premiere, voire
unique, de considérer que le temps est a la décision et a I'action.

Le temps n’est plus d’en rester au seul accompagnement d’initiatives militantes et d’expériences
innovantes. Notre recommandation est d’abandonner ce processus qui dure depuis au moins
deux décennies, si ce n’est beaucoup plus. Les résultats des expérimentations seront toujours au
mieux probants par construction, parce que des crédits spécifiques y auront été alloués pour des
équipes motivées et « militantes », donc non généralisables, au pire considérés comme devant
justifier d’autres expérimentations pour évaluer les résultats des premiéres. Dans certains cas
les expérimentations sont méme tout simplement oubliées en cours de route.

La démarche préconisée par le HCAAM, et reprise par le secrétariat général des ministéres
sociaux, de projets pilotes a sa vertu parce qu'il s’agit de « bancs d’essais » ou de « prototypes »
ou de « sites démonstrateurs ». C’est a cette fin qu’il convient de doter 'administration centrale
du ministére de la santé d'un processus permanent et itératif de valorisation et de capitalisation
des exemples innovants déja mis en ceuvre, en les assortissant d’'un dispositif d’évaluation
quantitative et qualitative de leurs résultats. Pour autant l'ambition est une dynamique
d’ensemble concernant les usagers et 'ensemble des professionnels, passant de la réflexion
partagée a I'engagement commun.
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19 recommandations

La stratégie nationale de santé passe par I'identification :

» d’axes d’actions prioritaires (dix neuf recommandations s’adressant aux personnes
malades et aux usagers, aux professionnels de santé et travailleurs sociaux, a
I'administration sanitaire),

* de décisions a prendre maintenant, mais dont la mise en ceuvre dépend du temps de
préparation technique et du calendrier législatif, et qui produiront leurs effets plus ou
moins rapidement,

* de sujets de réflexions et de concertations.

Trois exemples viennent a I'esprit pour illustrer la nature de notre démarche, i.e. la recherche de
décisions conduisant a un changement radical :

* une priorité présidentielle, 'obligation du port de la ceinture, la limitation de vitesse et
les radars pour une diminution tres forte du nombre de tués sur les routes,

* la mise en vente libre des seringues pour une chute spectaculaire de la contamination
par le virus du sida chez les toxicomanes intraveineux,

* le changement de mode de couchage des bébés qui a entrainé une trés grande
diminution de la mort subite du nourrisson en I'espace de trois ou quatre ans.

Et trois citations précisent notre propos :

« «Vous allez tdcher d’avancer, quelque peu, et vous ferez du tres bon travail parce que si les
réformes partielles sont importantes, capitales, elles préparent seulement les réformes
générales. Donc votre effort ne sera pas vain. Celui que vous avez fait jusqu’a présent n’a
pas été vain et celui que vous allez continuer ne le sera pas non plus. Il faut toute une série
de réformes locales, partielles, individuelles, personnelles, régionales, nationales,
sirement... | Mais, pour que soit réalisé ce qui est dans le fond de votre pensée et ce qui est
dans le fond de votre doctrine, il faut une réalisation tranchant absolument avec la
situation actuelle... C’est une philosophie entiére, c’est une pensée globale qui doit inspirer
ce changement... Notre doctrine doit aboutir a un changement complet dans les structures :
structure de I'hépital, structure de I'enseignement, structure de I'administration de la santé
publique, structure de I'exercice de la profession médicale. »¢

+  « Tout I'enjeu est de réussir a surmonter des oppositions culturelles, des segmentations de
financement, des défauts d’interopérabilité des bases de données et des rivalités de
positionnements institutionnels qui prennent souvent le pas sur l'intérét du patient. »7

*  «Au niveau national comme au niveau régional, il existe un grand nombre de plans et de
schémas sur différents enjeux de santé, thématiques ou transversaux. Dans la plupart des
cas, ces plans et ces schémas comportent un nombre conséquent de priorités et d’actions, le
plus souvent juxtaposées et non hiérarchisées. A l'évidence, il existe un décalage important
entre 'ampleur de ces priorités et de ces actions et la réalité des moyens disponibles et des
capacités a faire. En s’appuyant sur la Conférence nationale de santé et les Conférences
régionales, il est nécessaire d’identifier au sein de chacun de ces plans ou schémas, les
quelques priorités et actions qui doivent étre préservées a tout prix, notamment en raison

6 Robert Debré, a 'Ecole nationale de la santé publique, 1973.

! La Cour des comptes dans son rapport public annuel 2013, p. 211.
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de leur effet levier. Il faut concentrer les efforts humains et financiers sur ces priorités et
non les disperser ou les émietter. »8

1. — Promouvoir la santé de chacun et de tous

La finalité est la santé et la production de soins, un moyen. L’enjeu, en amont du soin, est celui de la
promotion de la santé et de la prévention pour que chaque personne préserve au mieux son
« capital » santé et son autonomie. C’est un investissement collectif pour réduire les dépenses de
réparation. La réduction des facteurs de risque, l'infléchissement des comportements individuels a
risque et l'action sur les déterminants collectifs, en particulier ceux facteurs d’'inégalités, doivent
étre la pierre angulaire des politiques de santé publique. La responsabilisation des personnes
constitue un fil directeur dans les parcours de vie.

Décisions a prendre :

» faire établir par le haut conseil de la santé publique (HCSP) un tableau de bord
synthétique (au maximum trois a cinq indicateurs), et compréhensible par tous, des
résultats du systéme de santé (par exemple obésité a 4 ans, carie dentaire chez
I'adolescent, tabagisme de la femme enceinte) publié trés régulierement dans les médias,
al'instar de ce qui se fait pour les statistiques de la sécurité routiere.

* consacrer une part des crédits des 60 000 emplois créés dans I’éducation nationale pour
le renforcement des équipes de santé scolaire et universitaire, en faisant notamment
appel a des professionnels de santé et des travailleurs sociaux, pour permettre des
actions de prévention, en particulier contre le tabac, 'alcool et le surpoids.

* pour évaluer et coordonner, sous I'égide du Premier Ministre, la composante santé des
politiques publiques (éducation, logement, transport, urbanisme, travail, etc.), faire vivre
le comité national de santé publique, créé par la loi de santé de 2004.

» renforcer 'aspect sanitaire de I'’étude d’impact des projets de loi (Loi organique du 15
avril 2009).

* coordonner les politiques publiques et réunir leur financement en matiére de
prévention, via notamment les contrats locaux de santé, en réunissant les acteurs
(exemple médecins traitants, PMI, médecine scolaire, médecine du travail), en élaborant
des plans départementaux et en soutenant les initiatives associatives de proximité sur
les territoires de santé.

* augmenter les moyens de lutte contre le tabac, I'alcool et les addictions, en les alignant
sur le niveau des dépenses des pays de 'OCDE les plus engagés.

e élaborer un indicateur simple de suivi par les ARS de la réalisation effective des visites
médicales préventives obligatoires pour les enfants.

e promouvoir l'utilisation systématique du « plan de prévention personnalisé » dans le
volet de synthese médical.

» favoriser la création de centres d’accueil et d’'accompagnement pour la promotion de la
santé, mobilisant et finangant le savoir faire du tissu associatif.

* faire développer par la haute autorité de santé (HAS) des référentiels pour mieux
identifier les facteurs de fragilité et de rupture dans la maladie et le vieillissement.

Conférence nationale de santé, avis du 2 avril 2013 sur la prise en compte de la crise économique sur les priorités et
la politique de santé.
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engager les ARS a mettre en place un repérage des formes extrémes de vulnérabilités et
de précarités, et a coordonner leur prise en charge dans chaque territoire de santé. En
prenant appui sur le travail et les recommandations du monde associatif le plus
concerné.

actualiser les actions de prévention des assurances complémentaires avec les objectifs
de santé publique, en ciblant deux ou trois actions prioritaires (par exemple mise en
conformité des vaccinations avec le nouveau calendrier vaccinal, éducation
thérapeutique...).

Concertation :

engager une concertation avec les partenaires sociaux pour retenir des actions
prioritaires dans les entreprises pour promouvoir la santé et pour lutter contre les
pratiques notamment addictives mettant en danger les salariés.

Orientations a préciser pour aller plus loin :

2.

développer des méthodes innovantes pour les initiatives de sensibilisation, de
pédagogie, d'information, de prévention.

penser l'organisation des programmes francais de disease management au regard
I'intervention souhaitée d’équipes de soins de santé primaires et du développement de
'e-santé.

— Impliquer et accompagner la personne malade, s outenir

I'entourage

La compétence en propre de la personne malade doit étre pleinement reconnue dans la conduite de
son parcours personnalisé de soins et de santé : « avant tout l'impératif du respect de la parole du
malade et de son autonomie ». Cet impératif s‘impose dans tous les choix opérés, plus encore dans
les situations les plus complexes (alternatives thérapeutiques, accompagnement en fin de vie,
etc.)Les réflexions développées depuis plusieurs années concernant les aidants naturels doivent se
traduire concrétement, et en particulier il est proposé de reprendre les propositions du rapport
«un droit citoyen pour la personne handicapée, un parcours de soins et de santé sans rupture
d’accompagnement » (avril 2013).

Décisions a prendre :

élaborer et diffuser un tableau de bord permettant d’analyser et de suivre les inégalités
sociales de santé.

disposer d'une information réguliere sur I'évolution de la distribution des restes a
charge, notamment en fonction des types de prise en charge (ambulatoire,
établissements de santé, établissements médico-sociaux).

généraliser en ambulatoire la diffusion de supports d’information sur les droits des
usagers afin de rendre la loi sur le droit des malades plus effective.

demander a la conférence nationale de santé (CNS) de concevoir une charte des droits,
devoirs et responsabilités de la personne dans son parcours personnalisé de santé, et des
professionnels 'accompagnant, et mettre en ceuvre les éléments déja préconisés par la
CNS d’harmonisation de ces droits et devoirs quelque soit le type de prise en charge et
d’accompagnement.

développer I'auto-surveillance en facilitant I'appropriation des nouvelles technologies,
en lien avec le médecin traitant, renforcer le réle d’éducation et de conseil des
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pharmaciens d’officine sur le bon usage des médicaments prescrits ou non, pour
renforcer I'autonomie des personnes dans leur choix de santé.

* créer des programmes de formation communs aux aidants naturels et aux équipes pluri-
professionnelles.

* rendre possible la prescription aux aidants naturels par les médecins traitants, de
recours remboursables a des structures relais face a des situations difficiles, a des visites
a domicile par des professionnels venant relayer I'aidant naturel sur un rythme régulier,
a des services de soutien a domicile.

* mettre en place le « carnet » de santé unique de la personne en situation de handicap, et
sa mise a jour systématique par tous les acteurs du soin et de I'accompagnement.

Groupe de travail :

* dans le prolongement de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité du systéme de santé, missionner un groupe de travail pour mieux préciser
I'expression des droits des personnes atteintes de maladies chroniques, et
particulierement celle des personnes en situation de grande vulnérabilité et celle des
personnes en perte d’autonomie, et la rendre plus adaptée (modalités d’expression du
consentement rapproché, identification de la personne référente d'une personne vivant
en institution).

3. — Créer une instance représentative des associat ions des
usagers du systeme de santé

Le mouvement associatif dans le champ de la santé a su proposer et développer depuis des années
une réflexion et des actions au service des usagers de la santé (personnes malades, personnes en
situation de handicap ou de perte d’autonomie), et de leurs proches. Il parait désormais nécessaire
de conférer une meilleure reconnaissance a ces initiatives plurielles, et d’assurer une
représentation effective et durable des usagers dans le systeme de santé au niveau national et en
région.

Décision a prendre :

* concevoir et diffuser une observation réguliére sur le respect des droits des usagers,
notamment pour permettre a la conférence nationale de santé (CNS) et aux conférences
régionales de la santé et de 'autonomie (CRSA) de remplir leur mission.

Groupe de travail :

* préparer la création d’'une instance nationale représentative des associations d'usagers
du systéme de santé dans la variété de leurs missions, en veillant a respecter la diversité
du monde associatif, des situations de vie, et des représentations régionales, et ayant
vocation, avec des moyens adaptés, a :

0 donner ses avis aux pouvoirs publics sur les questions relatives au
fonctionnement du systeme de santé et leur proposer les mesures qui paraissent
conformes aux intéréts matériels et moraux des usagers;

0 représenter officiellement auprés des pouvoirs publics 'ensemble des usagers et
notamment désigner ou proposer les délégués dans les conseils, assemblées et
organismes institués par I'Etat et 'assurance maladie ;
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0 mettre en place un réseau représentant les associations d’'usagers du systeme de
santé présentes en régions, notamment chargées de représenter les usagers du
systéme de santé dans les conseils, assemblées et organismes institués par la
région, le département, la commune ou tout autre circonscription territoriale
compétente en matiere de santé et d’assurance maladie ;

0 permettre 'acces des représentants des usagers des associations membres de
cette instance a la formation prévue par les dispositions législatives ;

0 gérer tout service d’'intérét pour les usagers du systéeme de santé dont les
pouvoirs publics lui confie la charge,

0 suivre 'action des structures adaptées de médiation au niveau local, tant au sens
de facilitation de I'acces aux droits et aux soins qu’a celui de I'aide a la résolution
des conflits.

Orientations a préciser pour aller plus loin :

* Analyser et soutenir la « démocratie sanitaire » dans son implication territoriale :
0 identifier les pratiques innovantes et promouvoir leur évaluation,
0 soutenir les démarches de subsidiarité et de proximité (contrats locaux de santé,
comité d’initiative et d'intégration des acteurs, etc.),
0 former les intervenants dans une perspective pluridisciplinaire soucieuse de
représentativité,

étre attentif au principe de justice dans I'acces aux dispositifs,

0 mieux articuler I'expertise, les compétences et les capacités d’intervention des
associations avec celles des professionnels,

0 veiller a l'expression de tous et développer des modes complémentaires
d’expression de la parole de tous les usagers et de leurs proches au-dela du seul
cadre des associations ou des instances de démocratie sanitaire (enquétes,
débats publics, forums citoyens, ...),

0 et au total veiller a un appui des ARS aux associations, adapté et homogene dans
chacune des régions.

o

Un service public territorial de santé : six recomm andations

En matiere d’organisation du systéme de santé, il convient de passer d’une logique de structures et
de moyens, quelle que soit la réponse, organique ou fonctionnelle, a une logique de services : le
service public c’est une somme de... services en réponse aux besoins, avec un ensemble de
caractéristiques, en particulier de non discrimination, d’accessibilité a tous et de qualité. Le service
est un objectif a atteindre en matiere de santé individuelle et collective sur un territoire, et non pas
d’abord des moyens a fournir ou d financer.

4. — Favoriser la constitution d’équipes de soins d e santé
primaires

Le modele de I'exercice libéral en solitaire est de moins en moins adapté a une prise en charge des
patients atteints de maladie chronique.

Décisions a prendre :
» favoriser 'installation d’équipes de soins de santé primaires en étoffant grandement les

compétences du « référent installation » au sein des ARS et en leur assurant un appui
technique interministériel.
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* mettre en place avant la fin 2013 une grille d’autoévaluation des structures de soins de
santé primaires (« matrices de maturité ») adapté au modeéle des maisons, péles (équipes
« hors les murs ») et centres de santé.

» développer en 2014 une contractualisation sur objectifs définis entre autre dans les
matrices de maturité (intégrant les moyens de la coordination) dans chaque territoire
entre les ARS et les structures de soins de santé primaires, a partir d’'un contrat type
élaboré nationalement.

» favoriser la rémunération de consultations spécialisées avancées aupres des équipes de
soins de santé primaires, notamment en zones déficitaires, et aider au développement de
formes d’association de plusieurs spécialités dans des structures de proximité pluri-
professionnelles.

* engager l'assurance maladie, la mutualité, le CTIP et la fédération des assureurs a
développer les mesures techniques nécessaires a la mise en place au 1er janvier 2014 du
tiers payant chez tous les médecins libéraux de secteur 1.

* repenser le cadre territorial d’organisation pour l'acces de tous a un dispositif de
prévention et de soins en santé mentale, associant les équipes de soins primaires et les
spécialistes hospitaliers, pour une meilleure coordination des prises en charge.

* engager la HAS a produire des référentiels de prise en charge de malades poly-
pathologiques, faisant intervenir des aspects médicaux mais aussi d’environnement
social et économique.

» conforter les travaux engagés par l'instance de simplification administrative de I'exercice
libéral, et faire connaitre régulierement I'avancée de ses travaux, pour augmenter le
temps consacré aux soins et a 'accompagnement.

Groupe de travail :

* engager un travail juridique :
0 sur le statut fiscal et social du professionnel de santé, facilitant la diversification
de types d’activité pour les médecins libéraux,
0 de mise a plat et de simplification concernant les dispositifs de I'exercice
professionnel regroupé.

Orientation a préciser pour aller plus loin :
* développer progressivement les compétences d’évaluation médico-sociale au sein des

équipes de proximité, notamment en matiére de dépistage du risque de perte
d’autonomie®.

9 L1z . P oy . P A P

Le cas échéant en nouant des partenariats avec les équipes des unités mobiles gériatriques des hopitaux, les équipes
de services de soins de suite et de réadaptation, les professionnels de I'hospitalisation a domicile et des services de
soins infirmiers a domicile, ou des centres hospitaliers spécialisés.
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5. — Garantir pour les malades chroniques une coord ination
des professionnels de santé, sous la responsabilité du
médecin traitant

L’ensemble des personnes malades doit bénéficier d’une meilleure fluidité de leur parcours de soins
et de santé, d’'un accompagnement personnalisé pour les personnes nécessitant une coordination
renforcée.

Décisions a prendre :

* a fin 2013 assurer qu'un courrier en fin d’hospitalisation, écrit dans un souci de
continuité thérapeutique, soit remis au patient lorsqu’il sort de I'hdpital et transmis
concomitamment au médecin traitant?0. Il en va de méme pour I'avis spécialisé demandé
par un médecin traitant.

* en corolaire assurer que toute demande d’hospitalisation ou d’avis spécialisé soit
accompagnée d’'une lettre du médecin traitant comprenant le volet médical de synthese.

» fixer l'objectif de mise en ceuvre d’ici fin 2014 d’une fonction de coordination, sous
I'autorité du médecin traitant, au plus pres des malades chroniques, et pour cela :

0 écrire d’ici décembre 2013, un cahier des charges national. Ne pas définir une
organisation cible, mais se concentrer sur les fonctionnalités et les résultats
attendus, au regard d'un financement approprié. Identifier 'apport du médecin
spécialiste de ville ou hospitalier.

0 demander aux ARS de définir dans I'année 2014, avec les professionnels
hospitaliers, libéraux, médico-sociaux, sociaux, les usagers, les collectivités
territoriales, les réponses organisationnelles de proximité adaptées aux
situations de chaque territoire.

0 prévoir la conduite d’'une évaluation dans le second semestre 2015, en se fondant
sur un cadre défini d’ici décembre 2013.

e soutenir la dynamique des projets PAERPA :

0 en élargissant le champ des dérogations tarifaires a l'occasion du prochain
PLFSS,

0 en utilisant les habitudes de travail qui s’y développent pour renforcer
I'évaluation des différentes dimensions d’'une prise en charge (NTIC, service
public d’information, hopital numérique, etc.), « donner a voir » régulierement
les fruits de cette politique, voire étendre le champ des activités concernées.

* inscrire dans les priorités des ARS le renforcement de la coordination entre
I'hospitalisation a domicile (HAD), les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD), les
services d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) et les
compétences en soins palliatifs.

Orientation a préciser pour aller plus loin :

Quelques points du cahier des charges des objectifs a atteindre par la fonction de coordination
ou auxquels elle doit contribuer :

19 poursuivre parallelement I'objectif de transmission du compte rendu d’hospitalisation dans le délai maximum
réglementaire de huit jours. C'est 'un des indicateurs retenus pour le programme d’incitation financiére a
I'amélioration de la qualité (Ifaq). La démarche doit étre généralisée au plus vite.
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* autorité reconnue du médecin traitant et implication directe et réguliere nécessaire de
celui-ci.

* place du médecin spécialiste et sa coordination avec le médecin traitant.

* regles déontologiques partagées.

* ingénierie organisationnelle.

* attentes en matiére de prévention et d’éducation thérapeutique.

* bilan personnalisé médical, médico-social, social pour toute personne en situation de
fragilité et en risque de rupture.

* suivi du processus d’annonce de la maladie aux différentes phases du traitement.

* attention particuliére accordée aux situations relatives aux maladies évolutives justifiant
le recours a un séjour temporaire ou définitif au sein d’une institution.

* anticipation des situations de précarité sociale et de crises.

* attention portée aux personnes d’autres cultures, a la médiation interculturelle.

* attention particuliére portée a l'articulation entre les EPHAD et les établissements
médico-sociaux, les professionnels libéraux, les hopitaux,

* nécessité d'un partage régulier des informations entre professionnels,

* possibilité de partenariats public-privé pour accompagner les investissements
nécessaires.

6. — Renforcer les outils d’appui a l'intégration d  es acteurs
territoriaux

Créer du lien ou du liant entre les acteurs en s’inspirant d’initiatives réussies.
Décisions a prendre :

* pour mieux coordonner les prises de décision sur I'organisation du systéeme en local, et
créer du lien et de la concertation entre les acteurs, identifier d’ici janvier 2014 un
comité départemental d’accés aux soins, instance réunissant au moins une fois par an
I'ARS, le conseil général, les caisses primaires, les usagers, les professionnels de santé (en
associant les acteurs de la prévention).

e promouvoir la mutualisation des moyens des professionnels dans les territoires de
proximité (plateforme territoriale d’appui). A ce titre passer des contrats entre les
plateformes territoriales d’appui et leurs ARS, évaluables sur une année.

* renforcer la coopération entre les équipes de soins de santé primaires et les équipes du
secteur psychiatrique.

Orientation a préciser pour aller plus loin :

e al'occasion de I’Acte III de la décentralisation, consolider notamment :

0 les ateliers santé ville,

0 les conseils locaux en santé mentale,

0 les points d’entrée pour I'information et la coordination qu'’il s’agisse des centres
locaux d’information et de coordination pour les personnes agées (CLIC), les
MDPH, et les MAIA, etc. dont I'activité et la répartition sur le territoire devrait
étre congcue comme un réseau facilitant I'acces de tous,

0 les contrats locaux de santé intégrant la participation des acteurs,
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7. — Créer un service public de I'information pour la santé

Une information de qualité pour la santé, sur le systeme de santé et l'offre médico-sociale doit étre
largement accessible a tous les citoyens.

Décisions a prendre :

* lancer dans chaque ARS la mise en ligne d’ici juin 2014 d’un répertoire de 'offre de soins
et de santé par territoire, disponible sur le site de I'ARS, et s’assurer de sa mise a jour
deux fois par an. En particulier donner une visibilité des différentes compétences
disponibles pour assurer la continuité des soins curatifs et de support 24 heures sur 24
jusqu’a la fin de vie a domicile. (cf. rapport de la commission de la réflexion sur la fin de
vie).

* continuer a concevoir et développer, via la CNSA, une base de données des
établissements médico-sociaux, accessible sur Internet, en confortant les dispositions
juridiques en la matiére.

* mettre a disposition des usagers et des professionnels une information réguliere sur les
solutions domotiques innovantes.

Groupe de travail et concertation :

» réaliser dans les six prochains mois un travail concerté pour identifier les thématiques,
les publics a atteindre, et les étapes de réalisation d'un projet global de service public
national de I'information pour la santé.

* en prolongement, lancer un travail, avec le ministére de la santé, le ministere de la
culture et de la communication, la CNAMTS, la CNSA, la HAS et la CNS, en concertation
avec les acteurs du systéeme de santé et du secteur médico-social, visant a créer d’ici
janvier 2015 un socle pour un service public national de I'information pour la santé, qui
devra s’enrichir année aprées année de rubriques supplémentaires :

0 mise en place d'un conseil national stratégique (pluridisciplinaire) associant
professionnels de la santé, du social et de la communication, associations
d’'usagers, représentants des administrations, élus,

0 viser a la mise en place d’'une plate-forme multimédia (réseau national, relais en
région),

0 identifier des thématiques prioritaires (parcours dans la maladie, parcours
personnalisé de santé [de la prévention a l'acces aux dispositifs de soin et
d’accompagnement], éducation thérapeutique, précarités dans la maladie,
médicaments, qualité et sécurité des pratiques, initiatives de solidarité,
informations sur les établissements médico-sociaux, etc.).

8. — Se donner les outils de la coordination et de la
continuité ville-hépital

La redéfinition de la fonction de I'hépital (public comme privé), notamment telle qu’elle est
dessinée par le rapport « Le pacte de confiance pour I'hépital » et les réflexions sur le service public
territorial, doivent étre mises en ceuvre. La certification des établissements de santé et plus
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largement la démarche qualité en santé doivent étre renforcées, en incitant les établissements a
penser « parcours » en interne et a se projeter avec l'aval et 'amont.

Décisions a prendre :

* généraliser dans les établissements de santé le repérage des patients a risque élevé de
ré-hospitalisation, en particulier en faisant appel a une évaluation médicale et sociale, et
concrétisé par un plan personnalisé de suivi aprés la sortie, en collaboration avec les
équipes de soins de santé primaires.

» veiller dans les décisions d'investissement hospitalier qui seront prises, a ce que :

0 les choix accélerent les mutations de '’hdpital vers une organisation centrée sur
le parcours du patient, ouverte sur son environnement, intégrée dans un
dispositif plus large sur un territoire,

0 et en conséquence s'accompagnent de la réduction ou de la transformation des
capacités d’hospitalisation traditionnelle.

* pour ce qui concerne les investissements liés au développement du numérique, en sus
des requis existants, acter le principe selon lequel tout projet doit s’inscrire dans une
perspective de parcours incluant a la fois la totalité de la prise en charge hospitaliere du
malade mais également I'échange d’informations nécessaires a la prise en charge en
amont et en aval.

* promouvoir des temps de concertation entre médecins hospitaliers, équipes de soins de
santé primaires, spécialistes de ville, autour de problématiques de santé territoriales et
de pathologies spécifiques, dans l'objectif de mettre en ceuvre des protocoles de
parcours de soins et de santé.

» garantir d’ici fin 2013 que chaque médecin traitant puisse effectivement joindre un
médecin hospitalier dans le service prenant en charge la personne malade qu'il suit.

* inciter les médiateurs hospitaliers a échanger avec les professionnels de santé
hospitalisés pour collationner leurs observations in situ.

* demander a la HAS en 2014, pour ce qui a trait a la certification des établissements de
santé :

0 la mise en place d'un systeme de cotation plus exigeant pour certains processus
de la thématique parcours (« continuité de la prise en charge », « sortie » par
exemple.),

0 lamise en ceuvre progressive de la méthode dite du « patient traceur »,

0 la présentation des rapports de certification en un nombre réduit de processus
(une vingtaine par exemple).

* organiser une séance publique chaque année des conseils de surveillance des
établissements de santé et des conseils d’administration des établissements médico-
sociaux, destinée a la présentation de leurs actions en faveur d'une plus grande
coordination des soins et des accompagnements avec la ville.

Groupes de travail :

* un premier groupe pour analyser la pertinence d’éléments de certification conjointe ou
commune des établissements de santé d’'un méme territoire de santé.

* un second groupe pour I'évaluation des enseignements de l'expérience danoise de
généralistes qui a temps partiel occupent des postes de conseiller ou de coordinateur,
pour les relations entre la ville et I'hopital.
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Orientation a préciser pour aller plus loin :

* initier et développer a partir de janvier 2014, sur deux-trois ans, dans plusieurs
territoires de vie, des évaluations de pratiques professionnelles (EPP) pluri-
professionnelles, entre professionnels de santé et organisations de soins, sur un théme
structuré par les parcours, et inscrit dans un programme pluriannuel d’une ou plusieurs
ARS volontaires.

9. — Optimiser la place de 'hdpital dans le territ  oire de santé

La coordination soignante releve par nature de la médecine de proximité. Et c’est aux
établissements de santé de lui fournir, au bon moment, l'apport puissant de compétences cliniques
et techniques dont le « parcours » d'un malade peut avoir besoin. C’est dans ce sens que I'on peut
dire - par métaphore physiologique - que I'hépital agit comme un « cceur » dans le systéme. Les
établissements n’ont, en revanche, pas vocation a étre un lieu vers lequel convergerait par défaut
tout ce qui n‘a pas trouvé ailleurs de réponse organisée. Les conditions dans lesquelles
interviennent les hospitalisations doivent étre optimisées et le recours inapproprié aux services
d’urgences hospitalieres doit étre réorienté.

Décisions a prendre :

* soutenir la place prééminente des CHU et des centres de référence pour l'acces aux
innovations diagnostiques et thérapeutiques.

* accompagner, par des outils juridiques appropriés, les initiatives des établissements
hospitaliers visant a compenser des insuffisances patentes d’offres ambulatoires dans
certains territoires.

* mettre en place un mécanisme d’'intéressement des hopitaux a la fluidité des ou de
parcours de soins et de santé, par l'utilisation du «fonds stratégie nationale de santé » a
gestion régionale, et en fonction des priorités locales, au titre par exemple (liste
indicative et non cumulative) :

0 desresponsabilités de recours dans le parcours personnalisé de santé,

0 du développement de l'intervention d’équipes mobiles hors les murs dans le
cadre de leur mission d’intérét général, en inscrivant ce développement dans un
contrat liant I'h6pital et les équipes de soins de santé primaires,

0 de l'organisation de la prise en charge en lien avec I'amont et I'aval (en incluant
les hospitalisations non programmeées et l'accueil des personnes en perte
d’autonomie ou en situation de handicap),

0 desrelations avec les professionnels en dehors de I'établissement,

0 delaréduction des hospitalisations évitables.

* fixer systématiquement I'heure de sortie d’'une hospitalisation « compléete » en fin de
matinée (et non pas en milieu d’apres midi).

» réévaluer régulierement via les ARS la pertinence des gardes pour chaque territoire de
santé et dans chaque hopital.

* demander aux ARS en s’appuyant sur les CODAMUPS d’optimiser l'organisation par
territoires de santé entre les secteurs de garde et les hopitaux de proximité, a partir
d’'une évaluation réguliere de I'impact des secteurs de garde sur les flux de recours aux
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urgences hospitaliéres (en prenant en compte le reste a charge pour les patients, I'accés
au plateau technique hospitalier et la coordination des équipes médicales et soignantes).

* intégrer le service de santé des armées dans la régulation centre 15 et dans la
permanence territoriale des soins.

* sur les quatre prochaines années, améliorer la continuité des soins en EHPAD, par un
renforcement des compétences médicales et infirmieres, soit par recrutement soit par
contrat avec les professionnels libéraux, jour comme nuit, et mettre en ceuvre un lien
contractuel entre les EHPAD et les équipes mobiles gériatriques hospitalieres pour
limiter le recours aux urgences hospitalieres. Faire de cet objectif de limitation du
recours aux urgences l'une des conditions de 'augmentation de crédits de médicalisation
des EHPAD.

e établir d’ici décembre 2013 dans chaque établissement concerné, lorsque cela n’est pas
fait, une « contractualisation » interne entre les SAU et les plateaux techniques pour un
acces fluide aux examens complémentaires (imagerie, biologie), et assurer 'effectivité de
cette « contractualisation ».

* en complémentarité avec les actions engagées («bed manager»), organiser une
commission des soins non programmés dans chaque hdépital, pour mettre en ceuvre en
un an un plan de gestion des lits non programmés, et le suivre ensuite ainsi qu'un
indicateur des hospitalisations évitables.

10. — Aider a la transmission d’informations entre professionnels de
santé

L’acte médical comporte la nécessité d’'informer tous les acteurs de la chaine de prise en charge.
C’est pourquoi les échanges d’information doivent étre facilités et plus systématisés entre les
professionnels de santé, et faire l'objet d'intéressement sur objectifs de santé publique et de mise a
disposition d’outils performants.

Décisions a prendre :

* prendre les décisions réglementaires permettant la prescription électroniquell. Et la
valoriser via les indicateurs de rémunération sur objectifs de santé publique des
médecins d’exercice libéral.

* saisir la CNIL sur les possibilités d’utilisation du NIR, plutot que d’avoir a batir un autre
chemin technique. C’est un point de blocage majeur.

» favoriser les échanges entre professionnels par messagerie sécurisée, via I'intégration
dans les systemes d’information des professionnels de santé, et en donnant une valeur
juridiquement probante aux différentes pieces échangées.

* cibler une premiére étape de développement d’'un DMP sur un contenu socle (biologie,
médicaments, volet médical de synthése, compte rendu d’hospitalisation) pour les
malades chroniques et les personnes agées en perte d’autonomie, puis pour les femmes

11 ., - A S Lz \ ) N - . .
L’e-prescription doit étre étroitement associée aux systemes d’aide a la prescription et de dispensation. Elle a

vocation a enrichir le DMP et a étre intégrée aux différents systémes de vigilances. Elle permettra la gestion
synchrone de l'ordonnance de sortie de I'hopital.
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enceintes et les jeunes enfants. Les compléments a ce dossier pouvant étre additionnés
progressivement dans une logique de dossier «réparti » (avec « appel » des données

dansle

e inciter

serveur ou elles se trouvent).

les établissements de santé et médico-sociaux a mutualiser leurs moyens et

compétences en matiere de services de systeme d’information.

Groupes de travail :

e conduire un travail juridique pour :

(0]

assouplir tout en les hiérarchisant les reégles de partage et d’échange
d’informations, notamment au regard du secret professionnel, quel que soit le
lieu de soins et d’accompagnement, pour permettre 1'échange d’informations
entre professionnels de santé, personnels médico-sociaux et travailleurs sociaux.
unifier les régimes d'accord du patient et les modalités de son recueil pour les
différentes bases contenant ses données personnelles de santé (DMP, DP,
historique des remboursements ... etc.).

unifier les régimes juridiques (consentement expres ou droit d'opposition) par
amendement de l'article L. 1110-4 du code de santé publique (CSP), afin de
permettre I'intervention d’équipes de soins.

retenir pour toutes les structures de soins (cabinets, centres, cliniques, réseausx,
hépital public ...) les mémes regles juridiques pour assurer la tragabilité des acces
et des consultations des bases de données (que celles-ci soient internes ou
hébergées chez un hébergeur agréé).

* organiser une réflexion sur six mois (chef de file le ministére de la santé) pour garantir la
cohérence ou la compatibilité-appariement possible a terme entre DMP 11, volet médical
de synthése, plans personnalisés de soins, indicateurs de pratique clinique, historique
des remboursements CNAMTS, etc. pour les malades chroniques, les cancers, les
personnes agées.

Orientations pour aller plus loin :

» fixer un objectif ambitieux de développement du dossier médical partagé :

o

(0]

(0]
(0]

e définir,
0

(0]

en faisant évoluer les logiciels métiers dans l'optique d’'une base de données
patients partagée,

en intégrant des outils de prescription automatisée, d’aide a la décision,
d’amélioration de la qualité des pratiques, d’aide a la gestion, d’aide au recueil et
a l'utilisation de données cliniques a des fins de recherche,

en développant les procédures de contrdle du respect des regles d’acces aux
dossiers des patients,

et en rendant obligatoire la communication du journal des traces a la demande
du patient.

par situation clinique, un nombre limité de données qui permettront :
d’alimenter des documents de synthese dématérialisés et échangés entre
systémes d’'information pour la coordination des soins,

d’actionner un ensemble de fonctionnalités cohérentes en conformité a I'état des
connaissances sous la forme :

= d’alertes (combinaison de plusieurs données standardisées qui entraine
un signal au cours de la consultation),

* de mémos (information courte liée a une donnée standardisée rappelant
au professionnel ce qui est a faire en cours de consultation en lien avec
cette donnée, par ex. bilan a réaliser),

» d’indicateurs de pratique clinique,

et pour cela s’appuyer sur un codage des données cliniques.
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11. — Développer la télémeédecine a bon escient

Les potentialités de la télémédecine paraissent considérables. La télémédecine ne saurait
cependant a elle seule se substituer a la nécessaire relation directe entre une personne et I'équipe
soignante, méme si elle permet de déployer des compétences dans une plus grande proximité au
service des personnes malades.

En matiére d’investissement, il importe de distinguer la pertinence et le besoin de télémédecine
dans les situations et les zones géographiques ou l'expertise médicale est incomplete, d’autres cas
de figure ou les potentialités sont réelles mais mal définies.

Décisions a prendre :

¢ identifier rapidement les situations dans lesquelles I'utilisation de la télémédecine a fait
la preuve de son efficacité et les généraliser.

e financer le développement de la télémédecine dans les territoires ou Ioffre
professionnelle est incompléte pour permettre un meilleur accés a I'expertise voulue.
Conditionner ce financement a :

0 lexistence d'organisations intégrées (coopération interprofessionnelle
contractualisée incluant une organisation de prise en charge de premier recours
de proximité regroupée et articulée a un réseau d’experts ou aux établissements
de santé et médico-sociaux),

0 linsertion dans un systéme d’information,

0 des contraintes de permanence des soins pour les acteurs concernés,

0 une évaluation de I'impact du dispositif retenu sur les parcours de soins et de
santé concernés,

0 un appel d’offres aupres des opérateurs.

e et dans les autres cas de figure (hors pénurie d’offre), accompagner le développement
de la télémédecine en se fondant sur un cadrage méthodologique national (ingénierie
organisationnelle et évaluation) et en procédant par appels a projets régionaux.

¢ se doter d'un pilotage administratif national de la télémédecine intégrant I'’ensemble des
compétences du champ (industrielles, financieres, territoriales, etc.).

* engager une réflexion sur les aspects particuliers de la déontologie des pratiques
professionnelles devant s’appliquer a la télémédecine et a la e-santé.

12. — Mieux garantir la pertinence des organisation s et des actes

La pertinence des actes et la qualité des organisations sont garantes de la qualité d’'une prestation
du fait que cette derniere est adaptée a la personne, qu’elle intervient au bon moment et dans la
continuité de son parcours de soins et de santé. Elle est également garante de la bonne utilisation
des ressources collectives.

Décisions a prendre :

» développer des indicateurs de pertinence pour les établissements de santé et pour la
médecine de ville.
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* valoriser la conformité des pratiques par rapport aux indicateurs de qualité et de
pertinence dans les établissements et en ville.

* prendre les dispositions juridiques rendant opposables un premier ensemble de
référentiels de bonne pratique fondés sur des preuves cliniques indiscutées.

* assurer la tenue de réunions hebdomadaires de synthése dans les unités de soins
hospitaliers ou dans les équipes de soins de proximité, permettant I'échange de points de
vue entre tous les membres des équipes.

» favoriser les revues de morbi-mortalité, les comités de retour d’expérience et les
réunions de recherche de causes d’évenements indésirables entre professionnels de
santé, pour « expliquer » et non « s’expliquer ».

* étendre progressivement les démarches déclaratives permettant I'« accréditation » des
professionnels de santé, pour favoriser une meilleure déclaration et analyse des
événements porteurs de risque.

Orientations a préciser pour aller plus loin :

* tenir compte des besoins humains et sociaux de la personne dans la définition de son
parcours de soins, en incluant les besoins d’accompagnement et d'insertion dans la Cité,
cela tout particulierement en santé mentale. Les intégrer dans les référentiels de bonne
pratique.

» élaborer avec les professionnels et les usagers des recommandations « de ne pas faire »
pour des interventions reconnues par tous inutiles voire dangereuses.

* intégrer les démarches relatives au DPC, a 'accréditation, a la satisfaction des usagers et
a l'appréciation entre pairs.

13. — Réformer les modalités de rémunération et de tarification

La médecine de parcours passe par des tarifications incitant a un travail soignant plus transversal
et plus coopératif entre I'hépital, les soins de ville et le médico-social, appuyé sur des formes
d’exercice pluri-appartenantes et pluri-professionnelles, et valorisant la prévention. A ce titre, il
faut rendre cohérentes entre elles les réformes du financement des hépitaux, des EHPAD, et des
modes de rémunération de I'activité libérale.

Décisions a prendre :

* assurer un suivi global et s’assurer de la cohérence de I'évolution des tarifications fixées
par I'Etat a I'hopital et par la voie conventionnelle en ville, en élargissant le conseil de
I'hospitalisation pour constituer un conseil de la tarification.

* demander a chaque ARS un état de la mise en ceuvre sur la seule année 2014 du
déploiement demandé par la DGOS de la comptabilité analytique hospitaliere dans les
établissements. Et renforcer I'animation déja engagée d’un réseau de professionnels
hospitaliers autour de I'analyse et du contrdle de gestion.

* développer et diffuser des études comparatives de cofits :

0 entre hopitaux, en prenant appui sur la base de données nationales,

0 de séquences de parcours de soins et de santé en commencant par mettre en
place un groupe de travail chargé dans les douze mois de tester la structuration
et d’analyser 'ensemble des données relatives a une séquence de parcours de

29



soins et de santé type (données cliniques relatives au diagnostic, prescriptions
d’examens complémentaires et de traitement, historique des remboursements,
etc.).

* transformer 'actuel fond d’intervention régionale (FIR) en un «fonds stratégie nationale
de santé » a gestion régionale, de montant significatif dans la répartition des crédits de
I’'ONDAM et en garantissant son existence pérenne :

0 en élargissant son champ d’intervention, pour augmenter nettement les
possibilités de financement d’organisations de prises en charge mieux
coordonnées, faisant la preuve de leur efficience en matiere notamment de
réduction des hospitalisations « complétes » inappropriées,

0 et en modifiant ses modalités de gestion pour accompagner les stratégies
régionales de réallocation de moyens :

= en fondant les attributions sur des criteres robustes et simples
d’évaluation,

= en prévoyant que ce fonds puisse étre en outre alimenté en région en
proportion de marges dégagées sur l'exécution des dépenses des
exercices précédents.

* pérenniser, dans le cadre du PLFSS 2014, le dispositif des nouveaux modes de
rémunération en ambulatoire (dotation forfaitaire), en I'étendant de telle maniéere que la
totalité des équipes de soins de santé primaires puissent en bénéficier, en attendant le
développement d’'une contractualisation sur objectifs entre les ARS et les structures de
soins de santé primaires, a partir d’'un contrat type élaboré nationalement, basé sur le
nombre de patients suivis et sur les matrices de maturité (grilles d’évaluation des
structures).

* en ambulatoire mettre toutes les marges de manceuvre sur la prise en compte du temps
clinique et de coordination, massivement sur les rémunérations d’équipes, tout en
confortant le mécanisme d’intéressement sur objectifs de santé publique. Pour les
spécialistes de ville inclure dans leurs objectifs de santé publique des engagements
d’accueil des urgences, de consultations a échéance rapprochée, de participation aux
parcours de soins.

* rendre a temps les arbitrages nécessaires pour que I’état prévisionnel des recettes et des
dépenses (EPRD) des établissements et les tarifs soient connus avant le 1er janvier.

* renforcer et consolider la gestion régionale des missions d’intérét général, les dotations
aux établissements étant établies en fonction d’objectifs fixés a partir d’'une analyse
prospective des besoins régionaux, prenant en compte des indicateurs de qualité, de
pertinence et de cofits, et actualisées au vu d’indicateurs d’activité.

* identifier pour les établissements une dotation en sus, propre a la coordination de la
prise en charge des personnes atteintes de maladies chroniques avec 'amont et I'aval de
I'établissement. Cette dotation sur objectifs est fixée par 'ARS en fonction d’indicateurs

de qualité, de pertinence et de colits, et actualisée au vu d’indicateurs d’activité.
» fonder la décision de prise en charge par I'assurance maladie et la fixation du prix des
produits de santé sur une analyse médico-économique mettant en regard l'intérét

thérapeutique relatif du produit (en lieu et place du SMR et de ' ASMR), son gain pour la
santé et son cofit.

Groupe de travail :

30



* élargir le champ du comité de réforme de la tarification hospitaliere (CORETAH) pour en
faire une commission nationale de la réforme de la rémunération et de la tarification des
activités de soins et de santé, en charge de préconiser d’ici avril 2014 une voie
d’évolution des modes de tarification et de rémunération des activités en ville, en
établissements de santé et médico-sociaux, en prenant en compte la mixité des modalités
de rémunération, pour consolider 'approche coordonnée des prises en charge, la qualité
et la pertinence des soins. La réflexion pourrait porter par exemple sur :

0 le principe d'une dotation forfaitaire partagée entre équipes de ville et
établissements hospitaliers et médico-sociaux, correspondant a la prise en
charge et 'accompagnement de malades chroniques complexes suivant des
parcours de soins et de santé.

0 I'élaboration et la maintenance des tarifs hospitaliers, la neutralité tarifaire et la
prise en compte non des colits moyens mais de ceux des établissements les plus
efficients, par groupes d’établissements comparables, sans obérer l'objectif
commun d’amélioration constante de I'efficience.

0 [l'évaluation comparative d'une tarification a l'activité et d’une allocation de
moyens négociés sur objectifs a atteindre dans une logique territoriale de
services, avec un mécanisme d’actualisation au vu d’indicateurs d’activité.

0 l'avancée des connaissances et des recherches nécessaires en matiére de
modalités de rémunération (a la performance, par séquence de prise en charge
ville-hopital, etc.).

0 le fondement analytique dans les EHPAD et ses conséquences en termes de prise
en charge financiere de :

= ce quireléve des soins,

= ce qui releve d'un surcolit dépendance, tant pour les soins que pour
I'hébergement,

= ce quireléve du cofit de 'hébergement comparable aux charges assumées
avant entrée en institution.

0 le principe pour les EHPAD d'une part de dotation forfaitaire liée a la
participation a une prise en charge de parcours de santé, et la possibilité pour ces
établissements d’intéressement sur objectifs a atteindre (ce qui passe par un
mécanisme de type mission d’intérét général).

0 lintégration dans les différentes tarifications des spécificités liées aux situation
de handicap.

0 l'impact des modalités retenues sur I’évolution des restes a charge.

14. — Repenser la formation pour répondre aux nouve  aux enjeux

La formation doit garantir la compétence, et tout autant l'acquisition de valeurs humanistes, le
regard critique et la capacité a travailler en équipe. Il convient d’assurer un corpus de base de
connaissances identiques pour les futurs professionnels de santé, une culture partagée par tous.

La réflexion sur les études médicales et soignantes est largement engagée par le ministére de las
santé et le ministére de I'enseignement supérieur et de la recherche, avec le concours des
présidents d’Université et la conférence des doyens.

Nous prenons note avec intérét du contenu du nouveau programme du diplome de formation
approfondie en sciences médicales (« apprentissage de I'exercice médical et de la coopération

interprofessionnelle »).

Décisions a prendre :
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renforcer la prospective sur les besoins: développer des capacités nationale et
régionales d’observation et d’analyse prospective commune aux partenaires sur I'emploi
et la formation dans les champs sanitaire, social et médico-social (répartition sur le
territoire, nombre de professionnels a former compte tenu de ’évolution de 'offre et de
la mobilité européenne, des nouvelles perspectives de départ a la retraite et des
transferts de compétences souhaitables entre professionnels, particuliérement a
domicile...).

établir des conventions entre ARS et université pour définir les objectifs territoriaux de
la formation.

consolider I'ancrage des formations au sein des CHU et continuer de 'ouvrir au réseau
des établissements de santé, et au sein des équipes de proximité et de spécialistes en
ville.

poursuivre l'objectif de regrouper les facultés de maieutique, médecine, odontologie,
pharmacie dans des facultés des sciences de la santé, et concevoir de grands ensembles
santé régionaux ou interrégionaux (au sein de 'université ou en réseau) (sciences de la
rééducation, sciences infirmieéres et autres sciences de la santé) afin de délivrer une
culture commune et des enseignements mutualisés.

ajouter dans le troisieme cycle une obligation de stage en ambulatoire, en autonomie et
en pleine responsabilité, pour tous les futurs généralistes comme pour les futurs
spécialistes.

demander a la conférence des doyens de proposer un enseignement universitaire sur ce
que l'on entend par « obstination déraisonnable ».

construire un corpus scientifique commun aux enseignants, chercheurs et praticiens
autour de la promotion de la santé, de la connaissance et des pratiques de soins, de
I'organisation, du fonctionnement et de la performance du systeme.

assurer a tous les futurs médecins une maitrise de I'anglais en fournissant un nombre
conséquent d’enseignements et en exigeant des évaluations dans cette langue.

former tous les étudiants en médecine a l'utilisation des données de santé
dématérialisées en pratique clinique et en santé publique :

0 laissant de coté les aspects technologiques de base pour se consacrer a
I'enseignement des processus et des systémes d’information pour la pratique et
la santé publique,

0 mettant l'accent sur le partage et I’échange de données de santé entre
professionnels et usagers.

développer la formation aux métiers et aux interventions a domicile :

0 renforcer les possibilités de formations spécialisées au profit des métiers d’aide a
domicile, métiers qui représentent de nombreuses perspectives d’emplois pour
les jeunes,

0 renforcer les actions de formation qualifiante pour les professionnels de I'aide a
domicile, et les moyens d’action des associations concernées, en simplifiant les
procédures administratives et en fixant chaque année quelques priorités
thématiques,

0 développer la formation qualifiante des professionnels intervenants au domicile
des personnes en fin de vie,

0 étendre aux aidants naturels qui accompagnent toute situation de perte
d’autonomie, les dispositions déja retenues pour les aidants familiaux de
personnes en situation de handicap.
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rapprocher les référentiels de formation des professionnels de santé et des assistants
sociaux, pour favoriser la transversalité entre le sanitaire et le social.

dans le cadre actuel du développement professionnel continu favoriser le financement
de formations interprofessionnelles pour les équipes traitantes et soignantes de
proximité et le développement d'unités mixtes de formation continue.

Concertation :

conduire une concertation pour :

0 revoir les criteres de sélection dans les cursus universitaires des futurs
professions de santé, fondés davantage sur les motivations du service a la
personne malade, la capacité d’adaptation a I'environnement, de travailler en
équipe et d’analyse de situations complexes, le regard critique, etc.

0 revoir les modes d’entrée dans ces cursus :

* une sélection des I'entrée, et restant majoritaire,

= des passerelles pour d’autres compétences universitaires dont une
licence santé (dont le contenu et les débouchés restent a définir),

= lavalidation des acquis de I'expérience (VAE),

0 prévoir des modalités de réorientations précoces.

0 questionner non pas le principe d'une évaluation qui reste nécessaire au sein de
chaque métier, mais celui d'un classement unique d’orientation entre tous les
métiers de la médecine.

0 repenser l'organisation des études dans une dimension interrégionale, pour
répondre a I'objectif d'une meilleure régulation des postes ouverts au regard des
besoins territoriaux, tout en veillant a I'équité entre étudiants que constitue un
contenu commun de sujets d’examens permis par l'utilisation des nouvelles
technologies de I'information.

Orientations a préciser pour aller plus loin :

15.

revoir les modes d’apprentissage (nouveaux outils et nouvelles méthodes pédagogiques)
pour développer une médecine de parcours :
0 de nouveaux outils pédagogiques, en tenant compte du numérique et des
développements des « massive on line open courses », et des outils de simulation,
0 de nouvelles méthodes pédagogiques : de 'apprentissage théorique individuel a
une pédagogie active via le travail par équipe interdisciplinaire sur projet (par
exemple territorial avec mise en situation d’acteur).
réinterroger le nombre optimal de disciplines qui conduit aujourd’hui a une
hyperspécialisation et a une segmentation excessive des soins, compte tenu notamment
des perspectives en matiere d’approche moléculaire.
associer les patients, leurs proches, leurs représentants dans la définition, la mise en
ceuvre, I'évaluation et I'amélioration des collaborations entre enseignants et praticiens.

— (Euvrer au développement de nouvelles fonction s et de

nouveaux métiers de santé

33



Il faut mettre fin au modéle en silo qui enferme les professionnels dans des périmétres de métiers et
d’actes. Il faut permettre d’'une part un avancement de carriére soignante sans « éloignement » du
malade, et d’autre part développer de nouvelles compétences pour aider a une meilleure fluidité des
parcours de soins et de santé.

Décisions a prendre :

* reconnaitre le métier d'infirmier clinicien :

0 en identifiant des compétences élargies (évaluation des risques, prévention,
annonce, accompagnement et suivi clinique et thérapeutique, plan personnalisé
de soins, éducation thérapeutique, etc.),

0 en introduisant dans le répertoire des métiers de la fonction publique une fiche
spécifique,

0 enretenant un déroulement de carriéere correspondant.

* simplifier la réglementation en matiere de transferts de compétences, renverser
I'architecture de l'article 51 de la loi HPST, en proposant des cahiers des charges
nationaux pour les thématiques les plus concernées, sous la forme de recommandations,
en laissant chaque équipe élaborer son protocole mis en ceuvre sous la responsabilité
des médecins. Cette réforme de larticle 51 passe également par un travail
interministériel, pour :

O une identification des masters ou des DU permettant de valider les compétences
nécessaires,

0 une évolution du droit permettant a la structure-équipe de soins de santé
primaires de facturer un acte a I'assurance maladie, et a cette structure-équipe
d’organiser en son sein la ou (les)rémunération(s) individuelle(s) liées a cet acte.

» veiller a une coordination entre le ministére de I'enseignement supérieur et celui de la
santé pour identifier parmi les masters de spécialisation ceux qui pourront étre retenus
comme qualification pour de nouveaux métiers de santé.

* accélérer le projet de la DGOS de lancer des concertations dans le cadre des travaux de
I'Observatoire National de I'Emploi et des Métiers (ONEM-FPH), en étendant le champ
des travaux a la médecine de ville et au secteur médico-social.

* créer les conditions via les ARS et les conseils régionaux d'un développement de la
gestion prévisionnelle des emplois et des métiers dans les territoires de santé.

16. — Mieux cibler et mieux coordonner les programm es de
recherche

Stratégie nationale de recherche et stratégie nationale de santé doivent se renforcer. Notre propos
ici se centre sur la mise en cohérence des programmes de recherche, les priorités retenues en
matiére de recherche (vieillissement, maladies chroniques, médecine personnalisée, maladies
infectieuses, innovations technologiques) répondant bien aux défis auxquels doit répondre notre
systeme de santé

Tout doit étre fait pour que I'allongement de la durée de vie ne soit pas une source de mise en
situation de handicap ou de perte d’autonomie : c’est l'objet central aussi bien de la recherche sur
les nouvelles technologies de santé et la médecine régénératrice, que de la mesure et de I'évaluation
d’une politique publique au service des personnes.
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De maniére a mettre le pays en capacité de développer des politiques en matiére de santé qui soient
fondées sur la preuve, il est nécessaire de développer des recherches sur les déterminants des
inégalités sociales de santé, la prévention, les services de santé, et sur I'évaluation des politiques
publiques. La prise en compte des aspects économiques (maftrise de la croissance des dépenses de
santé, conséquences du poids croissant des intéréts économiques dans les enjeux de santé), et des
questions d’équité, est d’importance croissante dans un systéeme de plus en plus contraint
financiérement.

Les organisations et les financements en matiére de recherche doivent étre coordonnés afin
d’apporter des réponses aux défis de santé de la population et améliorer sa compétitivité
internationale. Ces défis rendent cruciales les approches interdisciplinaires et la mise en commun
des efforts pour que les équipes atteignent des masses critiques suffisantes.

Les applications des technologies de l'information et de la communication au service de la
personne, et également l'e-santé, représentent un enjeu scientifique, médical et social considérable.

Décisions a prendre :

e créer avant fin 2013 un co-pilotage, entre ministére de la santé et ministére de
I'enseignement supérieur et de la recherche, des sources de financement et des
structures de la recherche biomédicale et translationnelle, rassemblant 'ensemble des
acteurs de la programmation publique, et renforcer les synergies entre opérateurs
locaux et nationaux.

e améliorer la compétitivité aux plans européen et mondial de la recherche biomédicale,
translationnelle et en santé publique, via une priorisation des champs soutenus
(vieillissement, maladies chroniques, médecine personnalisée, maladies infectieuses,
innovations technologiques et informatique en santé) et un regroupement de masses
critiques.

* augmenter nettement le nombre d’enseignants-chercheurs de la filiére universitaire de
médecine générale (FUMG) et le nombre de postes de chef de clinique en médecine
générale, et les impliquer dans des structures de recherche labellisées, et notamment des
projets de recherche translationnelle.

* contribuer par la recherche aux décisions politiques en matiere de santé, notamment en
matiére de sécurité sanitaire et environnementale, et financer dés 2014 un programme
national de recherche en santé publique et en sciences humaines, économiques et
sociales de la santé, coordonnant dans une perspective pluriannuelle, I'ensemble des
financements publics (dont ceux émanant des organismes de protection sociale), portant
notamment sur le fonctionnement et la gestion du systeme de santé, les politiques
publiques et les interventions sociales, fonctionnelles et structurelles (en particulier
celles visant a réduire les inégalités de santé), I'analyse des besoins de santé, la
participation des professionnels et des citoyens, I'évaluation.

* batir un socle de connaissances sur I'organisation et I'efficience du systeme de santé.

» développer les recherches sur 'analyse des déterminants sociaux de la santé, la prise en
compte des inégalités socio-économiques dans la survenue des maladies, en particulier
chroniques.

» développer la recherche appliquée pour les soins et 'accompagnement des personnes en
situation de handicap.

* promouvoir des projets structurants permettant I'appariement des grandes bases de
données individuelles générées par les avancées des techniques biologiques avec celles
contenant des données cliniques ou médico-administratives.
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* articuler dans chaque territoire les acteurs de la recherche en santé, les structures et
équipes de soins et de santé, et les collectivités territoriales pour mieux guider les
actions en matiere de politique de santé, et asseoir les actions de régulation des ARS,
notamment on ouvrant a la santé publique territoriale les unités de soutien a la
recherche des établissements de santé.

* promouvoir une recherche en santé tournée vers les technologies de rupture et la
médecine de demain, et notamment accompagner 'accés a des dispositifs médicaux
potentiellement tres innovants, en développant une démarche associant évaluation
clinique, évaluation médico-économique, évaluation des bonnes conditions de mise en
ceuvre en situation réelle, et financement approprié. Cette démarche peut s’inspirer de
celle mise en ceuvre dans le cadre des autorisations temporaires d’utilisation (ATU) pour
les médicaments.

* articuler le comité stratégique des industries de santé, et le comité stratégique de filieres
Santé, a la stratégie nationale de recherche en biologie-santé

* impliquer systématiquement les associations de patients particuliéerement concernées
par leurs thématiques aux différents niveaux d’élaboration des programmes de
recherche, en favorisant davantage le développement d’instances de dialogue dédiées.

Orientations a préciser pour aller plus loin :

* poursuivre la démarche de continuum dans l'organisation et le financement de la
recherche, depuis des approches tres fondamentales jusqu'a une recherche
translationnelle et a visée thérapeutique, en s’appuyant sur le role fédérateur d’Aviesan
pour I'ensemble des acteurs de cette recherche.

* améliorer la compréhension des impacts de 'environnement et des modes de vie sur la
santé humaine, en conjonction avec les approches des sciences humaines et sociales.

» développer une recherche permettant de mieux comprendre les comportements de
défiance a I'égard des stratégies de prévention pour rendre plus efficaces les politiques
publiques.

» développer une réflexion scientifique transversale aux disciplines universitaires, mettant
en jeu les fondements légaux, politiques et sociaux et les options éthiques, et lui conférer
une lisibilité.

* continuer de soutenir des partenariats public-privé.

17. — Renforcer les capacités prospectives et strat  égiques

Plus I'administration centrale sera orientée vers une fonction de maitrise d’ouvrage et d’animation
du réseau des ARS, plus elle devra s’appuyer sur une capacité accrue d’anticipation, d’analyse
prospective des besoins et d’évaluation des résultats.

Décisions a prendre :
e promouvoir des outils de connaissance :
0 diffuser le tableau de bord élaboré annuellement par le HCAAM,

0 communiquer sur le programme de qualité et d’efficience associé chaque année
au projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS).
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0 associer a la publication des comptes de la santé un bilan de la santé de la
population frangaise a partir de données ventilées par age, sexe, niveau d’études,
catégorie socio-économique et région de résidence.

* renforcer les capacités d’analyse médico-économique, notamment en programmant
conjointement et articulant les travaux de la DREES, de la CNAMTS et de la HAS.

* développer des compétences au sein de 'administration de la santé et élaborer une
méthodologie pour une évaluation d’'impact des politiques publiques sur la santé (EIS),
en s’inspirant des meilleurs exemples hors de France en la matiére.

» développer la production de données de santé ambulatoires et leur exploitation, par le
financement de compétences de gestion de I'information médicale sur les territoires au
sein de plateformes territoriales d’appui, pour mieux orienter et évaluer les actions de
santé territoriale.

* renforcer la composante stratégique du ministére de la santé, pour améliorer la gestion
du systeme de santé et enrichir la politique de sécurité sanitaire par des débats publics,
en suscitant la confrontation d’experts et la délibération sociétale avec différentes
instances.

Orientation a préciser pour aller plus loin :

* proposer que soit identifiée durablement la santé dans les axes de travail du
commissariat général a la stratégie et a la prospective, soulignant ainsi la nature
interministérielle de la politique publique de santé.

18. — Avec les ARS faire le choix de |la subsidiarit é

Il faut aller au bout de l'intuition fondatrice que sont les ARS et leur donner le maximum de marges
de manceuvre, en considérant que la décision doit étre prise au plus pres des réalités de terrain, et
le recours aux instances supérieures limité aux orientations stratégiques et aux grands arbitrages.

Décisions a prendre :

» faire se prononcer les conseils de surveillance des ARS sur les grands éléments d’'une
stratégie régionale de santé.

* prévoir sur trois ans une campagne de recrutements, par redéploiement de postes, de
compétences en animation, en organisation, en conduite de projets, au sein des ARS,
pour étre mieux en capacité d’anticiper et d’accompagner des projets de réorganisation
des soins de proximité.

* engager une concertation avec les partenaires conventionnels, pour enrichir le systéme
conventionnel actuel par :

0 des conventions nationales cadre - « maitrise d’ouvrage » -, par exemple en
orientant les négociations conventionnelles nationales vers la détermination des
indicateurs relatifs au financement sur objectifs de santé publique, et a leur
valorisation globale.

0 des conventions territoriales - « maitrise d’ceuvre » -, contractées entre I'ARS, le
coordonnateur de la gestion du risque de l'assurance maladie (CPAM) et les
professionnels de santé, permettant par exemple de valoriser selon les priorités

37



territoriales les différents indicateurs relatifs au financement sur objectifs de
santé publique des structures-équipes de proximité.

e déconcentrer vers les ARS les concours nationaux versés aux collectivités locales dans le
champ de l'autonomie, afin que les ARS puissent contractualiser avec les collectivités
territoriales concernées des programmes d’amélioration de la prise en charge des soins de
support a domicile et dans les EHPAD.

e faire évoluer le régime d’autorisation relatif aux activités des établissements de santé afin
qu'il puisse mieux répondre aux besoins territoriaux tels qu’appréciés par les ARS.

e élargir l'accés des ARS aux données du SNIIRAM!?, et leur donner la capacité de renforcer
leur compétence en analyse de données. Cette connaissance est indispensable a la
programmation et a la gestion de parcours de soins et de santé.

* rendre obligatoire une feuille de route commune aux ARS et aux DRJSCS pour les parcours
de santé des personnes les plus fragiles et les objectifs de santé dans la politique de la ville.

Orientation a préciser pour aller plus loin :

e tout en respectant I'autonomie des directeurs généraux, challenger les organisations des
ARS. Les organigrammes des ARS sont pour l'essentiel le reflet des services de I'Etat, des
ARH et de I'Assurance maladie que le l1égislateur a regroupé sous 'ombrelle des ARS. Alors
que 'ambition de la stratégie nationale de santé est d’inciter tous les professionnels de
santé et du secteur social a la transversalité et au travail collaboratif, il est urgent de faire
de méme au sein des organigrammes des ARS.

* renforcer des schémas de coopération entre les ARS et les CPAM.

19. — Réorganiser le pilotage national

L’histoire a conduit a une bipartition majeure du pilotage et de la production des politiques de
santé : promotion et prévention/sécurité sanitaire/soins hospitaliers sous pilotage Etat, soins de
ville/remboursement des soins/indemnisation de l'incapacité de travail sous pilotage assurance
maladie.

Le bicéphalisme de I'encadrement du systéeme de santé conduit a de nombreuses faiblesses en
termes de cohérence de la politique publique, par exemple :

» cloisonnement de la régulation des secteurs hospitalier et ambulatoire,

* décisions non coordonnées concernant la rémunération des acteurs et la tarification des
activités,

* moyens et compétence de traitement des données de santé inégalement répartis,

* coordination insuffisante entre la gestion du risque et les agences sanitaires,

» dispersion des financements et des actions de prévention.

Cette répartition n’est plus justifiée au regard des ambitions de la stratégie nationale de santé. « La
nécessité d’une gouvernance concertée, si ce n’est unifiée, est encore plus indispensable en temps de

12 . N . . . ) )

Et progressivement a 'ensemble des outils de connaissance des prestations fournies par type de financeur et par
type de prestations fournies, au rythme de la réorganisation de la gestion des données de santé recommandée dans la
recommandation 19.
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crise; il y a nécessité de surmonter les difficultés actuelles liées au triple pilotage Etat / assurance
maladie / conseils généraux. »13

L’organisation a atteindre doit permettre de répondre a différentes missions :

* l'analyse des besoins de santé présents et futurs, et la capacité d'y répondre,

* la définition des priorités d’actions et des financements en termes de santé publique,

* l'organisation et le bon fonctionnement du systeme de soins et de santg,

* le financement, la régulation et I'évaluation de l'efficacité du systéme de soins et de
santé,

* la veille et la sécurité sanitaire (des produits, prévention et gestion des risques et des
crises sanitaires),

* la qualité et la pertinence des pratiques et des interventions,

* lerecueil, la structuration et la gestion des données de santé et de remboursement.

La réorganisation du pilotage national doit garantir I'atteinte de quatre objectifs :

» assurer la cohérence des décisions prises au niveau national en matiére stratégique, de
prévention, de régulation,

* garantir une distinction nette entre maitrise d’ouvrage et maitrise d’ceuvre entre I'Etat et
les opérateurs nationaux,

* consolider la concertation, la médiation et les compromis négociés avec les
professionnels, les usagers et les partenaires sociaux,

* renforcer les compétences de pilotage en mutualisant les ressources publiques.

Plusieurs solutions institutionnelles font depuis quelques années 1'objet de débats réguliers et
de rapports multiples, allant selon les points de vue de la préconisation d'un réle accru du
comité national de pilotage (CNP) - qui regroupe les différents directeurs d’administration
centrale concernés par les ARS, les directeurs généraux des caisses nationales d’assurance
maladie et le directeur de la CNSA -, a la création d'une agence nationale de santé qui parait
devoir s'imposer a terme pour de nombreux observateurs, quand d’autres préférent promouvoir
une meilleure coordination entre I'Etat et I'assurance maladie.

A tout le moins, il importe de se donner les bases solides d’'un pilotage plus cohérent du systéme
de santé.

Décisions a prendre :
» Asseoir la fonction stratégique et le role pilote de I'Etat

* créer une direction générale de la stratégie nationale de santé ayant pour mission :
0 de définir les priorités, les programmes de santé publique et les grands axes de
I'organisation du systéme de santé,
0 coordonner a cette fin ceux des travaux de la direction de la sécurité sociale
(DSS), de la direction générale de la cohésion sociale et de la direction de la
recherche (DGCS), des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) qui se
rapportent a la stratégie nationale de santé,

13 . . P . . . . L
Conférence nationale de santé, avis du 2 avril 2013 sur « la prise en compte de la crise économique sur les priorités et
la politique de santé. »
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0 de jouer un réle d’interlocuteur de référence et de maitrise d’ouvrage pour
I'assurance maladie sur les politiques de santé et d’organisation des soins, en
définissant le cahier des charges et en assurant le suivi des actions,

0 de contribuer a la maftrise d’'ouvrage des actions a conduire par la CNSA,

0 de présider le CNP en I'absence du ministre chargé de la santé,

0 dejouer son role de maitrise d’ouvrage vis-a-vis des travaux de la HAS,

0 d’assurer la maitrise d’ouvrage des systemes d’information,

0 d’animer le travail de plusieurs agences, notamment I'INCa, 'ABM, I'INPES,
I’ATIH et 'ANAP, sans s’y substituer,

0 de l'animation du réseau des ARS, en mettant en ceuvre la subsidiarité, c’est-a-

dire en accentuant le role stratégique - maitrise d’ouvrage — de cette direction
générale au profit d'une beaucoup plus grande maitrise d’ceuvre confiée aux ARS.
0 d'impulser un travail, avec 'lUNOCAM, sur la formulation d'un cadre d’action
autour d'un « socle commun » a 'assurance maladie obligatoire et a 'assurance
maladie complémentaire, en posant et suivant des objectifs et des principes
d’action partagés, renfor¢ant la mise en ceuvre d’'une médecine de parcours. Un
partage de données statistiques entre régimes obligatoires d’assurance maladie
et assureurs complémentaires trouverait naturellement sa place dans ce cadre
d’action commun.
faire évoluer la culture administrative en développant la conduite opérationnelle de
projets et la démarche de « contractualisation ».

» Identifier un pilotage en propre de la veille et de la sécurité sanitaire

créer une direction générale de la veille et de la sécurité sanitaire.

cette nouvelle direction générale de la sécurité sanitaire a pour mission d’animer le
réseau des agences intervenant dans le champ de la sécurité sanitaire, notamment
I’ANSM, I'INVS, 'EPRUS et ’ANSES.

* Réorganiser la gestion des données de santé

confier a 'assurance maladie, outre ses fonctions de payeur, une mission d’opérateur
national des données de santé tenu de répondre aux demandes des commanditaires.
alors que I'ensemble des acteurs considerent que la régulation du systéme doit s’appuyer
sur des données probantes, il n’existe pas aujourd’hui d’infrastructure permettant de
centraliser et organiser l'ensemble des données utiles a la prise de décision. Les
structures permettant de répondre a la demande des acteurs des territoires pour
orienter leur stratégie ne sont pas visibles. En réponse a cette situation :

0 regrouper les données du SNIIRAM et du PMSI dans une méme structure
associant les compétences nécessaires a la centralisation des données de
santé,

0 garantir la cohérence du recueil ou de 'extraction des données, et la qualité
des bases de données existantes,

0 organiser l'infrastructure des données nécessaires a la bonne gestion et a la
meilleure connaissance du systéme de santé,

0 compléter la connaissance des prestations fournies :

= construire les bases de données relatives aux personnes résidant en
EHPAD et comportant une description-estimation de leurs dépenses
de soins couvertes par le forfait des EHPAD.
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= constituer une base de données individuelles des prestations APA et
PCH versées par les conseils généraux.

= améliorer la connaissance fine du financement des dépenses par type
de financeur (régimes obligatoires, complémentaires et ménages eux-
mémes) pour un échantillon d’assurés et au niveau agrégé a un
niveau suffisamment fin de prestations. A ce stade il est indispensable
d’évaluer les résultats des expérimentations en cours dans ce
domaine.

= construire un panel de bénéficiaires décrivant leur parcours dans le
systéme de soins.

* Identifier un acteur de la régulation par la qualité: inscrire la HAS
comme vecteur clef de la régulation du systeme de santé par la qualité
des soins

Avec les considérants suivants :

by

mettre a profit le statut d’autorité publique indépendante (API) pour souligner
I'indépendance (expertise scientifique, arbitrage entre évaluation médico-technique
et évaluation médico-économique) des avis et productions,
améliorer la cohérence des travaux de programmation et de production de
référentiels (Ministere de la santé - HAS - CNAMTS), et d’évaluation en matiere de
pertinence des pratiques dans les établissements de santé et en ambulatoire,
fixer des délais de réponse opérationnels,
élaborer des outils scientifiques en matiére de qualité, sécurité et pertinence des
prises en charge d’épisodes de soins et de parcours de santé, en :
0 identifiant les points de vigilance, pour réussir I'articulation des compétences
au bon moment,
0 guidant et accompagnant le mieux possible toutes les initiatives qui donnent
corps a un travail collaboratif,
regrouper l'agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et
services sociaux et médico-sociaux (ANESM) au sein de la HAS.
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La confiance, le levier

Aucune évolution, ici encore plus qu’ailleurs, n’est possible si 'on ne part pas de la réalité du
« terrain », si I'on ne s’appuie pas sur les initiatives locales et si I'on ne s’attache pas d’abord a
valoriser ce qui a déja été structuré.

La réussite de la stratégie nationale de santé passe d’abord par la multiplication de temps de
rencontre avec les associations d'usagers, les professionnels de santé, les élus, en associant
chacune et chacun, par une pensée dont I'évidence s’'impose peu a peu, et par une
compréhension partagée qu'il s’agit d’'un engagement nécessaire pour sortir d'impasses de plus
en plus marquées et de situations insupportables.

La réussite est affaire de démarche, en:

* engageant chacune et chacun dans une dynamique collective mais tout autant
individuelle, par la qualité des propositions qui viendra de travaux communs et
d’encouragement d’initiatives.

* prenant d’abord appui sur les valeurs qui donnent sens aux professions de santé,

* identifiant et priorisant les besoins des personnes malades ou en situation de perte
d’autonomie, comme des professionnels de santé,

* renforgant les leviers incitatifs, qui ne sont pas d’abord financiers, et en identifiant avec
précision les blocages, en particulier administratifs,

e donnant a voir des initiatives démonstratrices: des «histoires a raconter », des
témoignages plutdt que des avis d’experts.

Garantir la mise en route des recommandations propo sées

Nous avons noté que le secrétaire général des ministeres sociaux assure le pilotage administratif
de la stratégie nationale de santé. Nous avons compris qu’il s’agissait de déléguer au secrétaire
général des ministéres sociaux toute autorité pour garantir la mise en ceuvre, dans les meilleurs
délais, de tous les projets impliquant plusieurs directions.

Pour autant, nous observons qu’'une telle tiche est de fait peu compatible avec la tache de
secrétaire général, notamment dans un contexte de modernisation de 'action publique.

Pour ceux qui en ont la curiosité, il est bon de rappeler la mobilisation des administrations et de
personnalités qualifiées autour du professeur Robert Debré dans les années cinquante,
mobilisation qui a conduit a la réforme de 1958.

Ce précédent nous conduit a recommander :

* de désigner une équipe a temps plein de lancement de la stratégie nationale de santé,
dans un réle de direction de projets, avec autorité directe sur les agents sollicités quelles
que soient leurs directions de rattachement, y compris la CNAMTS et la CNSA, et priorité
donnée a la conduite du projet sur les autres taches des directions.

* de présenter régulierement devant le HCAAM les choix opérés pour la mise en ceuvre du
rapport du 22 mars 2013 du HCAAM.
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Animer des temps de rencontre et de concertation

* en région, prendre appui sur les CRSA et les acteurs professionnels régionaux, pour
organiser, sous I'égide des ARS, en présence des élus et des usagers, etc. avec si besoin un
appui de compétences nationales, des journées trimestrielles stratégie nationale de
santé, pour concevoir les mises en ceuvre locales des orientations proposéesi4.

* al’échelle nationale, mettre en ceuvre un « Ségur de la santé », sous la présidence de la
ministre de la santé, pour une concertation réguliére sans date butoir avec les
représentants de toutes les parties concernées.

* présenter annuellement au Parlement 'avancée de la stratégie nationale de santé.

14 A noter: Le projet de loi de modernisation de 'action publique territoriale et d’affirmation des métropoles institue,
dans son article 4, une « Conférence territoriale de 'action publique » qui pourra étre amenée a traiter de sujets
sanitaires, sociaux et médico-sociaux. Nous avons noté, pour soutenir, que la Conférence nationale de santé demande
au Gouvernement et au Parlement de prévoir, en complétant I'alinéa 6 de cet article 4, que : « Lorsque l'ordre du jour
de la conférence territoriale de l'action publique porte sur un sujet de planification ou d’organisation des activités
sanitaires, sociales et médico-sociales, I'avis de la Conférence régionale de la santé et de I'autonomie est demandé et
présenté en séance par le Président de la Conférence régionale de la santé et de I'autonomie ou son représentant. Lorsque
le Président de la Conférence régionale de la santé et de I'autonomie n’est pas issu du deuxiéme collége représentant les
usagers des services de santé ou médico-sociaux visé au 2 de larticle D. 1432-28 du code de la santé publique, il est
accompagné par une personne issue dudit collége. »
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En pratique on retiendra

Accés aux soins, transition épidémiologique (chronicité, poly-pathologies) et démographique,
évolutions scientifiques et techniques, traitements personnalisés, financement durable... Notre
systéme de santé est confronté a de multiples défis, a des tensions qui le fragilisent et menacent
sa pérennité. A ce constat désormais partagé par tous, s’ajoute le sentiment de négligence ou
d’injustice partagé par trop de personnes dont la précarité s’accentue avec la maladie sans
réponse satisfaisante. A ces défis s’ajoute I'exaspération d'un grand nombre de professionnels
confrontés a des situations d’impasse.

La gestion a I'équilibre des recettes et des dépenses est une exigence fondamentale pour
maintenir la solidarité bien-portants malades. Des mesures énergiques sont nécessaires. Elles
doivent se fonder sur deux orientations majeures : une réorganisation de nos flux de dépenses
de santé, pour favoriser le maintien a domicile en développant la médecine de proximité et
I'accompagnement médico-social, et un meilleur discernement dans la dépense, en luttant
efficacement contre les dépenses inappropriées et en sachant « lacher prise » a bon escient. La
pertinence des actes est garante de la qualité d’'une prestation et de la bonne utilisation des
ressources collectives.

C’est autour de 'amélioration de la fluidité des « parcours » de soins que se situe aujourd’hui la
voie prioritaire pour la qualité du service rendu aux personnes et l'efficacité économique de
notre systéme de santé. L’étroite combinaison au plus tot d’'un parcours entre prévention,
médecine curative et de support ou palliative s'impose comme une nécessité, tout autant que la
qualité de la coordination entre soins de santé primaires, recours a 'expertise spécialisée,
accompagnement médico-social et social. C'est la meilleure des voies, la plus révélatrice des
évolutions a envisager du systéme de santé, et la plus porteuse d’espoir. Les recommandations
et les mesures proposées n’ont pas d’autre objet.

La compétence de la personne malade ou en situation de perte d’autonomie doit étre pleinement
reconnue : dans ses choix, dans son implication personnelle, dans le regard qu’elle porte sur le
systéme. A cette fin, I'action doit conduire a :

* développer la promotion de la santé, la prévention et 'éducation thérapeutique encore
trop peu mobilisées,

* informer l'usager, par exemple en lancant dans chaque ARS la mise en ligne d'un
répertoire de I'offre de soins et de santé par territoire, ou en diffusant une information
réguliere sur la comparabilité des solutions domotiques innovantes,

e garantir un accompagnement personnalisé pour les personnes atteintes de maladies
chroniques nécessitant une coordination renforcée, et prendre des mesures pour
soutenir son entourage,

* renforcer la compétence médicale et soignante des maisons de retraite,

* favoriser I'accés aux soins. La généralisation du tiers payant pour l'acces aux soins de
santé primaires en sera un levier déterminant, la diffusion réguliére d’une information
sur la distribution des restes a charge en ville, a I'hdpital et en maisons de retraite un
marqueur pertinent.

Le mouvement associatif a su proposer et développer depuis des années une réflexion et des
actions au service des usagers de la santé. Il parait désormais nécessaire de lui assurer une

représentation durable au niveau national et en région.

L’organisation du systéme de santé doit étre repensée. Il convient de passer d'une logique de
structures et de moyens a une logique de services : le service public territorial de santé c’est une
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somme de... services en réponse aux besoins, avec un ensemble de caractéristiques, en
particulier de non discrimination, d’accessibilité pour tous et de qualité. Le service est un
objectif a atteindre en matiere de santé individuelle et collective sur un territoire, et non pas
d’abord des moyens a fournir ou a financer.

L’effort majeur doit porter sur la prise en charge de proximité. Au premier plan, les soins de
santé primaires qui seront de plus en plus assurés par des équipes pluridisciplinaires et pluri-
professionnelles, en proximité territoriale, financées a cet effet, coordonnées avec des expertises
spécialisées en ville ou a I'hopital.

L’acte médical comporte la nécessité d’informer tous les acteurs de la chalne de prise en charge.
C’est pourquoi les échanges d’information doivent étre facilités et plus systématisés entre les
professionnels de santé, avec la mise a disposition d’outils performants. Les équipes et la qualité
des parcours de soins et de santé seront renforcées par l'identification de nouveaux métiers,
comme celui d’infirmier clinicien aux compétences élargies, et par des transferts réussis de
compétences professionnelles entre médecins et soignants.

Si la coordination soignante releve par nature de la médecine de proximité, c’est aux
établissements hospitaliers de lui fournir, au bon moment, 'apport puissant de compétences
cliniques et techniques dont le « parcours » d'un malade peut avoir besoin. La consolidation des
équipes de proximité en lien effectif avec des recours spécialisés, le développement des prises en
charge a domicile, 'optimisation de I'organisation par territoire de santé entre les secteurs de
garde et les hopitaux de proximité, la programmation des sorties d’hopital en fin de matinée, etc.
conduiront a un recours mieux approprié aux urgences hospitaliéres et leur désengorgement.

Quelques mesures concretes feront sens parce qu’elles traduiront une volonté partagée de
progresser et parleront a tous. Il en va ainsi de la garantie que chaque médecin traitant puisse
effectivement joindre un médecin hospitalier dans le service prenant en charge la personne
malade qu’il suit, ou encore qu’'un courrier de fin d’hospitalisation, écrit dans un souci de
continuité thérapeutique, soit remis au patient lorsqu’'il sort de I'hopital et transmis
concomitamment au médecin traitant (il en va de méme pour I'avis spécialisé demandé par un
médecin traitant), ou encore que toute demande d’hospitalisation ou d’avis spécialisé soit
accompagnée d’une lettre du médecin traitant, ou enfin que la tenue de réunions hebdomadaires
de synthese dans les unités de soins hospitaliers ou dans les équipes de soins de proximité,
permettent 1'échange de points de vue entre tous les membres des équipes. Trois a cinq
indicateurs de suivi de I'état de santé de la population pourraient étre publiés régulierement a
I'instar de ce qui se fait pour les statistiques de la sécurité routiere.

La réussite des parcours de soins et de santé dépendra de notre capacité a repenser en
profondeur les modalités de rémunération, de tarification, de remboursement, pour inciter a une
prise en charge mieux coordonnée des malades chroniques, et valoriser la qualité du soin et de
I'accompagnement.

Une réforme des études médicales s’impose, tant dans les modes et critéres d’entrée dans le
cursus universitaire, que dans le contenu des enseignements et dans les modalités d’orientation
des étudiants.

Les organisations et les financements en matiere de recherche doivent étre mieux coordonnés
pour répondre aux défis de santé de la population et améliorer la compétitivité internationale de
la France en ce domaine, par des approches interdisciplinaires et des équipes de taille critique
suffisante. Il est nécessaire de développer les recherches en santé publique notamment sur les
déterminants des inégalités sociales de santé, l'efficience en prévention, l'évaluation des
politiques publiques.
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Le pilotage du systéme de santé doit reposer sur une forte capacité de maitrise d’'ouvrage de
I'administration d’Etat et sur le parti pris de la subsidiarité confiant la maitrise d’ceuvre a
I'assurance maladie et aux ARS. Une telle architecture conduit par exemple a refuser d’édicter
d’en haut un métier de coordination entre les professionnels, mais a élaborer le cahier des
charges des objectifs a atteindre, confiant aux acteurs territoriaux la charge de retenir la solution
la plus appropriée. Une telle architecture conduit a retenir le principe d'une déclinaison
territoriale des conventions signées entre les médecins et I'assurance maladie, ou encore a la
constitution d’'un fonds stratégie nationale de santé a gestion régionale. Il faut tout autant se
doter d'un pilotage fort de la mise en ceuvre de la stratégie nationale de la santé au sein du
ministere de la santé.

Le temps n’est plus d’en rester au seul accompagnement d’initiatives militantes et d’expériences
innovantes, mais de décider et d’agir. L’ambition est celle d'un projet global, d’'une dynamique
d’ensemble des usagers et des professionnels, passant de la réflexion partagée a 'engagement
commun.
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1. La santé, notre exigence

« La Nation garantit a tous (...) la protection de la santé ». Ce principe constitutionnel est assuré
par une valeur structurante, visage puissant de notre pacte social pour vivre ensemble: la
solidarité entre bien-portants et malades, qui ne prend en considération que la maladie et son
colit, et qui répond a l'objectif d’accessibilité des soins pour tous les malades, simplement parce
qu’ils sont malades, et donc sans considération de leurs revenus.

Ainsi les prestations d’assurance maladie ne s’adressent pas seulement a ceux qui n’ont pas les
moyens de se soigner, et la solidarité riches-pauvres est affaire de prélevements obligatoires,
pas de prestations. L’assurance maladie s’interdit de renoncer a rembourser des soins au seul
motif qu’ils seraient trop chers, et elle s’oblige a étre extrémement attentive aux innovations
techniques et thérapeutiques, en veillant a leur juste emploi, sans négliger la prise en charge de
soins de premiere intention.

Plus encore, notre systéme de solidarité garde pour finalité premiere et ultime d’éviter tout
renoncement aux soins, notamment pour des raisons financieres, ce qui conduit a des dispositifs
publics spécifiquement dédiés aux personnes les plus pauvres.

Il importe donc de rappeler solennellement les valeurs constitutives de notre systéme de santé
et de protection sociale : une approche démocratique sanitaire et sociale, notamment en termes
de justice dans I'acces aux soins les meilleurs pour tous. La stratégie nationale de santé « doit
constituer le cadre d’ensemble de la politique de santé, des patients, des professionnels, des
établissements et des financeurs. Sa finalité premiére est la lutte contre les inégalités sociales et
territoriales de santé » (lettre de mission aux « sages », en date du 8 février 2013)

L’accessibilité aux soins est un objectif prioritai re

Le haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAAM) a établi qu'une frange non
négligeable de la population était exposée a des restes a charge (RAC) annuels aprés assurance
maladie obligatoire d’'un montant tres conséquent quand bien méme 70% des assurés
présentaient un RAC relativement peu élevé.

Les principaux enseignements de 'analyse sont notamment les suivants :

* les personnes qui supportent les RAC les plus importants (5% de la population) sont en
moyenne bien plus agées, davantage porteuses d’une affection longue durée (ALD) et
plus de trois fois plus souvent hospitalisées que 'ensemble de la population.

* des malades chroniques peuvent avoir des RAC extrémement élevés.

La stratégie nationale de santé doit prendre en compte ce défi-1a.

De méme il est vain d’espérer un progrés dans la prise en charge de certaines maladies
chroniques et complexes dans un contexte de difficultés quotidiennes d’accés aux soins. A titre
illustratif, le rapport du sénateur Maurey (Février 2013) retrace une série de données
marquantes, auxquelles nous renvoyons. Citons ici quelques délais moyens pour obtenir un
rendez-vous non urgent: 18 jours en pédiatrie, 40 jours en gynécologie, 133 jours en
ophtalmologie. Dans 10% des cas observés, le délai peut aller jusqu’a 3 mois en gynécologie et 9
mois en ophtalmologie.
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Nous avons pris note avec intérét de la mission donnée au HCAAM de porter son attention sur le
théme de la généralisation de la couverture complémentaire santé, « pour établir un diagnostic
de la situation de l'assurance maladie complémentaire dans toutes ses dimensions (économiques,
juridiques, fiscales...), permettant notamment d’expliciter :

» [I’état de la couverture complémentaire en France : nombre de personnes couvertes et non
couvertes, types de couvertures, caractéristiques des contrats... ;

» les principaux secteurs d’intervention de l'assurance maladie complémentaire et la part
que représente son intervention par rapport a l'assurance maladie obligatoire et a la
contribution directe des ménages ;

» les dispositions juridiques et fiscales qui encadrent aujourd’hui cette intervention :
réglementation des contrats, réle de 'UNOCAM, conventionnement... ;

» les aides publiques en faveur de la couverture maladie complémentaire et leur mode de
financement. » (cf. lettre de mission du 18 mars 2013 a la présidente du HCAAM)

« Ce diagnostic permettra de formuler des propositions destinées a favoriser la généralisation de la
complémentaire santé a I'horizon 2017. 1l s’agit ainsi de :

* identifier les moyens les plus adaptés pour lever les obstacles a [l'acquisition d’une
couverture complémentaire santé que rencontrent les personnes qui en sont aujourd’hui
dépourvues ;

» s’interroger sur I'évolution a donner au contrat responsable et solidaire dans le contexte
d’'une couverture complémentaire santé de qualité effectivement généralisée et sur les
aménagements a opérer dans la réglementation de la complémentaire santé, pour que
cette généralisation fasse progresser I'accés aux soins ;

» préciser cette réflexion sur chacun des grands secteurs d’intervention des organismes
complémentaires (dentaire, optique, médicament, etc.) ;

* rechercher en conséquence la meilleure facon de mettre les aides publiques a la
complémentaire santé au service de ces objectifs.

Ces propositions pourront également porter sur les moyens d’améliorer I'analyse de la couverture
complémentaire santé, par une connaissance partagée tant en termes de contenu des contrats que
de remboursement effectués. » (cf. lettre de mission du 18 mars 2013 a la présidente du HCAAM)

La stratégie nationale de santé devra s’appuyer sur cette analyse a venir du HCAAM.

Sans préjuger de celle-ci, nous soulignons d’ores et déjal'impératif d’inscrire l'objectif du
parcours de santé dans le cahier des charges des futurs contrats responsables des organismes
complémentaires.

La santé plus que les soins

Une observation dans un article récent du New England Journal of Medicine (6 septembre 2012)
fait office de métaphore. Apres 131 années de succes, les difficultés de la firme Kodak sont
attribuées a son retard a comprendre que les consommateurs recherchent I'image et non le film
argentique, marquant son incapacité en conséquence a prendre a temps le virage du numérique.
Pour la stratégie nationale de santé, cette métaphore souligne que la finalité est la santé, et la
production de soins un moyen. Invitation pour le systéme de santé a savoir comprendre et
anticiper des changements aussi profonds que le passage de l'argentique au numérique I’était
pour I'entreprise photographique centenaire.

La littérature scientifique sur la santé pointe quelques signes, comme par exemple :

49



* la connaissance des déterminants de la santé est maintenant plus approfondie et plus
convaincante,

* le plus grand défi de la médecine aujourd’hui est de trouver le bon chemin pour que le
prendre soin (to care en anglais) reste central, c’est-a-dire le traitement et la prise en
compte de I'environnement de la personne malade et non de la seule maladie,

L’étroite combinaison au plus tot d'un parcours entre médecine curative et médecine palliative-
soins de support s'impose comme une nécessité. Méme si l'exigence d’efficience s’installe
progressivement face a une culture traditionnelle qui faisait des moyens la seule obligation, la
médecine et le soin seraient a haut risque deés l'instant ou la pratique se réduirait a une
technique, scientifiquement instruite mais dissociée de I'attention a la souffrance d’autrui et non
respectueuse des droits du malade en tant que personne vulnérable. L’acte médical et soignant,
comme le droit, manqueront a leur objet s’ils ne sont pas « enveloppés » par une approche de
I'homme qui nous engage solidairement. L’affirmation hautement souhaitable de I'autonomie de
la personne malade ou du droit des usagers, si elle ne devait s’exprimer que dans le cadre de
relations maitrisables et quantifiables, ne résumerait pas le tout de ce qui se vit au chevet du
malade ou dans la relation d’accompagnement de la personne en situation de perte handicap ou
de perte d’autonomie.

Demain des innovations majeures, des maladies prépo  ndérantes

Il est difficile de prévoir.

Certaines expériences incitent a étre modeste, notamment I'exemple du sida a la fin des années
1980 ou plusieurs scénarios avaient été envisagés en termes d’occupation des lits
d’hospitalisation compléte, dont un prévoyant que 40 % des lits de l'assistance publique-
hopitaux de Paris (AP-HP) seraient consacrés a cette maladie. Moins de deux ans apres 'arrivée
des trithérapies en 1996 les hospitalisations complétes ont chuté de moitié.

Néanmoins, les observateurs s’accordent a poser que les dix ans qui viennent verront :

* une accentuation du rythme des innovations biomédicales : I'état de santé d’une
personne sera caractérisé avec une précision croissante, ainsi que pour elle I'impact des
médicaments, des outils thérapeutiques, de la nutrition et de I'environnement.

* des diagnostics et des pronostics de maladies de plus en plus complexes.

* plus d’études comparatives, plus de transparence sur les effets des traitements. Des
algorithmes mis a portée de tous les professionnels, et une pression sur les autorités de
régulation a étre plus réactives.

Des innovations majeures sont attendues, qui auront des conséquences majeures sur
I'organisation du systéme de santé :

* le diagnostic personnalisé est en cours de révolution par les marqueurs biologiques et
d’imagerie.

* les cellules souches sont porteuses d’espoirs thérapeutiques.

* lasuppression des méthodes invasives.

* une miniaturisation des instruments de diagnostic et de suivi et des traitements,
également moins cofliteux, plus interactifs et mieux connectés aux données de santé
publique.
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* diagnostic des infections et antibiogramme par un dispositif de petite taille et
transportable, surveillance de la coagulation a domicile, surveillance du diabéte par
télémédecine, échographe au format d’'un smartphone, etc.

* le plateau technique se simplifie pour la biologie au point de prévoir la disparition des
laboratoires et l'imagerie se fera sans irradiation (échographie, IRM) ou avec peu
d’irradiation (Petscan), voire en optique simple sans machine (par fluorescence grace
aux anticorps bivalents) pour certaines explorations.

* lingénierie des dispositifs médicaux induit une pratique médicale, moins invasive, plus
slire, a domicile ou dans la proximité du domicile, sans hospitalisation.

* les médicaments sont aussi plus faciles a prendre ; la plupart des nouveaux traitements
contre le cancer sont administrés par voie orale et non par voie intraveineuse.

* la transition vers des soins ambulatoires, de proximité, la création des centres de santé
(« medical home ») pluri-professionnels d’abord, puis pluri-disciplinaires, dotés des
moyens diagnostiques plus sophistiqués est une évolution plus que probable.

Des maladies seront plus prépondérantes que d’autres :

* le risque de maladie infectieuse émergeante demeure a tout moment. Les réseaux
sentinelles, l'institut de veille sanitaire (INVS), les mesures pré-édictées sont garants de
la bonne conduite a tenir.

* les conséquences de modes de vie et de consommation (trop de sel, de graisses, de sucre,
tabac, alcool, accidents domestiques, de circulation, de stress, de travail) : la prévention
est possible mais elle est mal organisée (trop d’acteurs et de financeurs mal coordonnés,
la France n’est pas bien classée en matiere de mortalité prématurée évitable dans le
contexte international). La mortalité des maladies cardio-vasculaires diminue. Le
parcours de soins des malades atteints d’infarctus du myocarde est bien coordonné,
celui des malades atteints d’accident vasculaire cérébral (AVC) nécessite la poursuite
d’un effort important.

* les cancers, méme si le pronostic de nombre d’entre eux s’est amélioré, restent une
préoccupation majeure.

* on doit s’attendre a une augmentation des maladies neuro-dégénératives et des maladies
mentales.

Cinqg évolutions du contexte nous paraissent déterminantes.

La chronicité

Les progres thérapeutiques sont suffisants pour que la personne malade ne meure pas mais
souvent insuffisants pour qu’elle guérisse. Les exemples abondent : diabete insulinodépendant,
sida, greffés d’organe. Les conditions du progrés médical et le vieillissement de la population
font des maladies chroniques I'un des principaux défis de I'avenir.

La maladie chronique introduit deux changements fondamentaux dont il faut tenir compte dans
I'organisation du systéme pour améliorer son fonctionnement: la dépense devient plus
prévisible que dans le seul contexte de maladies aigiies, notamment de maladies infectieuses a
caractere épidémique, et la fonction médicale se modifie. La guérison n’apparait plus comme le
seul objectif, la qualité de 'accompagnement devant contribuer a la préservation de la qualité de
vie de la personne.

Le vieillissement

Il est peu de dire que la société francaise n’a pas encore pris la bonne mesure de son
vieillissement, qui impactera non seulement les besoins mais tout autant les modes d’action et la
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culture collective, et dont les conséquences en termes de poly-pathologies, de pertes
d’autonomie et de chronicité sont plus qu'un défi, un mur !

Il est de ce point de vue impératif, comme I’ont montré les travaux du HCAAM, que les conditions
de mise en ceuvre de l'aide a la «dépendance » soient pensées en étroite continuité avec I'offre de
soins. L'«enchalnement vertueux» entre la prise en compte des enjeux soignants par les
mécanismes d’aide a I'autonomie et la prise en compte des enjeux d’autonomie par le systéme de
soins, est la condition absolue pour que la prise en charge de I'autonomie des personnes agées
ne crée pas une impasse financiére supplémentaire pour les comptes publics. Les dépenses
d’aide a I'autonomie doivent, au contraire, étre mises a profit comme des outils d’'amélioration,
tout a la fois de la qualité des soins, de la vie quotidienne des personnes et de la maitrise de la
dépense publique globale, appréciée sur le parcours de santé dans sa totalité.

L’objectif est d’allonger le temps sans perte d’autonomie. L'espérance de vie s’allongeant (un
trimestre par an), la question est de savoir si cet allongement perdurera, mais tout autant de
savoir si ce temps gagné est un temps « en bonne santé ». Les dépenses de santé se concentrent
dans les derniers temps de la vie et si on y inclut les dépenses sociales, celles-ci s’accroissent
fortement lors de la perte d’autonomie. Si le temps autonome semble pouvoir se prolonger par le
recours aux innovations technologiques, les données récentes pourraient montrer qu’en
revanche il devient beaucoup plus difficile de réduire le temps de la perte d’autonomie.
L’hypothése retenue dans les travaux actuels sur les tendances a long terme d’évolution de la
dépendance s’appuie sur de nouveaux éléments de constat, notamment sur le fait que les années
d’espérance de vie gagnées ne semblent plus I'étre forcément en bonne santé!s. Un suivi de ces
indicateurs est essentiel pour surveiller les variations des cofts de la santé, et leurs impacts sur
la qualité de vie des personnes.

La médecine personnalisée

Le développement de la médecine personnalisée pourrait avoir un fort impact. Les nouveaux
médicaments sont associés a des bio-marqueurs qui ciblent des sous populations pour lesquelles
un bénéfice est attendu. Cette évolution vient compléter des thérapies pour le grand nombre. Ces
outils de caractérisation des malades ne sont pas pris en charge par I'assurance maladie. S’ils
sont actuellement trés coliteux ils le seront de moins en moins. L'impact sur les finances
publiques reste a évaluer.

L'impact de I'innovation technologique sur les beso INs sociaux

Si le systeme de santé sera bouleversé du fait des innovations thérapeutiques ou diagnostiques,
il convient également de concevoir et de préparer les « déplacements » qu’opereront ces
innovations sur les besoins sociaux, 'organisation des villes et du travail.

Le passage des actes de I'hopital a la ville, de la ville au domicile, du domicile au travail, le
transfert des compétences entre professionnels et méme au patient (surveillance du traitement
anticoagulant, du diabete, de la pression artérielle...), les innovations de la domotique et de la
télémédecine, la communication sur internet, les réseaux sociaux, les commandes de
médicaments par mails, représentent autant de transformations qui obligeront a modifier
les réles des acteurs, a éduquer le patient, et a créer de nouveaux métiers dans les secteurs
médical et social.

15 . . . . . . ) .
Voir notamment les travaux du groupe de travail consacré aux enjeux démographiques et financiers de la
dépendance, présidé par Jean-Michel Charpin, en 2011.
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La rigidité menace les structures actuelles. L’hopital est le premier a devoir prendre en compte
les conséquences du besoin de flexibilité, en prenant rapidement le tournant de I'ambulatoire et
du lien organique avec la ville. Beaucoup de pays ont favorisé la chirurgie ambulatoire par une
forte incitation financiére.

La mondialisation

Le secteur de la santé ne peut étre pensé comme un secteur protégé, a I'abri des évolutions du
monde.

Trois exemples parmi d’autres :

* l'observation est maintenant faite d’'un large contournement du numerus clausus par des
possibilités offertes de formation hors de France,

* certaines analyses commencent a alerter sur les risques d’approvisionnement en
médicaments, du fait du développement des pays émergents,

* l'autorisation de mise sur le marché (AMM) des médicaments n’est plus de la seule
compétence de I'agence nationale de sécurité du médicament (ANSM).

Au total, en comparant la situation de notre pays a celles de certains pays industrialisés, nous
pouvons constater les retards dans notre organisation, du point de vue de :

* l'exigence de la transparence,

* la communication (information, décision partagée, éducation thérapeutique),

* la prise en compte des préférences de l'usager (contexte social, économique,
professionnel, culturel, environnemental),

* parcours de soins et de santé centrés sur la personne.

Une conclusion s’impose : le systeme de santé doit étre de plus en plus souple et réactif, et la
capacité d’adaptation doit devenir une compétence premiere pour tous les professionnels de
santé et leur administration.

Cette souplesse et cette réactivité ne peuvent étre mise en ceuvre qu’au niveau micro sociétal,
donc territorial, d’ou notamment l'intérét de laisser cette capacité d’adaptation et d’'innovation
dans des contrats territoriaux avec les équipes de soins de santé primaires.

Des facteurs de risque communs aux principales mala  dies
chroniques

La stratégie nationale de santé ne se limite pas a une politique de I'offre de soins (méme élargie a
une politique de services médico-sociaux et sociaux). Elle prend en compte I'ensemble des
déterminants sociaux et environnementaux de la santé.

De nombreuses maladies chroniques présentent des facteurs de risque communs. Méme si 'on
ne peut pas intervenir sur certains facteurs de risque comme 1'age, le sexe et notre constitution
génétique, il est possible d’envisager d’intervenir sur certaines consommations a risque
concernant le tabac, I'alcool, la maniére de se nourrir. Les conditions sociétales, économiques et
physiques jouent également sur le comportement et sont autant d’éléments déterminants sur
I'état de santé.
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La reconnaissance et la prise en compte de ces conditions et de ces facteurs de risque communs
a plusieurs maladies constituent l'assise d'une approche intégrée des maladies chroniques,
pierre angulaire des perspectives des politiques de santé publique.

Les principales causes d’incapacités et de déces prématurés - situations pour lesquelles la
France est mal placée en Europe - sont, pour la plupart, évitables, leur prévention repose
largement sur des interventions visant des déterminants de santé dans quelques domaines
majeurs : les consommations d’alcool, de tabac, I'alimentation et I'’exercice physique.

Le tabac est le principal facteur de risque des trois principales catégories de maladies non
transmissibles : les cardiopathies, les cancers, facteur de risque supplémentaire pour les
personnes malades qui ont un diabete déja en lui-méme générateur de complications
vasculaires, et les maladies respiratoires. La lutte contre le tabagisme reste insuffisamment
affichée comme une stratégie prioritaire de santé publique, et pourtant les sommes avancées sur
le colit engendré par le tabac directement ou en co-morbidité avec les principales maladies non
transmissibles se déclinent en milliards d’euros pour la France chaque année. Au regard de ces
masses monétaires, on ne peut que s’étonner des moyens dérisoires consacrés a la politique de
lutte contre la consommation du tabac en la France, moyens estimés entre 0,06 et 0,08 euros par
habitant et par an!é alors que les pays les plus avancés dans ce domaine en consacrent entre 1 a
5 euros par habitant et par an avec des résultats déja trés appréciables (Australie, Angleterre).

L’approche universelle doit favoriser des dispositions qui facilitent les choix de santé publique,
mais il faut également pouvoir graduer I'offre de prévention en fonction du poids du facteur de
risque et offrir un service renforcé aux populations les plus socialement défavorisées.

Compte tenu de son organisation, le systeme de santé francais a longtemps favorisé les
approches curatives de la prévention. L’exemple des objectifs sélectionnés par l'assurance
maladie illustre la place prépondérante du dépistage dans notre systeme de santé: trois
objectifs de dépistages de cancer dont le dépistage du col de I'utérus responsable de 1000 déces
par an, mais aucun objectif pour réduire le tabagisme ou la consommation d’alcool n’est
mentionné (ces deux facteurs sont pourtant respectivement responsables de 73 000 déces et 49
000 déces par an). Et rien ne concerne les déterminants sociaux-culturels des inégalités de santé.

Les études pointent le danger du passage a la situation irréversible de nombreux états : maladies
dégénératives, maladies mentales, et aussi situation sociale (I'inégalité des soins est a cet égard
le reflet de l'inégalité sociale). D’ou la notion de « diagnostic de la personne » un élément
essentiel a promouvoir comme un facteur déterminant de prévention et de lutte contre les
inégalités d’acces aux soins et de prise en charge. Il s’agit de mettre en place les conditions
nécessaires et suffisantes a I'élaboration d'un diagnostic santé complet (social, sanitaire et
environnemental).

Or ce diagnostic de la personne ne fait pas partie des critéres de qualité pris en compte par le
professionnel de santé, ni de I'enseignement pour les professionnels de santé. Il s’agit de repérer
les fragilités et les risques. Fragilit¢é d’autonomie, fragilité mentale, fragilit¢ dans la
dégénérescence des organes, fragilité dans I'altération des fonctions cognitives, fragilité dans
I'addiction, fragilité sociale : I'évolution d’'une personne se caractérise par le passage par des
phases de fragilité croissante et il est important d’anticiper ces points d’inflexion quand
I'évolution est encore réversible ou peut étre contrélée. Faute de quoi est franchi un point de
non rupture qui limite ou rend davantage complexe une capacité d'intervention.

16 Rapport Bur, lutte contre le tabagisme, mars 2012.
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Des mesures de prévention ciblées

Donner une priorité a la prévention ne va pas de soi.

Si 'observation est faite que I'efficacité de la dépense est assez proche selon qu’elle porte sur le
soin ou sur la prévention, il est tout autant observé que la prévention se révele d’autant plus
efficace qu’elle s’adresse a des groupes de population a risques, au travers de mesures ciblées et
non a la population générale sans distinction. Il est en effet établi que les interventions menées a
destination de la population générale bénéficient aux plus favorisés sans toucher les plus
fragiles. La recherche d’amélioration des indicateurs moyens (efficacité) aura pour effet, au
moins dans un premier long temps, de creuser les inégalités de santé. Cet objectif est
contradictoire avec celui de gain d’homogénéité (efficience) et donc de réduction des inégalités
sociales de santé.

La décision en matiere de prévention doit étre fondée sur les connaissances scientifiques et
I'expertise professionnelle. Pour cela, elle doit pouvoir s’appuyer sur des recommandations
justifiées par des évaluations de l'efficacité et de l'efficience de chaque intervention de
prévention qui prennent en compte les dimensions structurelles, sociales et culturelles du
systéme de santé. A cette fin I'évaluation médico-économique des interventions mises en ceuvre
devrait étre développée bien plus qu’elle ne I'est aujourd’hui.

La décision doit également pouvoir s’appuyer sur une meilleure capitalisation des expériences
de terrain, nombreuses dans le domaine.

La décision doit enfin tenir compte des préférences de la population et ceci d’autant plus que les
leviers utilisés par la prévention représentent autant un enjeu social que médical (par exemple
les modifications du mode de vie). Ceci nécessite une rénovation du dispositif d’expertise et de
concertation.

L’enjeu est de taille, soulignons-le, «l'erreur serait de faire de la prévention la variable
d’ajustement en temps de crise » (Conférence nationale de santé, avis du 2 avril 2013).

Une approche multisectorielle

La nécessité est reconnue d'une approche multisectorielle. Assurance maladie, éducation
nationale, collectivités locales, entreprises doivent s’allier pour offrir aux populations, en les
mobilisant de fagon participative, les actions de santé publique que réclame la réduction
puissante de nos inégalités sociales de santé.

De méme, 'organisation de la santé scolaire et celle de la santé universitaire, sont en mesure - si
elles sont adéquatement développées - de contribuer a une politique active de prévention.

L’organisation de la santé au travail est en mesure d’apporter, elle aussi, une contribution active
a la formation et a I'information de la population a la santé, en méme temps qu’elle contribue a la
protection de I'état de santé des travailleurs face aux effets délétéres d’'un environnement a
risque, a certaines conditions de travail, aux conséquences d’accidents du travail sources de
handicaps humainement et économiquement cofliteux. Les entreprises devraient étre incitées a
développer leur responsabilité sociale en prenant une part active dans la santé publique.
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Le r6le primordial du médecin généraliste

L’éducation pour la santé et I'éducation thérapeutique doivent prendre toute leur place au sein
des pratiques cliniques préventives. Ces activités doivent s’inscrire dans un parcours, c’est a dire
dans une trajectoire pluri-professionnelle et plurisectorielle, coordonnée autour des besoins de
la personne.

Le médecin généraliste doit étre le pivot de cette démarche, pour coordonner une intervention
pensée et organisée a I'échelle d’'une patientéle ou d'un territoire, avec I'implication d’autres
professionnels dans une synergie d’équipes pluri-professionnelles incluant des compétences
sanitaires, médico-sociales et sociales. Cette synergie prend toute sa signification en santé
mentale.

La premiere des compétences est celle de la personn e malade

Prolongeant les actions de prévention, davantage d’informations et de possibilités d’éducation
pour la santé doivent permettre aux patients et aux personnes qui le souhaitent d’étre plus actifs
et conscients de leur réle dans la préservation et la prise en charge de leur santé.

Le médecin, le soignant ou les proches ne font que s’approcher de la souffrance de la personne
malade, ils ne I'éprouvent pas et ne vivent pas I'enfermement dans le corps que représente la
maladie.

Le questionnement éthique conduira toujours a tenir vraie la nécessité de considérer a titre
premier la place de sujet de la personne malade ou en perte d’autonomie, de reconnaitre ses
droits mais tout autant sa compétence dans la conduite de toute thérapeutique ou projet
d’accompagnement. La personne est et sera toujours « le coeur de notre action » - non pas « au
ceeur », mais réellement sujet-acteur premier.

L’'implication active et personnelle de la personne est également un enjeu de qualité dans la
prise en charge de « son » parcours de soins et de santé :

* son consentement et sa participation éclairés sont fondamentaux pour son adhésion au
traitement, et dans 'adaptation de ses comportements et modes de vie pour prévenir les
aggravations et les rechutes,

* dans les situations de soins ou d’accompagnement complexes, les options, et
particulierement les plus techniques, doivent étre envisagées en prenant en
considération le point de vue de la personne malade et 'ensemble des conséquences sur
sa vie quotidienne et celle de son entourage.

Ajoutons que c’est a partir de sa vision et de celle de son entourage que I'on peut le mieux juger
de la coordination des différents intervenants.

L’ambition est de s’assurer que la personne, quelque soit son état, puisse préserver la maitrise
de sa destinée, bénéficiant des données nécessaires a I'exercice de son libre jugement afin de
décider de maniere autonome. Cela suppose de lui communiquer une information de qualité, de
rendre possible son accés aux données médicales qui la concernent, de mettre a sa disposition
les compétences utiles a son éducation thérapeutique.

L’éducation thérapeutique est ainsi consubstantielle aux soins.
D’'un point de vue pragmatique, tous les médecins et les soignants font de I’éducation

thérapeutique lorsqu'’il s’agit pour eux d’allier thérapeutique, pédagogie et accompagnement, au
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service d'une personne en situation de chronicité ou de patients ayant une maladie subaigué ou
devant gérer des soins dits de suite aprés un épisode aigu, pour :

* définir le meilleur traitement, la meilleure réponse personnalisée compte tenu de
recommandations générales.

* transmettre des savoirs et des savoirs-faires a la personne malade pour qu’elle acquiere
d’authentiques compétences et qu’elle soit responsable de ses choix,

* aider la personne malade a mettre en ceuvre ses compétences dans la « vraie vie », a
adopter de nouveaux comportements, a trouver le meilleur compromis entre ce qui est
souhaitable et ce qui est possible et acceptable.

De la méme maniére, les pharmaciens d’officine contribuent a une éducation thérapeutique, par:

* le conseil thérapeutique hors prescription médicale,
» l'explication du bon usage des médicaments ou des dispositifs médicaux prescrits,
* l'aide al'observance.

Le législateur a souhaité mieux structurer cette activité en identifiant des « programmes
d’éducation thérapeutique du patient» (ETP), conformes a un cahier des charges national,
portés par des équipes de professionnels de santé, et autorisés par les ARS. Ces programmes
sont proposés a la personne malade par le médecin prescripteur et donnent lieu a 1’'élaboration
d’un programme personnalisé.

L’évaluation par I’ARS de la demande d’autorisation de mise en ceuvre d'un programme d’ETP
permet d’analyser le contexte et les besoins, la maniére dont ce programme est construit et peut
atteindre ses objectifs, de s’assurer qu’'une auto-évaluation annuelle de I'activité globale et du
déroulement du programme a été prévue, de vérifier qu'une évaluation quadriennale en termes
d’activité, de processus et de résultats est organisée. D’autant que les évaluations récentes par la
HAS (2008) et la littérature internationale montrent une hétérogénéité de la réussite des
programme d’ETP (de efficace dans l'insuffisance cardiaque a peu démontré pour le diabete de
type 2). Un renforcement de I’évaluation semble donc nécessaire pour éviter des programmes
lourds, engageant de nouvelles activités qu’il devient ensuite difficile de remettre en cause.

Une telle procédure trouve son sens comme renfort et complément des actions quotidiennes des
médecins et soignants.

Soutenir I'entourage proche

Lorsqu’une personne en situation de chronicité comportant des éléments d’altération de son
autonomie peut bénéficier de I'aide d’'un aidant naturel, il est primordial de penser aussi a
I'accompagnement et a la prise en charge de ce dernier.

Vouloir recourir aux aidants naturels sans prendre appui sur un ensemble d’aidants
professionnels serait tout aussi réducteur que de prétendre répondre professionnellement a
toutes les situations rencontrées sans bénéficier du concours et de I'expertise de I'entourage
proche.

Trois axes se dégagent (en sus des droits d’absence ou d’aménagement de leur temps de travail
pour les aidants amenés a devoir interrompre un parcours professionnel) :

* le soutien personnalisé, avec la nécessaire intégration d’'un volet d’évaluation des
besoins des aidants naturels,
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* le développement de formules de répit pour I'aidant naturel, avec un renfort de toutes
les aides permettant un maintien a domicile, et d’autre part la création, au-dela des voeux
pieux entendus depuis des années, de structures d’accueil temporaire du patient,

* laformation des aidants naturels.

Une attention particuliere doit étre accordée aux personnes seules, des initiatives de solidarité
et de proximité doivent étre mieux pensées et structurées.

Développer les moyens d'un maintien a domicile, c’est aussi réfléchir a une meilleure
coordination du savoir faire professionnel a domicile et de I'expérience acquise des aidants
naturels. Il y a la une perspective tres stimulante, voire une nouvelle responsabilité de
coordination a développer, responsabilité trés subtile dans ses aspects pratiques, pour
bénéficier de I'avis de ces experts d’expérience que sont les aidants naturels tout en mettant a
profit dans le temps tout le savoir faire des professionnels de I'aide a domicile.

Un service public territorial de santé.

En matiere d’organisation du systéme de santé, il convient de passer d'une logique de moyens,
quelle que soit la réponse, organique ou fonctionnelle, a une logique de résultats: le service
public c’est une somme de... services en réponse aux besoins, avec un ensemble de
caractéristiques, en particulier de non discrimination, d’accessibilité a tous et de qualité. Le
service est un résultat en matiere de santé collective a atteindre sur un territoire, et non pas
d’abord des moyens a fournir.

Des territoires de santé

L’ambition est de couvrir les besoins sans redondance ni insuffisance quelque soit le lieu et
I'heure. C’est également favoriser la coordination des soins et des services.

La notion de territoire de santé de proximité doit inciter les acteurs a sortir d'une logique
patrimoniale pour s'inscrire dans une dynamique d'équipes de territoire. Ainsi, le déploiement
d'Hopital numérique a-t-il un sens s'il ne s'inscrit pas dans une logique de territoire numérique ?

Il convient en réalité de parler de trois territoires :

* le territoire de base, les patientéles des médecins regroupés : dimension fonctionnelle,
niveau de l'organisation en équipe pluri-professionnelle de soins de santé primaires.
C’est « 'espace » propice aux soins de santé intégrés :

0 territoire fonctionnel des médecins généralistes traitants regroupés, chargé
d’organiser le parcours et la coordination des soins, dans le cadre d'un travail en
équipe de soins de santé primaires,

0 réalisation des actions de santé auprés de chaque patient : dépistage, prévention,
éducation thérapeutique et a la santé, évaluation médico-sociale,

0 niveau de la coordination d’équipes pour I'ensemble des soins complexes hors
hospitalisation,

0 niveau de mise en ceuvre des coordinations d’interface (ville — hopital, médecin
traitant - spécialistes consultants, ...).

* le territoire de proximité: dimension géographique, lieu d’organisation de fonctions
collectives de soins a la population dans le secteur d’intervention des professionnels de
santé :

0 le territoire de proximité permet d'inclure la permanence des soins dans
I'organisation des soins de santé primaires, et d’organiser les liens nécessaires
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avec les autres professionnels de santé, spécialistes consultants, pharmacie,
laboratoire d’analyse, infirmiére, kinésithérapeute, et de mieux organiser le lien
avec l'assistante sociale et les aides a domicile pour assurer la continuité de la
prise en charge.

0 le territoire pour organiser la continuité des soins, avec d’autres équipes et
d’autres professionnels de proximité, particulierement pour mutualiser ce qui
n’est pas gérable sur le territoire de base : gestion des systemes d’information,
protocolisation des soins, gestion de cas complexes et gestionnaires de cas,

0 ces deux exemples illustrent la nécessité de reconnaitre ce premier niveau de
territorialité géographique, qui existe, qui est connu par les médecins
généralistes et par les ARS, qui doit étre dimensionné a « échelle humaine »
permettant aux professionnels de santé et a la population d’accéder en moins de
30 minutes a une réponse en et hors garde. Organisés par et entre
professionnels, reconnu par les ARS.

* le territoire populationnel, dimension géographique (pays, département,..), niveau
d’organisation de la coordination territoriale d’appui au service de la population et des
professionnels de santé du territoire :

0 fonction supportassurée par une équipe dédiée: organisation logistique des
soins a domicile, de la relation ville - hdpital, de la coopération avec les
structures sanitaires et sociales,

0 fonction d’organisation logistique des campagnes de santé : prévention,
dépistage et éducation a la santé par exemple.

Le «pacte territoire-santé » de décembre 2012 s’inscrit dans la reconnaissance d’une
responsabilité collective de service public pour 'ensemble des acteurs de santé d’un territoire.
La perspective se déplace des statuts juridiques vers la nature du service rendu. Le soin et le
prendre soin sont service public. Toutes les structures et tous les professionnels de santé sont
appelés a coopérer concretement et efficacement pour améliorer I'état de santé de la population,
pour garantir la meilleure organisation des parcours de soins et de santé. L’ambition concerne
également les collectivités territoriales, par exemple dans l'élaboration de stratégies de
promotion de la santé, I'amélioration des couvertures vaccinales, la mise en place d’actions
ciblées sur les territoires défavorisés.

Nous proposons de privilégier six axes pour le service public territorial de santé :

* l'organisation des soins de santé primaires,

* lacoordination au plus prés de 'usager,

* lintégration des acteurs territoriaux,

* des outils d’'information aux citoyens sur 'offre de soins,

* la continuité ville-hopital,

» l'optimisation de la place de I'hdpital et la réduction de I'engorgement des urgences.

La médecine générale et I'organisation des soins de santé primaires

Le médecin généraliste est le pivot du parcours de soins et de santé. Il doit pouvoir mobiliser
autour de la personne malade ou en situation de perte d’autonomie, en tant que de besoin :

* une équipe pluri-professionnelle de soins primaires ou de premier recours, qu’elle soit
organisée au sein d'une structure (centre de santé, maison de santé) ou pas (pole de
santé),

* un ensemble de structures d’appui (secteurs de garde, établissements de santé,
établissements médico-sociaux et liens avec les collectivités locales pour le social),
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* des liens formalisés avec une équipe pluri-professionnelle de proximité : spécialistes
libéraux, autres professionnels de santé, acteurs de I'évaluation meédicosociale,
travailleurs sociaux et aide a la gestion.

La qualité et la sécurité des soins seront d’autant renforcées si la médecine de premier recours
se voit confier la responsabilité de :

* lidentification des personnes en état de fragilité ou de risque ainsi que leur évaluation,
tout particuliéerement avant et apres une hospitalisation,

* lidentification avec la personne malade de son plan personnalisé de soins,

* linformation de la personne malade ou en besoin d’accompagnement sur les ressources
disponibles au regard des besoins de soins et de santé,

* lacoordination effective des thérapeutiques et du parcours de soins.

Ce qui suppose de prendre appui sur :

* les besoins des usagers et des professionnels de santé,

* une vision collaborative du travail de chaque professionnel de santé,

» desréférentiels reconnus et appliqués,

* une adaptation des réponses a I’évolution de la situation de la personne malade ou
situation de perte d’autonomie,

* une réelle capacité d'innover de nouvelles réponses si nécessaire.

L’objectif est largement reconnu de favoriser le regroupement d’équipes pluri-professionnelles
dédiées aux soins de santé primaires. La forme la plus aboutie a ce jour en semble étre le centre
de santé et la maison de santé pluri-professionnelle, mais d’autres formes existent « hors les
murs ». Ces regroupements permettent de faciliter la coopération avec les autres secteurs du
systéme sanitaire et social, et les élus.

Les structures regroupées sont attractives pour les jeunes professionnels car elles n'impliquent
pas le méme niveau d’investissement de long terme que la reprise d’'un cabinet médical et
permettent une organisation souple de 'emploi du temps. La présence simultanée de médecins
et de paramédicaux offre de plus des possibilités de transfert de compétences (coopération) qui
liberent du temps médical et permettent un meilleur suivi des maladies chroniques. Elles
correspondent également aux attentes des patients en garantissant la continuité des soins et en
regroupant tous les professionnels sur un seul site.

Cet exercice prometteur, non seulement en France mais aussi a I'étranger (PCMH aux Etats-Unis
par exemple), est en fort développement, mais encore trés limité.

En 2009, 54 % des médecins généralistes libéraux de secteur 1 déclaraient pratiquer en groupe,
mais pour trois quart d’entre eux, il s’agissait d'un groupe mono disciplinaire et pour la moitié
d’entre eux d’'un groupe de deux médecins.

En avril 2013, 286 maisons de santé pluri professionnelles (MSP) sont en fonctionnement selon
les chiffres de 'observatoire des maisons de santé (données DGOS), la majorité implantées en
milieu rural. Certaines régions sont plus concernées que d’autres (Rhone-Alpes, Bourgogne,
Centre, Lorraine, Franche-Comté, Bretagne). 313 sont en projet selon les ARS (projets déposé) et
plus d’'un millier selon la fédération qui les regroupe (contacts avec une équipe en marche). Elles
comportent en moyenne 4,3 médecins, 7,9 paramédicaux, 1,4 chirurgiens dentistes et 2,9
pharmaciens.
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Le déploiement a grande échelle d'un tel modéle suppose une bonne identification des centres,
maisons et pdles de santé dans les bases de I'assurance maladie. Il s’agit d’'un enjeu majeur pour
la liquidation des rémunérations et pour calculer rapidement des indicateurs d’efficience. Selon
la CNAMTS, cette identification devrait étre disponible mi-2013. Elle se fondera sur
I'immatriculation FINESS des MSP. Toutefois, I'immatriculation FINESS des MSP est aujourd’hui
incompléte du fait de sa lourdeur pour les ARS, qui en ont la charge, et d’'un faible intérét a agir
des acteurs. Le répertoire des professionnels de santé (RPPS) permettra de croiser les
professionnels et leur structure, ce qui facilitera leur financement et I’évaluation de leur action.

Le suivi des structures par les ARS est aujourd’hui trés variable selon les agences. Dans
I'ensemble, malgré la présence d’agents souvent compétents et impliqués et la mise a disposition
d’outils nationaux (conventions, avenants-types, questions-réponses), il est marqué par des
ressources humaines insuffisantes et par des délais importants tant pour la négociation des
avenants aux conventions que pour le versement des financements (ce qui complique fortement
la trésorerie des sites), alors que les expérimentations sur de nouveaux modes de rémunération
ne concernent qu'une centaine de sites. La qualité et la réactivité de ce suivi ne sont pas
compatibles avec un dispositif national pérenne ambitieux. C’est un chantier essentiel a tout
déploiement de nouveaux modes de rémunération au-dela du stade expérimental.

Il n’existait pas de régime de société permettant aux professionnels de santé de mettre en
commun des revenus issus d’activités communes. Cest désormais le cas avec la société
interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) créée par l'article ler de la loi du 10 aolt
2011. La SISA bénéficie d'un régime de transparence fiscale adaptée (depuis la LFR du 28
décembre 2011) et la direction de la sécurité sociale a mis au point des statuts-types pour aider
les professionnels. La SISA est aujourd’hui la seule structure permettant de rémunérer
collectivement des professionnels de santé de professions différentes.

Toutefois, son objet est limité a I'exercice coordonné (I'activité habituelle ne peut étre exercée en
commun). De plus, la transparence fiscale des SISA (propre aux sociétés civiles) ne permet pas la
non-imposition des sommes non dépensées en fin d’exercice. L'intégration des pharmaciens se
fait peu en raison des craintes d’assujettissement a la TVA. Enfin les formalités propres aux
sociétés civiles et aux obligations ordinales sont percues comme trop lourdes, voire dissuasives,
par les professionnels.

Une instance de simplification administrative, associant des représentants syndicaux de
médecins et les caisses d’assurance maladie, a été mise en place en février 2011 et a conduit a
bien plusieurs travaux en vue de diminuer le temps que les praticiens consacrent aux multiples
formalités administratives et libérer du temps médical.

Néanmoins le ressenti des médecins en matiere de complexité administrative montre que le
potentiel de simplification reste tres important, la tres grande majorité des médecins estimant
que le temps administratif a augmenté ces derniéres années. L’alourdissement des taches
administratives est le sujet de préoccupation qui s’exprime le plus fréquemment.

Depuis plusieurs années dans les pays anglo-saxons se sont développées des grilles d’analyse
des organisations de soins, appelées « matrices de maturité », composées :

* de composantes de I'organisation retenues en raison de leur impact sur la qualité des
soins

* d’objectifs de progres pour chacune des composantes retenues.

De telles matrices permettent 'autoévaluation du niveau de développement organisationnel
atteint par une équipe pluri-professionnelle et sur cette base la mise en place d’actions
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d’amélioration. C’est un outil simple et opérationnel pour les équipes de terrain, actuellement
développé par la HAS, qui leur permet d’améliorer au fur et a mesure leur organisation pour une
prise en charge de qualité, globale et coordonnée des patients, et de mieux structurer
I'organisation des soins, de telle sorte qu’ils dispensent aux patients une prise en charge globale
coordonnée et de qualité a travers différents services rendus.

Un exemple de matrice de maturité relative a la dimension du soutien aux patients :

* l'avis et I'expérience des patients sont pris en compte,

» les patients bénéficient d'un suivi pluri-professionnel coordonné,

* les patients a risque bénéficient d'un plan personnalisé de soins (PPS) intégrant les
aspects médicaux et médico-sociaux,

» les patients ont acces a toutes les données relatives a leur plan personnalité de soins,

* les patients les plus complexes bénéficient d'une coordination d’appui,

* les patients bénéficient d'une prise en charge coordonnée avec les spécialistes et les
plateaux techniques pour un recours pertinent et organisé aux soins spécialisés et aux
plateaux techniques,

* les patients bénéficient d’'une organisation de leur sortie de I'h6pital coordonnée avec le
domicile,

* les patients bénéficient d'un soutien a 'autonomie,

* les patients ont acces a des services communautaires et de promotion de la santé,

* les patients bénéficient d’'une prise en charge évaluée (notamment) en regard des
données de la science,

* les patients bénéficient d'une gestion proactive de leur santé.

L’intégration des soins

L’intégration des soins peut étre définie comme un ensemble de techniques et de modeles
organisationnels mis en ceuvre pour permettre la transmission d’informations, 'adoption de
modes de fonctionnement communs et une collaboration entre les secteurs sanitaires, médico-
sociaux et sociaux. Elle peut intervenir au niveau du financement, de I'organisation
administrative du territoire et du fonctionnement des structures de soins.

L’intégration a pour but immédiat de réduire la fragmentation des services médicaux et sociaux
afin de faciliter I'acces des patients aux services qui répondent a leurs besoins. Son but a plus
long terme est de permettre de meilleurs résultats des soins et une meilleure utilisation des
ressources de santé.

Deux causes rendent le parcours de santé particulierement difficile pour les maladies les plus
chroniques et les plus handicapantes, qui font appel a une multiplicité d’acteurs dans tous les
champs de la santé, sanitaire, social et médico-social, mais aussi a des champs dépassant le cadre
de la santé (environnemental, juridique, architectural, etc.) :

» la difficile relation entre I'hopital et le secteur libéral, et ce dans les deux sens. Difficulté
aux multiples causes: relations trop hiérarchisées au sein du monde médical et
insuffisante reconnaissance de la médecine générale, surcharge des soignants
hospitaliers, insuffisance de solutions d’aval, des généralistes débordés et mal outillés
face a des situations complexes, etc.

* T’hyperspécialisation progressive de chaque métier de la santé induisant des définitions
précises et régulées des taches et comme conséquence le risque d'un cloisonnement
interprofessionnel.

62



En réponse, ont été proposées :

I'émergence de fonctions et de structures (plateformes) territoriales d’appui sur
lesquelles les équipes de proximité puissent s’adosser ou avoir recours (assistant(e) de
coordination aupres du malade, gestionnaires de cas complexes, structures alternatives a
I'hospitalisation compléte (répit, hébergement provisoire...), structures ambulatoires
spécialisées de spécialistes, structures dédiées (santé mentale, démence...)).

un appui technique aux équipes de proximité :

(0]
(0]
(0]

centres d'information sur les ressources disponibles,

assistance maintenance outils informatiques,

assistance au recueil, traitement, analyse de données a visée santé publique:
approche populationnelle, permettant des politiques de nature a réduire les
inégalités ou a visée de régulation (évaluation des pratiques professionnelles
(EPP), audit sur pratiques et organisation) de nature a améliorer pertinence et
efficience des soins.

Les activités de coordination

L’intégration a elle seule n’améliore pas les résultats des soins. Elle doit étre combinée pour cela
a des procédures de « case management », c’est-a-dire I'identification explicite a une personne,
ou a un groupe, des activités de coordination dont la complexité et la charge de travail dépassent
les capacités des professionnels des soins de santé primaires dans le cadre de leur exercice
quotidien.

Les leviers sont identifiés :

leadership explicite,

implication des médecins,

qualité des interactions entre les responsables des différentes structures,
regles claires de gouvernance et de financement,

bonne communication,

stabilité des organisations et des équipes,

soutien a la réorganisation du role de chacun

Les obstacles le sont tout autant :

sous-estimation des difficultés,

craintes d'une perte d'identité professionnelle en raison de I'évolution des métiers,
bureaucratie locale,

faible interopérabilité entre les systemes d'information.

Ni les idées, ni les initiatives, ni les expériment  ations ne manquent

Le HCAAM a distingué la fonction de « synthése médicale » et la fonction de « coordination
soignante et sociale » :

« La premiere vaut pour tous les assurés, centralise I'ensemble des décisions sur les soins et
les modes de prise en charge, et est assurée par principe par le médecin traitant. »
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* «La seconde ne s‘impose que dans les situations les plus complexes, garantit la circulation
de l'information entre tous les soignants de proximité et veille a la bonne succession des
interventions a domicile. Egalement exercée sous la supervision du médecin traitant, elle
devrait le plus couramment étre assurée par une infirmiére, mais pourrait I'étre aussi par
un autre professionnel de santé, voire — dans les cas qui n’appellent pas une telle
intervention - par une assistante sociale. »

De nombreuses initiatives, depuis plusieurs années, cherchent a favoriser une meilleure fluidité
du parcours :

* soit I'engagement personnel du médecin traitant, prenant appui sur un réseau de
correspondants bien identifiés, et surtout sur un sens élevé de sa fonction au prix de son
temps personnel.

* soit le recours a un professionnel de santé plus directement dédié a cette fonction de
coordination soignante et sociale, en innovant par exemple dans l'approche du
positionnement du pharmacien d’officine dans le dispositif de coordination de proximité.

* soit le développement de la mission des assistants sociaux qui savent faire le travail
d’évaluation et de coordination nécessaire pour établir un projet global de prise en
charge et pour anticiper les difficultés a venir (hospitalisation, retour a domicile,
ressources financiéres de la personne et de sa famille, disponibilité des aidants naturels,
aménagement du domicile, portage de repas, service d’aide a domicile, HAD, anticipation
et réservation d’'un séjour en EHPAD).

* soit l'identification d’'un métier dit de « gestionnaire de cas », inspirée notamment de
I'expérience québécoise.

* soit 'option du plan Alzheimer avec la création des maisons d’accueil pour I'autonomie
et lintégration des malades Alzheimer (MAIA), dont l'objet est de renforcer la
coordination des intervenants des secteurs sanitaire, médico-social ou social et d’offrir
aux personnes malades, au profit d'un parcours de prise en charge pluri-professionnelle
et multidisciplinaire propre a répondre aux besoins des patients et des aidants.

* soit la traduction « francaise » de modeles dits de disease management, développés a la
fin des années 1990. Tentative pour combler l'écart entre les pratiques et les
recommandations professionnelles, cette formule a pour objectif d’améliorer les
connaissances et les compétences des patients, en les aidant notamment a adopter des
comportements adaptés a leur maladie et a s’orienter dans le systéme de soins. C’est le
programme pilote d’accompagnement des patients diabétiques SOPHIA, mis en place par
I'assurance maladie en 2008. La convention d’objectifs et de gestion (COG) 2011-2013 a
prévu la généralisation de SOPHIA a tout le territoire et son extension a d’autres
maladies chroniques (asthme, maladies cardio-vasculaires notamment). Le programme
consiste en la mise en place d'un coaching téléphonique par des infirmieres salariées de
I'assurance maladie, intervenant dans le cadre de plateformes d’appel sous la
responsabilité des médecins conseils. Les infirmieres apportent des conseils aux patients
pour le suivi de leur maladie et les aident a atteindre leurs objectifs en matiere
d’alimentation ou d’exercice physique. Cette action est soutenue par des livrets
thématiques, des courriers et des outils pratiques adressés aux patients et élaborés par
I’AFD (association francaise des diabétiques) et 'INPES.

* soit I'expérimentation d’'un nouveau métier de santé, les assistants de parcours. Elle
consiste a créer un niveau d’'intervention intermédiaire entre I'hopital et la ville, avec des
métiers de santé ayant perdu la spécificité stricte d'une seule fonction soignante et ayant
acquis une vision trans-professionnelle du soin.

0 Lamission de ces professionnels consiste a:
= évaluer les besoins en santé de fagon transdisciplinaire pour aider a
élaborer des propositions de plan de soins acceptées par tous les
intervenants ; assurer le suivi de ces plans et de leurs ajustements,
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= réguler avec les intervenants l'orientation des patients, en situation de
crise (urgence) et dans le quotidien (visites de spécialistes médicaux ou
paramédicaux),

» fluidifier les relations entre intervenants de ville et intervenants
hospitaliers en assurant le transfert et la compréhension des
informations médicales et sociales,

= mettre en place des intervenants de proximité et des aides logistiques en
les intégrant dans le plan de soins et le projet de vie du patient ; offrir a
ces intervenants un accompagnement pour éviter leur sentiment
d’isolement lors des prises de décisions complexes et souvent urgentes,

= concevoir des formations mixtes entre professionnels sanitaires et
médico-sociaux et renforcer l'acces aux informations sur la maladie a
destination des patients et de leur entourage.

0 ces professionnels exercent au sein de structures dépendant des hopitaux
universitaires, ou des hopitaux généraux, ou encore des maisons de santé.
Structures identifiées comme des podles de coordination.

0 ces professionnels doivent avoir les compétences avérées en matiere de savoir
sur les maladies qu’ils prennent en charge et les compétences en matiere de
coordination au niveau du territoire de santé dont dépend le patient.
Pour se situer complétement en interface entre ’hdpital et la ville et assurer
leurs décloisonnements respectifs, ces professionnels doivent bénéficier :

= d’un statut professionnel identifié par un référentiel,

= d’une reconnaissance de leur fonction par les intervenants médicaux et
paramédicaux,

= d’une formation universitaire de niveau master,

= d’'une double formation auprés des professionnels hospitaliers et des
médecins libéraux, en complément de leur formation universitaire.

0 l'universitarisation progressive de ces nouveaux métiers doit s’appuyer sur une
activité complémentaire de recherche, indispensable pour améliorer les outils de
prise en charge des patients et de leur entourage et la transmission des
informations contribuant au décloisonnement de I'hopital et du secteur libéral.
Cette activité de recherche doit aussi s’associer a une activité d’enseignement
dans les différents cursus médicaux et paramédicaux pour sensibiliser chaque
profession a ce nouveau mode de prise en charge.

soit la formule développée depuis quelques années par l'association frangaise contre les
myopathies qui s’est dotée d’'un réseau de services régionaux, s’appuyant sur une
fonction innovante : le technicien d’insertion. Face a une multitude d’intervenants, les
Services Régionaux se positionnent aux co6tés de la personne malade et de sa famille pour
les aider a cheminer dans la construction du parcours de Santé et leur donner les
moyens d’en étre un acteur. A I'articulation des champs sanitaire, social et médico-social,
ils ont pour objectif de favoriser I'expression de la complexité des situations évolutives
vécues par des personnes malades dans leur environnement immédiat, et de veiller a la
prise en compte des spécificités de la maladie et de la situation par les dispositifs des
différents champs.

soit la formule imaginée par les promoteurs des projets dits PAERPA, avec une double
réponse :

0 I'équipe pluridisciplinaire de proximité : infirmier libéral ou coordonnateur de
SSIAD, pharmacien et autre paramédicaux.

0 la coordination territoriale d’appui pour :

* informer et orienter malades, aidants et professionnels, (interlocuteur
identifié, n® unique sur des plages horaires étendues),

= activer les aides sociales et médico-sociales,

= garantir une expertise gériatrique, en mobilisant la filiere gériatrique de
proximité,

65



= élaborer le volet soins du PPS des malades complexes ou en cas
d’'indisponibilité,

= repérer et s’assurer de la couverture des besoins sociaux, médico-sociaux
et sanitaires non satisfaits et rendre accessibles des prestations
dérogatoires si besoin,

= optimiser les transitions ville / hdpital en liaison avec les établissements
de santé.

* soit le développement de I'HAD en ce qu’elle fournit un modéle de coordination de
plusieurs intervenants - c’est son cceur de métier - prenant appui sur une évaluation de
I'état de santé de la personne et de sa situation. Pour organiser les soins et les
interventions des multiples professionnels au chevet du patient, I'établissement d'HAD
est doté de professionnels, médecins et infirmiers, salariés, dédiés spécifiquement a cette
mission de coordination.

* soit les réflexions conduites sur 'organisation des soins de support cancérologiques
extrahospitaliers - réseaux territoriaux de cancérologie - s’appuyant sur le trindme les
soignants et les structures de santé primaires, les sites de cancérologie de référence, et la
plate forme de coordination territoriale, avec ou sans la fonction de médecin
coordinateur des soins de support oncologique.

* soit la perspective du programme ESPREC (équipe de soins de premier recours en suivi
de cas complexe) promu par la fédération francaise des maisons et pdles de santé,
I'union nationale des réseaux de santé, et la fédération nationale des centres de santé.

* soit la proposition du rapport «Le pacte de confiance pour I'hopital » qui imagine la
création d’équipes de territoire pluridisciplinaires et intersectorielles pour suivre et
coordonner les parcours (ville-hdpital-soins de suites).

* soit la proposition inscrite dans le rapport de Pascal Jacob avec la collaboration d’Adrien
Jousserandot!?, d’'une reconnaissance de la « fonction de coordination assurée par un
référent du parcours de santé. »

* soit le choix d'un animateur du contrat local de santé pour assurer la coordination des
acteurs.

* soit la piste développée par le projet « ASALEE », correspondant a 335 médecins et 115
infirmiers répartis dans 106 sites et 15 régions, pour 270 000 patients. Le projet ASALEE
vise a structurer les soins primaires en prenant appui sur des infirmieres dites de « santé
publique » qui veillent a la bonne tenue du dossier médical, s’assurent que les patients
cibles effectuent les dépistages prévus et recoivent une information adaptée relative a la
prévention, délivrent certaines prestations (éducation thérapeutique, prévention,
dépistage, réalisation d’actes). L’évaluation publiée par I'IRDES en 2008 confirme
I'intérét du projet ASALEE, concluant a son efficacité et a son efficience pour les patients
diabétiques de type 2. Ces résultats sont consolidés par une évaluation publiée par le
CNAM en 2010 mettant en évidence une économie relative de la consommation de soins
de 10% chaque année et une constance des résultats. Par ailleurs, une évaluation menée
en 2007 par le laboratoire d’ergonomie de l'université de Bordeaux a montré que les
effets de substitution liés a la coopération entre les médecins et les infirmiers sont
compensés par les effets de complémentarité des activités. Ainsi, le temps médical n’est
pas réduit mais l'activité des médecins est modifiée en faveur d’'une meilleure prise en
charge des patients.

* soit ce qui s’inspire de la sectorisation psychiatrique, qui par bien des aspects fait figure
de modele avancé,

» soit la perspective de confier a des entreprisassitance le role de coordination,
* soit la piste consistant a reconnaitre et valotser fonction de médecin animateur de
territoire,

" Rapport « Un droit citoyen pour la personne haayaie, un parcours de soins et de santé sans rupture
d’accompagnement », avril 2013.
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* etc.
Cette liste, non exhaustive, a dessein longue, illustre a 'envie deux points :

¢ il n’existera pas de modeéle unique a imposer sur ’ensemble du territoire,

* l'observateur ne manque pas de s’étonner qu’une telle variété d’initiatives, engagées
parfois depuis plusieurs années, ne concerne au total qu'un nombre encore tres
insuffisant de personnes malades.

Contrairement aux idées recues, il ne semble pas automatique que la fusion de services
actuellement chargés de la coordination au sein d’une plateforme commune puisse améliorer la
coordination et la continuité des services. Les membres du groupe de travail (experts,
administrations, acteurs du secteur) réuni dans le cadre de la préparation de la réforme de la
dépendance en 2011 (groupe n°3) s’accordaient a dire que « la mission de coordination n’a pas
forcément besoin d'une nouvelle structure dédiée. »

Des outils d’'information aux usagers sur I'offre de santé

La perspective de plateformes régionales d’information sur la santé est portée notamment par
I’ARS d’lle-de-France, qui soutient un développement transposable a terme dans toutes les ARS.
Elle vise notamment a fournir des :

e éléments d’information sur l'offre de santé (ambulatoire, hospitaliére, médico-
sociale) adaptés aux besoins des personnes et a leur environnement,

* contenus et des services dans le domaine de la prévention et de la promotion de la
santé,

* des informations d’actualité sur la santé, ainsi que la possibilité de recevoir des
notifications (alertes, actions de sensibilisation...),

* des éléments d'information sur les droits des usagers

D’autres évoquent la perspective de commissions départementales d’acces aux soins.

De son coté le réseau national des pharmacies des établissements de santé se propose pour
constituer I'architecture d’un service public d'information sur les produits de santé.

Un projet de portail internet destiné aux personnes agées et aux aidants familiaux est porté par
la caisse nationale de solidarité pour 'autonomie (CNSA), pour développer une information sur
les moyens de prévenir et de prendre en charge la perte d’autonomie, sur les aides publiques et
sur l'offre de service disponible sur chaque territoire.

Des hopitaux acteurs du service public territorial de santé, et du
parcours de soins et de santé

Pour les établissements hospitaliers les perspectives de développement doivent étre nettement
orientées sur leur insertion optimale dans le service public territorial de santé, ce dernier
englobant les soins réalisés dans les établissements de santé. Si la coordination soignante reléve
par nature de la médecine de proximité, c’est a I'hdpital de lui fournir, au bon moment, I'apport
puissant de compétences cliniques et techniques dont le « parcours » d'un malade peut avoir
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besoin. C’est d’ailleurs pour cela qu'une démarche de parcours par pathologies est plus aisément
reprise par les médecins et soignants hospitaliers qu'une approche d’emblée territoriale.

Le role d’établissements tétes de réseaux dans la prise en charge des personnes atteintes de
cancer est a cet égard une illustration. Ils sont les référents, pour la recherche clinique et les
protocoles thérapeutiques personnalisés, a la fois des autres établissements de santé des
différents territoires de la région et des équipes thérapeutiques de proximité de plus en plus
appelées a participer activement au traitement des personnes malades en ambulatoire.

Les établissements hospitaliers n’ont pas vocation a combler l'insuffisance d’'une médecine de
proximité. L’optimisation du parcours de soins et de santé doit conduire a des séjours
d’hospitalisation complete qui soient les plus proches possibles du « juste soin ». Dans bien des
cas, cela devrait conduire a des séjours moins nombreux, moins longs ou moins répétés, et moins
souvent provoqués par une situation d'urgence. Cela conduit aussi au renforcement des services
de soins de suite et de réadaptation ou d’hospitalisation a domicile, des places en hébergement
temporaire ou permanent en EHPAD, etc.

En son sein, I’hdpital est ainsi conduit a s’organiser pour plus de transversalité et de qualité de
transmission entre services face aux situations de poly-pathologies, pour une prise en charge
précoce des enjeux sociaux et des conditions de sortie, pour un plus grand recours aux
traitements ambulatoires lorsqu’ils sont possibles, pour une relation harmonieuse avec les
médecins traitants - faire en sorte qu’au moins le médecin généraliste puisse accéder
directement a un confrere au téléphone et que chaque compte rendu d’hospitalisation, écrit dans
un souci de continuité de prise en charge thérapeutique, parvienne a bonne destination et a
bonne date - voire pour un déplacement hors les murs.

Pour la certification des établissements, les réflexions en cours sur la méthode dite « du patient
traceur », permettront d’évaluer globalement le processus de prise en charge du patient dans les
secteurs d’activité. Il s’agit d’'une méthode qui :

* repose sur un processus de priorisation préalable, fondé sur I'analyse du profil risque de
I’établissement,

* place le regard des évaluateurs au niveau du cceur de métier, au contact des équipes
dans les unités de soins. Elle permet d’appréhender une prise en charge réelle,

* permet d’observer les interfaces et la collaboration interdisciplinaire tout au long de la
prise en charge,

* permetde consacrer du temps a la rencontre du patient (sous réserve de son accord).

Enfin, une réflexion s'impose sur la lourdeur du dispositif de facturation des séjours. Pour la
direction générale de 'organisation des soins, citée par la Cour des comptes, les pertes liées aux
imperfections de la chaine de facturation pourraient atteindre 5 a 15% des budgets des
hépitaux. Cette perte, selon les établissements, peut atteindre des montants expliquant une part
prépondérante de leurs déficits. Les taux de rejet des factures par I'assurance maladie restent
élevés (7 a 10% dans les meilleurs cas sur les seuls flux télétransmis), souvent liés a des
imprécisions dans les dossiers patients. Ces imperfections génerent en fin de compte un
allongement des délais de recouvrement et une hausse des admissions en non-valeur, en
particulier dans le domaine des consultations externes.

Au total, une réflexion s’'impose plus encore sur le colit administratif de la gestion des mises en

recouvrement (a ’hdpital) et des recouvrements (DGFIP), qui est intuitivement tres conséquent
pour une utilité macroéconomique incertaine.
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La réduction de I'engorgement des urgences dans les établissements
hospitaliers

Les rapports et propositions concernant la permanence des soins et I'accueil aux urgences des
hépitaux s’accumulent depuis tant d’années. Des progrés substantiels sont constatés. Et
pourtant, 'observation reste constante d’'un engorgement des services d’urgence, du fait d'une
inadaptation des recours entre permanence des soins en ville et a I’hdpital.

La satisfaction des patients est directement reliée a I'accés aux soins. Tout ce qui entrave I'acces
- reste a charge, éloignement géographique, indisponibilité des professionnels, non acces a
I'innovation - fait diminuer la satisfaction de la population. Toute mesure nouvelle doit prendre

en compte ce phénomene.

L’observation est partagée pour considérer que les différences de modalités de paiement et le
niveau de reste a charge conduisent pour une bonne part a un recours inapproprié aux urgences
hospitalieres. Nous avons pris note avec intérét de la mission demandée a 'lGAS sur le tiers
payant pour les consultations de ville.

Trop sollicitée, mal sollicitée, en partie parce que ses liens ne sont pas assez étroits et fluides
avec son environnement ambulatoire et médico-social, I'hospitalisation est un point de passage
majeur, inévitable, souvent répété, du parcours de soin des personnes agées. Le taux des
admissions des personnes trés agées en hospitalisation qui ont transité par un service d’'urgence
s’éléve brutalement apres 85 ans et est de trois a quatre fois plus important que pour toutes les
tranches d’age situées entre 30 et 70 ans. Ce fort écart est un indicateur proxy qui montre que
pour une grande part des personnes trés agées qui s’y présentent, les services d'urgence
hospitaliere constituent le réceptacle de demandes de soins qui n’ont pas su ou pas pu trouver a
temps, soit une réponse préventive adaptée, soit un cheminement plus direct vers l'intervention
requise en services aigus de médecine ou de chirurgie.

Au total I'analyse conduit a souligner que I'engorgement des urgences est un symptdme majeur
de:

* une permanence des soins qui reste insatisfaisante dans certains territoires,

* linsuffisante présence médicale et soignante dans de nombreux EHPHAD,

* l'absence de filieres gériatriques organisées entre les EHPHAD et les établissements
hospitaliers,

» défauts d’organisation dans la gestion des lits hospitaliers, et de leur articulation avec les
structures d’aval,

* progres nécessaires dans la gestion des services d’accueil des urgences (SAU) et de leur
articulation avec les plateaux techniques.

Nous avons pris note avec intérét des travaux demandés au Conseil national de l'urgence
hospitaliere, sur les parametres d’anticipation des difficultés et sur la fluidification de I'aval des
urgences, travaux qui seront remis a I'été.

Deux accélérateurs

La transmission d’'informations

Il est attendu du développement de I’e-santé un renforcement de :
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* la coordination des soins (dossier médical professionnel communiquant et partageable),

* lasécurité des soins (volet de synthése médicale et e-prescription),

* laréduction des inégalités d’accés aux soins,

* une plus grande autonomie des personnes malades ou en situation de perte d’autonomie
par une mise a disposition d’applications destinées a accompagner les soins, informer
sur les pathologies et les traitements et sur les ressources territoriales de I'offre de soins,
médico-sociale ou sociale.

Toutefois, rappelons ceci: appliqués sur un travail mieux organisé et plus collaboratif, les
moyens technologiques permettant la transmission d’informations seront de puissants
accélérateurs; a linverse, penser modifier les organisations par les seules nouvelles
technologies de l'information est illusion.

Un commentaire s’'impose de surcroit. On ne saurait passer a c6té de la révolution du
numérique, d’autant quelle modifie a la fois le contenant et le contenu, et de ce fait le rapport
accumulation de données et connaissances, comme l'expression des relations entre les
personnes.

Les échanges et partage d’informations

Ce sujet, véritable serpent de mer, ne progresse que peu :

* plusieurs études ont montré que I'absence de communication entre les professionnels de
santé et la non disponibilité de la bonne information pour la bonne personne au bon
moment ont un impact négatif sur la qualité des soins. Ainsi, la communication entre les
professionnels et avec les malades est 'une des composantes importantes des modeles
d’organisation centrés sur la coordination des soins,

* l'avenir de la médecine personnalisée ne sera possible que via une infrastructure solide
de données de santé.

La bonne information et la bonne circulation de l'information apportent beaucoup aux usagers :
des gains de temps, une sécurité, une information sur leurs soins et leur prévention, une sorte de
feuille de route et d’accompagnement. L'information santé doit étre utile aux usagers ou a ceux
qui les accompagnent pour qu’elle parvienne a s’'implémenter effectivement. L'usager qui
bénéficiera de cette information se préoccupera de la faire maintenir a jour en intervenant si
nécessaire aupres de tous les acteurs du soin ou de la santé. Au Royaume Uni, I'agenda de la
prévention est un outil formidable pour 'usager, le carnet de santé est un rappel permanent aux
actes de soins, et cette prévention conditionne toutes les subventions et aides de I'Etat.

Ces vingt dernieres années auront connu des résistances — en voie de disparition par effet de
génération - l'inadaptation des offres industrielles, les contraintes juridiques (propriétés et
acces aux données, notion de confidentialité et de partage, responsabilité, etc.).

Les problemes de remontée d'information et plus généralement les échanges entre les
professionnels de santé ont mis en exergue la disparité des systemes d'information disponibles
et leur inadéquation avec les besoins des structures regroupées. Les sites se sont ainsi révélés
incapables de renseigner les indicateurs déclaratifs fixés par la convention.

L’article 2 de la loi du 10 aolit 2011 a modifié I'article L.1110-4 du code de la santé publique afin

de permettre le partage des informations relatives aux patients entre professionnels dans une
maison ou un centre de santé sous réserve du recueil du consentement du patient. Missionné par
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la DSS et la DGOS, un groupe de travail animé par I’ASIP a défini en 2011 un cahier des charges
spécifique. Celui-ci a permis la mise en place en 2012 d'une labellisation des systemes
d’information proposés par les éditeurs de logiciel. Pour encourager la transition vers ces
nouveaux outils, le FICQS a dégagé 400 000 € pour équiper les structures regroupées en 2013.
Ce mécanisme de labellisation est trop récent pour en apprécier l'efficacité. Par ailleurs la
limitation de la possibilité de ces échanges uniquement aux maisons et centres de santé pose
question.

Ce sujet est complexe, selon que l'on s’'intéresse plus ou moins exclusivement aux données
personnelles du patient, au dossier médical (ou partagé entre les professionnels) et a
I'interopérabilité entre les différents sites en ambulatoire, ou impliquant les plateaux techniques
des établissements de santé publics ou privés. Sans parler des fonctionnalités développées
quelquefois pour elles mémes comme les «systemes experts » ou daide a la
décision/prescription, tout ou partie faisant le cas échéant I'objet d’'une politique de certification
par les pouvoirs publics.

Il faut ici souligner une distinction majeure, entre les dossiers personnels de chaque patient (le
DMP, ce que les anglo-saxons nomment PHR - Personal Health Record), et les dossiers
électroniques d’informations relatives a la santé d'un patient compatibles avec les standards
d’interopérabilité reconnus nationalement et qui peuvent étre créés, gérés et consultés par les
professionnels de santé d’'une équipe (ce que les anglo-saxons nomment EHR - Electronic Health
Record). L'architecture de consultation semble s’orienter davantage vers la technique de
I'hébergeur de données, plutét qu'un systeme de pointeurs opérables et sécurisés.

Par ailleurs, le « mythe de 'exhaustivité » des données qui doivent figurer dans un dossier est en
train de céder. Ainsi, un nombre croissant d’équipes se rallient, travaillent - et publient - sur la
notion de « set de données cliniques minimal - a partir duquel le suivi d’'un malade et la
coordination des soins peuvent s’organiser de maniere optimale. Nous reprenons ici
I'orientation préconisée par la HAS de soutenir les efforts pour que les professionnels
renseignent et structurent des données selon une terminologie standard, pré-requis pour
I'échange et le partage de données médicales, en inscrivant cette démarche dans une stratégie
d’organisation des parcours sur le terrain.

Nous avons pris note avec intérét de la mission confiée en mars 2013 au secrétaire général des
ministéres sociaux concernant le DMP 2, et les éléments d'une nouvelle stratégie de
réorientation du DMP en le recentrant sur la coordination des soins par et pour les
professionnels, en soutien de la stratégie nationale de santé, et en I'articulant avec les projets en
cours (volet médical de synthese, dossier pharmaceutique, messagerie sécurisée, territoire et
hopital numérique).

Au total :

* la transmission d'informations entre professionnels de santé doit devenir un élément
culturel, parce qu’elle fait intégralement partie du soin et de I'accompagnement,

* la nécessité est reconnue d’'une homogénéisation des regles de partage et d’échange
quelque soit le lieu de soin.

La télémédecine

Les possibilités technologiques offertes en matiére de e-santé sont déja aujourd’hui
extrémement nombreuses et pour nombre d’entre elles potentiellement utiles ou tres utiles et
cela va inéluctablement se développer. Il en est de méme du champ plus restreint mais
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spécifique de la télémédecine qui regroupe les pratiques médicales permises ou facilitées par les
technologies de la communication et de I'information. Ainsi, tous les rapports sectoriels font état
de taux de croissance élevés pour les activités de télésuivi médical dans les pays développés
dans les prochaines années.

La télémédecine poursuit trois types de finalités, différentes mais complémentaires. Dans une
logique d’aménagement du territoire, elle est susceptible d’améliorer l'accés aux soins
lorsqu’'une inadéquation manifeste existe entre offre et demande, quand se combinent des
facteurs géographiques (éloignement), démographiques (rareté ou pénurie professionnelle),
techniques (nécessité d’avoir recours a un plateau de haute technicité), ou des facteurs liés a
I'urgence de la demande ou a un niveau élevé d’expertise requise.

La télémédecine est également susceptible d’apporter une amélioration de la qualité de vie dans
le cadre de la prise en charge : au méme titre que la robotique, elle facilite la prise en charge a
domicile, elle contribue a mieux concilier les contraintes liées a la prise en charge, par exemple
en matiere de surveillance ou d’alerte, et les rythmes habituels de la vie quotidienne.

Enfin, alors méme que le modéle économique de la télémédecine n’est pas pleinement défini - la
question étant d’abord celle du mode d’organisation, une étude récente montrant qu’a
organisation inchangée, l'intérét économique de la télémédecine reste faible -, on peut faire
I'hypothese que - comme cela a été le cas pour la téléphonie mobile et 'ordinateur personnel -
la réduction de ses colits la rende rapidement efficiente.

Des régles d’encadrement technique sont nécessaires : les travaux déja engagés en la matiere a
la fois au niveau européen et dans le cadre national doivent étre poursuivis. Les méthodes
d’évaluation, en particulier médico-économiques, doivent étre établies et pouvoir étre mises en
ceuvre localement. Les modalités organisationnelles optimales ne sont pas connues, et sans
doute ne sont-elles pas univoques.

Et surtout, il serait vain d’imaginer un apport de la télémédecine sans médecins cliniciens, ni
sans travail préalable sur I'organisation.

Une stratégie nationale de déploiement de la télémédecine a été mise en ceuvre des fin 2010. Ce
projet est piloté par la DGOS. En mars 2011, cinq chantiers prioritaires ont été identifiés :

* la permanence des soins en imagerie médicale,

* laprise en charge des accidents vasculaires cérébraux (AVC),

* lasanté des personnes détenues,

* la prise en charge d'une maladie chronique (insuffisance rénale chronique, insuffisance
cardiaque, diabete...),

* les soins en structure médico-sociale ou en HAD.

Pour faciliter le déploiement, des guides de recommandations ont été diffusés auprés des
professionnels. L’Etat s’est également engagé a un soutien financier conséquent : une enveloppe
de 26 millions d’euros a été déléguée en 2011 aux ARS dans le cadre du Fonds de modernisation
des établissements de santé publics et privés (Fmespp). Fin 2011, la DGOS recensait 256
activités de télémédecine sur 'ensemble du territoire, environ la moitié prennent en charge des
patients de facon opérationnelle (113) ou encore expérimentale (27).

En 2012, la stratégie a évolué pour prioriser I'accompagnement de projets pilotes. Il s’agit de
soutenir un petit nombre de projets considérés comme suffisamment matures pour capitaliser
sur leurs expériences et permettre ainsi une diffusion de recommandations, de modéles de
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bonnes pratiques aux autres projets moins avancés. Ainsi, un appel a projet a été lancé aupres
des 26 ARS. 25 projets, analysés par 'ANAP, ont été retenus.

Enfin, le « pacte territoire santé » du 13 décembre 2012 propose de concrétiser la mise en place
de la télémédecine par une expérimentation sur la filiere dermatologie et le traitement des
plaies chroniques.

Toutefois :

* sila possibilité de téléprescrire a été retenue par le législateur, le décret d’application n’a
jamais été publié,

* le flou entourant la politique tarifaire des actes de télémédecine et le mode de
financement des équipements freine l'investissement des industriels en recherche et
développement, et 'engagement des professionnels dans certains projets.

La qualité et la pertinence des pratiques

La pertinence se focalise sur les indications et non indications des interventions de santé. Elle
est définie par des soins nécessaires et appropriés, c’est-a-dire avec un bénéfice attendu
supérieur aux conséquences négatives éventuelles, et prend en compte efficacité, sécurité et coiit
relatif.

Traditionnellement la compétence d'un clinicien était jugée sur son aptitude a porter un
diagnostic et a prescrire ou administrer un traitement. Du fait des progres de la recherche
clinique, il est attendu désormais du praticien qu’il sache combiner sa perspicacité clinique aux
meilleures données disponibles de la recherche médicale.

Les données de la recherche ne peuvent pas constituer a elles seules un guide d’action adéquat.
Le clinicien est invité a utiliser son expérience pour cerner le probleme du patient, tout en
tenant compte des données de la recherche et des préférences du malade.

Au-dela de la réponse a la personne malade, le clinicien doit mieux connaitre les données de sa
pratique, notamment a partir de I'analyse des résultats cliniques obtenus.

La HAS doit contribuer a la recherche de pertinence par ses travaux et les outils qu’elle fournit
(recommandation de bonne pratique, évaluation des actes, évaluation médico-économique, et
guide concernant les parcours de soins en maladies chroniques) en :

* s’appuyant sur la littérature scientifique et les retours d’expérience des professionnels
de terrain et des personnes malades,

» organisant les parcours autour d’étapes - prévention, diagnostic/repérage, traitement de
fond, gestion des situations de crise, transition hopital - domicile, soins palliatifs,

» décrivant pour chacune de ces étapes les objectifs, les messages clés, le rdle de chacun
des acteurs, et les modalités de coordination.

Outre les recommandations de bonne pratique et les avis de santé publique qui structurent
fortement les pratiques professionnelles, les guides parcours proposent ainsi aux professionnels
des documents de référence pour chaque situation clinique :

* une synthese qui réunit les points critiques du parcours de soins,

* un schéma résumé montrant I'implication de chaque professionnel et les points de
coordination,
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* un guide proprement dit du parcours pour une pathologie donnée, incluant démarche
diagnostique, prise en charge thérapeutique, suivi de la maladie,
* un guide pour le patient.

Des supports pour organiser les démarches sur le terrain, et des indicateurs de qualité et de
sécurité des soins, viennent compléter ce dispositif.

La sécurité

Il est important d'une part de rechercher les multiples causes des événements indésirables
graves, en particulier celles ayant trait a une insuffisante coordination entre les professionnels
de santé, et d’autre part de favoriser l'apprentissage de l'anticipation, de l'adaptation a la
variabilité.

Les événements indésirables apparaissent souvent dans le cadre de circuits locaux qui
comportent de multiples chainons fragiles. La remontée d’informations, obligatoire ou non, ne
doit pas se limiter a enregistrer les cas, mais doit étre intégrée dans un dispositif visant a
repérer et réparer les causes multiples, intriquées et propres a chaque établissement.

Les huit chantiers a ouvrir

La démocratie sanitaire

L’expression « démocratie sanitaire » étonne parfois. Elle concerne tout a la fois la volonté
d’adapter I'expression des droits fondamentaux a la situation des usagers (personnes malades
ou en besoin d’accompagnement), de reconnaitre et solliciter un plus grand engagement des
citoyens et de leurs représentants dans leur responsabilité sociétale en matiere de santé. En ce
sens, elle est une manifestation dans l'univers de la santé de ce que certaines réflexions
nomment comme une « contre-démocratie », non pas en opposition a la démocratie, mais
comme un contrefort de la démocratie.

Pour étre plus juste, il faudrait parler de la démocratie en santé car elle englobe plus largement
que la seule problématique des soins. Le modele francais de démocratie sanitaire est spécifique,
il vise I'expression de tous les acteurs bien au-dela des seuls usagers. En ce sens, les CRSA et la
CNS peuvent jouer un role majeur dans 'accompagnement du changement tel que souhaité par
la stratégie nationale de santé.

Pour souligner I'enjeu de cette perspective, soulignons par exemple I'arbitrage qui devra étre
porté par la Nation entre liberté - et notamment libre choix de son médecin et de son traitement
- et meilleure organisation des soins par des parcours de soins et de santé plus fluides mais plus
contraignants pour les professionnels de santé comme pour les usagers.

Nous avons pris note avec intérét de la mission confiée a Claire Compagnon centrée sur la
représentation des usagers dans les établissements de santé.

Plus globalement, il s’agit d’accroitre le role et I'implication des usagers et de leurs représentants
dans I'amélioration du systeme de santé :
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promouvoir leur plus grande participation a la définition des politiques publiques,
notamment territoriales,

reconnaitre leur roéle dans la production de nouvelles connaissances, et leur implication
dans la formation des professionnels de santé,

associer les usagers et leurs proches a la définition des indicateurs de performance du
systéme et augmenter la prise en compte de leur point de vue,

les inciter a participer a la lutte contre le mauvais usage.

Les nouveaux métiers

Le Pacte territoires santé prévoit de transformer les conditions d’exercice des professionnels de

santé :

engagement 5 : développer le travail en équipe,
engagement 6 : rapprocher les maisons de santé des universités,
engagement 8 : accélérer les transferts de compétences.

La convergence des points de vue s’observe :

existence d'une double pression démographique: d'une part la démographie des
professionnels de santé en termes de densité et de répartition médicale et paramédicale,
et d’autre part la démographie de la population avec un allongement constant de la
durée de vie et un accroissement du nombre de personnes agées,

intensification et complexification des besoins de santé et des réponses apportées,
évolution des modes de prises en charge : les modalités d’exercice partagé offrent de
nouvelles opportunités pour réorganiser les pratiques en définissant de nouvelles regles
entre professionnels de santé,

allongement des carrieres professionnelles avec la nécessité de penser les évolutions
professionnelles dans le cadre de deuxiémes ou troisiemes carrieres,

la reconnaissance des diplomes sanitaires dans le schéma LMD a suscité de fortes
attentes de la part des professionnels paramédicaux qui revendiquent la création de
nouveaux métiers en pratiques avancées reconnus au niveau master, leur permettant un
autre positionnement dans le systéme de santé.

Plusieurs disciplines sont en demande de voir augmenter le nombre d’infirmiéres cliniciennes
spécialistes, pour, a l'instar de ce qui s’observe dans les pays anglo-saxons :

assurer le suivi en consultation des maladies chroniques suivant une procédure établie
par le médecin,

coordonner des examens de suivi et de reconduction,

suivre la bonne exécution des traitements et la surveillance de leur tolérance,

intervenir dans les domaines de la prévention, de I'’éducation et du dépistage.

Le rapport relatif aux « métiers en santé de niveau intermédiaire, professionnels d’aujourd’hui et
nouveaux métiers : des pistes pour avancer, 2011 » a présenté neuf propositions reposant sur
quatre piliers :

une priorité : mettre en place une politique modernisée des ressources humaines en
santé,

une nouveauté : créer des professions de santé de niveau intermédiaire,

une méthode : adopter un systeme rigoureux de validation,
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* une nécessité : intégrer les formations a I'enseignement supérieur.

Selon ce travail, 'espace des nouveaux métiers en santé comprend deux grands champs: les
professions de santé stricto sensu et les professions au service de la santé. Et les futurs nouveaux
métiers en santé doivent obéir a quelques principes incontournables :
* ils sont construits principalement mais pas uniquement a partir des métiers
paramédicaux d’aujourd’hui,
* ils ne sont pas redondants avec un métier existant,
» ils correspondent a un mode d’exercice professionnel et des responsabilités identifiées.

La note d’analyse du conseil d’analyse stratégique « Les coopérations entre professionnels de
santé » (décembre 2011), propose par exemple de positionner les infirmiers en pratique avancée
dans deux secteurs d’'intervention?8 :

* les soins « courants » dits de premiére ligne : prévention, diagnostic, traitement (soins
pour plaies, traumatismes légers, vaccination) et orientation,

* la prise en charge des patients atteints de pathologies chroniques: conseil,
accompagnement et éducation thérapeutique, analyse des examens de controle et
réajustement des thérapeutiques.

Les éléments de réflexion pour une politique nationale de santé 2011-2015 retiennent la
perspective de la « création de professions intermédiaires a l'instar des « physician assistants »
ou des « nurse practitioners » américains, susceptibles de répondre a la demande de soins, mais
aussi d’accompagnement de la personne, dans son contexte familial, pour tous les aspects de la
santé : éducation pour la santé, dépistages, vaccination, éducation thérapeutique... ».

Et nombreux sont les observateurs a souligner I'absence de formation intermédiaire dans le
monde de santé entre bac + 3 et bac + 10, mise a part la brillante exception des sages-femmes -
on notera que les sages-femmes sont moins prescriptrices, du fait de consultations plus longues
et mettant I'accent sur le conseil et 1a prévention au-dela de 'acte médical.

Mais le répertoire des métiers de la fonction publique ne comprend pas aujourd’hui de fiche
spécifique pour les métiers d’infirmieres cliniciennes ou d’infirmiere praticienne.

Il est urgent d’offrir des perspectives plus diversifiées au-dela de 'exercice du seul métier socle,
ce dernier gardant bien s{r toute son importance. Il est indispensable de :

* pouvoir proposer un champ des possibles permettant des mobilités au regard du
développement des compétences et des motivations y afférentes, en tenant compte de la
gestion des deuxiémes, voie des troisiemes carriéres,

* construire notamment autour des spécialisations et des professionnels paramédicaux en
pratique avancée sur le champ des soins de santé primaires, une offre de prise en charge
renouvelée au service de la médecine de parcours.

* proposer des temps de formation communs aux professionnels des champs sanitaire et
sociaux tournée vers la connaissance, la mise en synergie et la coordination des
ressources en santé d’'un territoire.

* Privilégier I'accés aux nouveaux métiers par la voie de la formation continue et de la VAE
plutot que de la formation initiale, compte tenu des besoins en métier socle.

18 . . . .
Le cas fait d’autres propositions, par exemple dans le domaine de la vision.
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Il est tout aussi important de veiller a ce que la création de nouveaux métiers n’obére pas la
nécessité d’'une réflexion sur les métiers d’aides soignants, d’auxiliaires de vie sociale et d’aides
ménageres :

* respecter une bonne adéquation entre niveau de formation et conditions de recrutement
dans ces métiers,

* reconnaitre la pleine compétence de ces métiers et la garantie de qualité qu’ils offrent
dans leur pratique quotidienne, comme par exemple les toilettes a domicile, I'hygiéne et
la qualité de I'alimentation.

La formation

Il importe de penser la formation et les orientations de la recherche autour des CHU et des
équipes de proximité.

Le constat de la conférence des doyens est sévere mais lucide :

« Le contenu de la formation médicale a bien évidemment tenu compte ces 40 derniéres années, des
progres de la connaissance, mais le cadre dans lequel elle évolue reste figé. Si on s’accorde en
général sur la qualité de la formation clinique, héritiere d’une culture professionnalisante, la
formation universitaire en revanche n’a pas beaucoup évolué, contrairement a ce que 'on observe
en Europe. Il n’y a jamais eu aussi peu d’étudiants issus des classes populaires dans les facultés de
médecine. La raison se trouve peut-étre dans les modalités d’accés. Par ailleurs, force est de
constater les nouveaux comportements des jeunes médecins qui rechignent a s’installer en zone
rurale ou a embrasser la médecine de premier recours.

L’acceés aux parcours Santé (Maieutique, Médecine, Odontologie et Pharmacie), se fait apres une
année (le plus souvent deux) de sélection, source de désillusions, de comportements individualistes
préparant mal a la formation de soignant, de stratégies de contournement (année blanche post-
bac, recours aux officines privées coliteuses) qui dénaturent la notion de libre acces démocratique a
I'université. La mise en place de la PACES n’a pas apporté les résultats espérés.

En Europe c’est une originalité propre a la France. L’accés au 3éme cycle des études médicales,
conditionne toute la stratégie d’apprentissage du 2éme cycle et interdit toute tentative de
modernisation pédagogique, centrée sur le patient et notamment toute la dimension des sciences
humaines.

En Europe, c’est une seconde originalité propre a la France. L’évaluation est essentiellement fondée
sur la restitution de connaissances déclaratives. La culture d’évaluation nationale (I'ECN) interdit
toute progression vers une évaluation des compétences plus a méme de refléter ce que l'on attend
d’un professionnel de santé.

Les parcours recherche - qui ont été améliorés ces derniéres années — ne sont pas assez clairement
identifiés. La formation a la recherche clinique n’a pas encore trouvé toute sa place dans le 2éme et
surtout le dans le 3éme cycle. L’'ouverture sur l'international est tres limitée dans les faits, elle est
freinée d’une part par l'absence d’exigence de la maitrise de la langue anglaise et d’autre part par
la rigidité du cursus encadré par deux concours. »

Le réle clef exercé par la formation
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C’est au travers de la formation que 'on peut espérer maintenir et développer la qualité des
pratiques, développer un nouveau systéme de relations interprofessionnelles et induire le plus
rapidement les changements d’attitudes et d’organisations qui vont de pair avec le
développement du concept de parcours de soins. Le modele de formation actuel caractérisé par
un fort cloisonnement des formations (peu de passerelles et passerelles peu efficientes, et peu
d’enseignements mutualisés) est un frein au développement du parcours de soins et du travail
en équipe pluri-professionnelle.

En cohérence avec les ambitions posées pour la pratique médicale et soignante, 'accent doit étre
mis pour la formation de plus en plus sur le bien public que représente une démarche clinique
basée sur un travail d’équipe pluri-disciplinaire et pluri-professionnel. Pour chaque profession
de santé apprendre sur les autres professions, des autres professions, et avec les autres
professions sera le meilleur des vecteurs pour développer les compétences nécessaires au
travail collaboratif qu’est la médecine de parcours.

La formation, premier déterminant d'une prise en charge efficiente et de qualité, se doit d’étre,
elle aussi, efficiente : une notion qui touche au recrutement des professionnels et a la durée de
formation.

Dans l'ensemble une proportion trés importante des professionnels concernés aura la
responsabilité de prendre en charge des personnes en situation de souffrance. Cette prise en
charge requiert des qualités humaines (le savoir étre) auxquelles il convient de porter une
attention équivalente a celle des compétences professionnelles requises (le savoir faire). La
sélection, a quelque moment qu’elle intervienne, ne peut négliger ce fait. Dans un domaine ou le
nombre de candidats est élevé, il s’agit de sélectionner ceux d’entre eux qui vont concilier de
maniére équilibrée les qualités requises pour devenir de bons professionnels. « Le bac S » ne
saurait en étre l'unique vivier. Le toujours plus de connaissance n’est pas en soi un objectif
pédagogique. La compétence professionnelle vient au jour de l'association réussie des
connaissances et de I'expérience.

Tant pour la formation elle-méme, dispensée dans des lieux appropriés, au contact de
professionnels formateurs que, par la suite, pour I'exercice professionnel, un maillage territorial
destiné a marier étroitement disponibilité des moyens et satisfaction des besoins constitue une
préoccupation de premier plan. C’est probablement la une des conditions de I’'équité de la prise
en charge comme, par ailleurs, d’'une répartition mieux maitrisée des professionnels de santé et
en particulier des médecins.

Le cadre territorial de la formation n’est pas étranger a cette derniere préoccupation : les
étudiants exerceront le plus souvent dans la région ou ils ont été formés et plus particuliérement
ou ils ont effectué leur troisiéme cycle de formation. Le souci d’'une meilleure répartition des
professionnels sur le territoire invite dans cette perspective a passer du cadre national (épreuve
classante nationale, ECN) a un cadre interrégional. Cette inter-régionalisation constitue a la
faveur d’'une mise en réseau des CHU de l'inter-région et de I'ensemble des lieux de stage qui
leur sont rattachés (hopitaux publics, établissement privés, maisons médicales et cabinets
médicaux) un espace de formation de dimension appropriée susceptible de fournir aux étudiants
une exposition suffisante a une variété d’écoles propice au développement des compétences qui
font un bon professionnel. Cette évolution nécessite parallelement le développement des
collaborations universitaires idoines. La modernisation des épreuves prévue pour 2016, qui
utilisera les nouvelles technologies de l'information, sera un catalyseur du passage au cadre
interrégional.

Pour assurer une évolution optimale des connaissances allant de 'innovation au malade, il est

indispensable que tous les étudiants soient initiés a 'approche probabiliste (base de la médecine
fondée sur les preuves scientifiques) et que seuls certains d’entre eux doublent leur cursus de
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formation professionnelle d'un cursus de formation scientifique de tres haut niveau. Pour autant,
il ne s’agit pas de faire de tous les professionnels de santé des scientifiques de haut niveau
appelés a inscrire leur activité dans des laboratoires de recherche, a quelque institution qu'’ils
appartiennent.

Le mariage de ces deux modeles de formation doit étre caractérisé par la souplesse, I'ouverture
et la mobilité, cette derniere dans un cadre national et international.

C’est parmi ces professionnels que se recruteront I'essentiel des formateurs des professions
concernées, avec le concours pour la formation pratique, de terrain, de professionnels pour
lesquels T'activité clinique est et demeure une activité principale sinon exclusive. Leur
rattachement a I'université reste un atout a cultiver. C’est avec eux et par leur intermédiaire que
se développera un des modes de formation continue au sein d’unités mixtes de formation
continue enracinées dans l'université (mixité des professionnels qui les fréquentent et les
animent ; mixité de leurs modalités d’exercice). La validation des acquis de I'expérience (VAE),
indispensable aux évolutions de carriére, est une justification de plus de cet enracinement.

Les référentiels de formation des diplomes professionnels restent tres cloisonnés. Les
ingénieries pédagogiques comportent toutes, pour les diplédmes classiques, des approches par
domaine de compétence. Alors que I'on envisage de mettre en place un tronc commun pour les
diplomes éducatifs et sociaux, on n’envisage pas de passerelles entre la formation infirmier et
celle d’assistant de service social par exemple. Cette refonte est basée sur une observation de
I'existant mais pas sur une analyse des besoins réels. En effet dans la pratique, les conseils
généraux et les associations recrutent indistinctement des «conseillers sociaux éducatifs » alors
que la formation ne conduit pas du tout aux mémes types d’activités.

Alors que ce rapprochement entre formation du champ sanitaire et du champ social serait
historiquement fondé et professionnellement pertinent et pour amener les professionnels a
réfléchir ensemble et a assurer ainsi la continuité du parcours de soin, il reste dans I’état actuel
des référentiels tres difficile de rapprocher ces deux protocoles d’enseignement. Former a la
coopération ne releve que de la volonté de projets pédagogiques innovants.

Ces deux métiers ancestraux se complétent pourtant a merveille lorsqu’il s’agit de collaborer
pour accompagner une personne vieillissante, une personne handicapée, une personne atteinte
de maladie chronique. Rappelons ici ce mot du conseil supérieur de travail social (CSTS): « Le
travail social traduit un métier d’aide qui s’inscrit dans un registre humaniste ; il s‘appuie sur une
volonté active de solidarité et de création de liens et tend a renforcer 'humanité de la société en
développant 'humanité de ceux qui ont des difficultés a la faire valoir. » L’assistant de service
social connait les capacités et les freins de la personne suivie, ses ressources et ses freins
internes et externes, son environnement. Il sait mobiliser de nouvelles ressources lorsque le
malade sortira de son hospitalisation. L'infirmiere soigne, accompagne la souffrance et la peur,
cerne parfaitement le nouvel état propre a la maladie ou au handicap et peut évaluer les
nouveaux besoins. Ce qui les relie c’est leur connaissance de la personne dans des lieux de vie
différents, le respect de la personne, de son individualité, c’est 'évaluation des contraintes
internes et externes qui péseront sur elle dans sa capacité a se soigner, a trouver de nouvelles
ressources. Il ne s’agit pas de faire le méme métier mais de se compléter, de se comprendre, de
coopérer pour se relayer et assurer ainsi une continuité de service dans des espaces
professionnels différents ou complémentaires.

Notre réflexion se structure sur cinq axes :
» favoriser la diversité socio-culturelle des futures médecins et soignants.

* transformer une culture de compétition en une culture de partage des valeurs centrales
liées a I'esprit d’équipe.
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* favoriser un enseignement interactif en mettant en situation de responsabilité I'étudiant.

e évaluer plus la compétence que la seule restitution de connaissance. Ou comprendre que
la connaissance n’est pas qu’'une accumulation de données.

e orienter sur une pratique de parcours de soins et de santé, et sur une approche
interniste de la médecine, aux dépends d'une segmentation excessive des soins
conduisant a une hyperspécialisation et a un hospitalo-centrisme inapproprié.

Passer d’'une approche individualiste a une démarche collective implique pour les médecins de
revoir le mode et les criteres de sélection : a c6té des critéres scientifiques (notes au bac de
I'année), 'observation est partagée en France, et hors de France, de la nécessité d’engager une
approche prenant en compte :

* la maturité, la force de caractere, la résilience émotionnelle

* les capacités de jugement, d’analyse mais aussi de syntheése,

* l’engagement social antérieur, 'engagement solidaire, 'empathie,

* la capacité d’échange, de partage, d’adaptation, aptitude et les antécédents de
fonctionnement en équipe.

* le regard critique. La remise en question réguliére, en raison de l'observation des faits,
propre a la démarche scientifique a une vertu éducative certaine dans la mesure ou elle
favorise un regard critique sur les connaissances.

Cette réflexion conduit a identifier plusieurs modalités d’entrée dans le cursus universitaire. Des
pistes nouvelles, a c6té de la sélection dés I'entrée qui doit rester majoritaire, sont ainsi
dessinées comme par exemple celles permises par la loi Enseignement Supérieur et Recherche :

* une licence santé, pour élargir la base socio-économique du recrutement des étudiants et
d’ouvrir le recrutement a d’autres profils (sciences humaines...),

* une réorientation précoce pour éviter les erreurs de parcours professionnels,

* des passerelles pour ouvrir a d’autres champs de compétences, pour faciliter des
réorientations plus tardives,

* la VAE pour les professionnels de santé médecins et non médecins.

A cette approche qualitative doit s’ajouter une approche quantitative ou doivent étre pris en
compte conjointement: l'appréciation de nos besoins, les perspectives de liées a l'offre
concurrentielle européenne combinée a la libre circulation, et nos capacités de formation.

Développer une médecine de parcours implique tout autant de revoir les modes d’apprentissage,
avec:

* de nouveaux outils pédagogiques, en tenant compte du numérique et des
développements des « massive on line open courses », et des outils de simulation,

* de nouvelles méthodes pédagogiques: de I'apprentissage théorique individuel a une
pédagogie active via le travail par équipe interdisciplinaire sur projet (par exemple
territorial avec mise en situation d’acteur),

* le renforcement pour les futurs médecins praticiens, en particulier les futurs médecins
généralistes, de la formation clinique interprofessionnelle des soins de santé primaires :
développer les formations et stages avec et aupres d’équipes de proximité et des
spécialistes de ville, mais aussi prévoir pour tous les internes, quelque soit leur
spécialité, une phase de stage en autonomie et en pleine responsabilité en ambulatoire
pour valider le cursus.

* le développement des enseignements et des programmes interprofessionnels, avec :

0 des programmes identiques, modules en commun au cours des différents
enseignements des futurs professionnels de santé
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0 le rapprochement des référentiels de formation initiale et de formation continue
des infirmiers et travailleurs sociaux.

Tous les étudiants en médecine n’exerceront pas le méme métier. Leur contribution propre a la
réponse aux besoins et aux attentes des malades s’exprimera dans des registres différents,
variant ici d’'un niveau de technicité tres élaboré a l'implication dans une prise en charge
beaucoup plus large médicale et sociale. D’autres exerceront leur profession dans des domaines
aussi différents que la recherche et la prévention.

Dés lors la réflexion conduit a identifier :

* un socle commun de formation et des démarches de formation privilégiant
I'apprentissage du travail en équipe,

* la prise en compte, et donc I'évaluation nécessaire, des connaissances et compétences
propres a chaque type de métiers (généralistes, spécialistes) ; ce qui conduit a mettre en
questionnement non pas le principe d’'une évaluation qui reste nécessaire au sein de
chaque métier, mais celui d’'un classement unique d’orientation entre tous les métiers de
la médecine. La différentiation précoce dés le niveau master des métiers de la médecine
permettrait une formation plus efficiente et plus attractive.

Une telle évolution concerne bien siir les enseignants, pour :

* compléter I'enseignement magistral basé sur la seule transmission de connaissances par
une fonction d’orientation a I'acces aux savoirs, et d’accompagnement dans l'acquisition
des compétences et des comportements professionnels.

* reconnaitre une mission commune de participation a la formation interprofessionnelle a
I'ensemble des équipes de soins (médicales et soignantes), impliquer des professionnels
travaillant en équipe sur la base de leurs compétences et expériences,

* solliciter les personnes malades a apporter leur expérience et leur expertise dans la
formation des futurs professionnels de santé - développer les « patients formateurs ». Il
importe de travailler de concert entre enseignants, praticiens et patients : apprendre sur
I'autre, de 'autre et ensemble.

Réfléchir ainsi conduit a poser I'hypothése d’'une organisation interrégionale des études de
médecine :

» l'approche par inter-région (ou par région dans les régions tres peuplées) est cohérente
en termes de taille populationnelle,

* elle est plus efficace car plus proche des acteurs impliqués, notamment dans la
régulation qui reste nécessaire pour permettre I'adéquation entre réponses aux besoins
et postes ouverts a la formation de 3é cycle. A cet égard il apparait que le pilote doit
devenir ’ARS qui doit se donner les moyens de définir les besoins , de concerter avec les
parties prenantes et de décider le nombre de postes ouverts a formation. A charge pour
I'université de répondre a ces besoins en sélectionnant les personnes adéquates. Une
contractualisation par la signature d'une convention entre I’ARS et l'université doit
définir les objectifs territoriaux de la formation, tant qualitativement que
quantitativement. De telles conventions de territoires de santé universitaires pourraient
étre signées des 2014.

* elle permet d’actionner le principal levier relatif au lieu d’installation et d’exercice, celui-
ci intervenant dans la grande majorité des cas (80%) dans la méme région de formation.
Un degré de liberté en termes de mobilité peut étre laissé en rendant possible 'acces a
deux examens dans deux inter-régions (ou régions) différentes. D’autres mécanismes de
régulation des lieux d’exercice sont d’ores et déja mobilisés et peuvent étre renforcés :
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préférer a cet égard les mécanismes d’incitation (tarification incitative, aide au
regroupement et a la constitution de structures d’exercice collectif pluri professionnel,
contrats d’engagement...) et de dés-incitation (tarification, quotas sélectifs, dé-
conventionnement) aux modalités d’interdiction ou d’obligation.

Différents leviers peuvent étre mobilisés pour renforcer la reconnaissance du role pivot des
médecins généralistes par leurs pairs :

¢ larémunération,

* les formations relevant du socle commun ou au mieux de temps, maquette, projets
communs interprofessionnels,

* la prise en compte du jugement porté par 'équipe traitante de proximité sur les autres
prestataires impliqués dans la prise en charge de «leurs » malades (spécialistes de ville
et équipes hospitalieres). En corolaire le point de vue de ces derniers sur I'équipe de
soins de santé primaire doit étre également pris en compte.

Des orientations a préciser pour aller plus loin:

* renforcer la prospective sur les besoins: développer des capacités nationale et
régionales d’observation et d’analyse prospective commune aux partenaires sur 'emploi
et la formation dans les champs sanitaire, social et médico-social (répartition sur le
territoire, nombre de professionnels a former compte tenu de 'évolution de 'offre et de
la mobilité européenne, des nouvelles perspectives de départ a la retraite et des transfert
de taches souhaitables entre professionnels, particulierement a domicile...).

* lors de la répartition, continuer a augmenter le nombre de postes au bénéfice de la
médecine générale, en adaptant la proportion aux besoins régionaux.

* du fait de la nécessité de développer la transversalité et la globalité de I'approche
clinique, pour atténuer les frontieres entre disciplines et lutter contre la concurrence
entre elles et compte tenu des perspectives en matiere d’approche moléculaire :
réinterroger le nombre optimal de disciplines qui conduit aujourd’hui a une
hyperspécialisation et a une segmentation excessive des soins.

* construire un corpus scientifique, enseignant et praticien commun autour de la
promotion de la santé, de la connaissance et des pratiques de soins, de I'organisation, du
fonctionnement et de la performance du systéme.

e assurer a tous les futurs médecins une base de formation relative a la capacité de
génération, de recueil et d’analyse de données et assurer a tous une maitrise de I'anglais
en fournissant un nombre conséquent d’enseignements et en exigeant des évaluations
dans cette langue.

» associer les patients, leurs familles et leurs représentants dans la définition, la mise en
ceuvre, I'évaluation et I'amélioration des collaborations entre enseignants et praticiens.

* dans le cadre actuel du développement professionnel continu favoriser le financement
de formations interprofessionnelles pour les équipes traitantes et soignantes de
proximité et le développement d’unités mixtes de formation continue.

Le développement professionnel continu : une opport unité a saisir

Il faut développer une meilleure articulation entre la formation initiale et la formation continue.
La formation initiale devant donner priorité aux socles fondamentaux des connaissances
théoriques et des apprentissages pratiques, et conserver une durée limitée. La formation
continue quant a elle assure 'approfondissement des connaissances et des apprentissages ciblé
sur le cceur de métier. La formation initiale ne peut plus tout enseigner pour la vie.
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L’articulation entre formation initiale et formation continue, implique une plus grande
participation des professionnels dans la formation initiale (notamment en stages ambulatoires).
Les enseignants universitaires doivent contribuer davantage a la formation continue,
notamment dans le cadre d'unité mixte de formation universitaire.

La formation cognitive ne suffit pas a elle seule a modifier les comportements, pas plus
qu’'aucune des procédures de controle des compétences, d’ou, apres un long parcours plutét
académique, la proposition de multiplier les programmes d’amélioration de la qualité et de la
sécurité des pratiques au plus pres des activités de soins.

Le développement professionnel continu se met en place progressivement pour un million sept
cent mille professionnels de statuts et de modes d’exercice différents. Cette mise en place est une
réelle opportunité pour promouvoir, au plus pres de 'exercice professionnel, des programmes
répondant au double enjeu qualité et sécurité qui ne se concoivent que dans la
coordination pluri-professionnelle. Nous prenons de ce point de vue intérét aux productions de
la HAS qui cherche a enrichir le dispositif de nouveaux programmes dont la vraie priorité est
d’accompagner les réorganisations en cours de I'exercice professionnel, autour du parcours des
patients, de la coordination et du travail en équipe.

Considérant qu'une grande part des sommes dédiées a la formation des médecins est de I'argent
public, et que 'amélioration des pratiques se situe en objectif, il est souhaitable que les critéres
de qualité des formations soient définis au regard des objectifs de la stratégie nationale de santé.

La recherche

Quelques éléments de problématique :

* la santé et le bien-étre sont constamment placés en premier dans les préoccupations des
populations, et les agendas des organismes de recherche a l'échelon national et
international,

* tous les secteurs de décisions (environnement, urbanisme, transports, agriculture,
travail, éducation, etc.) d'un Etat ont un impact sur la santé, a tous les niveaux (local,
régional, national),

* larecherche en santé est donc située a l'interface entre de multiples acteurs : hépitaux et
réseaux de soins, universités, organismes publics de recherches (EPST). Elle se situe
entre le monde du soin et celui de la recherche, entre le monde industriel et le monde
académique,

* le potentiel de recherche en santé est excellent en France (par exemple, I'Inserm est le
premier opérateur a l'’échelon européen et aviesan occupe la 4¢me ou 5eme place
mondiale), mais hétérogéne,

* les alliances thématiques - aviesan (pour la santé), allistene (pour le numérique), athena
(pour les sciences humaines et sociales) - peuvent contribuer fortement a la
programmation de la stratégie de recherche en santé, car leur mission d’animation et de
coordination des stratégies entre les différents acteurs leur donne une force de
propositions dans la construction de cet agenda stratégique que 1'on ne retrouve nulle
part ailleurs en France. Au sein d’aviesan, toute la chaine de 'amont vers I'aval de la
recherche en santé est couverte (du plus fondamental au translationnel),

* l'ensemble des institutions ayant des activités de recherche ont vocation a rejoindre les
alliances. C’est un point fondamental car les acteurs publics dépendent de ministéres
différents et ne collaborent pas suffisamment dans le pilotage des fonds publics alloués a
la recherche. Tous les acteurs font le constat que la complexité progressive des
dispositifs et des structures est délétére pour l'efficience et la compétitivité de la
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recherche et pour I'émergence de progres utiles a la santé des Frangais. La fragmentation
ne correspond pas a une réelle complémentarité et conduit a un sur ou sous-
dimensionnement selon les domaines. Le cloisonnement est un frein majeur a
I'adaptabilité dans un monde extrémement changeant et compétitif,

en particulier, dans un contexte aigu de crise et de contraintes budgétaires pourtant
majeures, l'articulation entre équipes de recherche, professionnels de santé et
administrations de santé continue a souffrir d'une défiance mutuelle injustifiée. La
compétition franco-francaise ne doit plus étre 'enjeu prioritaire pour préparer notre
tissu de recherche aux enjeux du futur,

les innovations médicales vont permettre une médecine plus souvent régénératrice et
personnalisée. La précarité et les inégalités sociales seront un facteur systématique
d’aggravation des parcours de santé des patients. Méme si I'hopital reste la « téte de
pont » des travaux de recherche clinique, les réseaux de soins doivent participer a une
recherche qui répond a des questions du quotidien, impliquant la prévention, les soins
et leur organisation. La recherche en santé d’aujourd’hui doit ainsi préparer la prise en
charge de demain pour les patients et la population,

il existe des champs encore insuffisamment développés pour contribuer a une recherche
qui permette de répondre a ces défis : depuis les nouvelles technologies appliquées a la
santé jusqu'a l'organisation et la gestion des organisations de santé, la politique et
I'économie de la santé. Le développement de ces outils et méthodes doit étre tourné vers
la recherche en soins, en prises en charge et également en prévention,

I'ouverture de 'ensemble des bases de données (santé ou autres) pour améliorer les
observations a l'origine d’hypothéses de recherche est une formidable opportunité.
Néanmoins, la qualité des grandes bases de données doit étre attestée et les méthodes
d’acces, d’interrogation et d’interprétation des données doivent étre rigoureuses et
transparentes. Les capacités humaines et techniques actuellement disponibles pour leur
analyse sont insuffisantes,

I'exigence de qualité des données et de crédibilité des résultats s'impose a toute
recherche, et en particulier a la recherche en santé. Cette exigence forme également un
regard critique des professionnels de santé qui participent a la recherche sur leur
pratique. La tension toujours croissante entre innovations, pratiques et médecine fondée
sur les faits probants peut étre apaisée par le recul apporté par un regard critique des
professionnels formés a et par la recherche,

la vitalité de 'ensemble de la « chaine santé » nécessite d’inclure des formations a la
recherche dans les formations initiale et continue des professionnels de santé.
L’éducation civique a la santé, la prévention, la science et la recherche doit également
étre envisagée le plus tot possible dans les écoles,

la recherche en santé requiert un niveau de financement suffisant et suffisamment stable
pour garantir 'usage de méthodes appropriées, de données fiables et une analyse
dépourvue de biais. Cette exigence est cruciale pour la recherche en santé compte tenu
que patients et volontaires prennent des risques personnels pour permettre la
réalisation de ces études, et que les résultats de la recherche ont un impact certain sur la
santé des personnes auxquelles les résultats seront appliqués,

nous sommes a un moment particulierement favorable pour penser l'articulation avec
les associations de patients (droits a la santé, diffusion des connaissances et des
nouveaux savoirs, analyse critique des innovations pour la prévention et les soins),
compte tenu du pilotage fragmenté et de l'insuffisance de stabilité des programmes et
des financements, la France manque de visibilité a I'échelon international alors qu’elle
peut se fonder sur un excellent potentiel. Or, la visibilité de son organisation est cruciale
pour sa compétitivité, en particulier sa capacité a se positionner dans les recherches de
financements internationaux (européens, américains, etc.), a collaborer avec les équipes
des institutions européennes ou américaines pour se préparer a la compétition avec les
pays émergents,

84



* la situation actuelle est favorable a 'émergence de partenariats publics-privés reposant
sur des relations équilibrées et productives. Il existe des mécanismes importants de
coopération (crédit impot recherche, dispositif CIFRE) qui doivent étre plus intensément
utilisés et des regles de satisfaction mutuelle des objectifs qui soient plus clairement
définies et délimitées.

La rémunération et la tarification

Les enjeux

Notre culture n’est pas celle d'un systéme de santé soumis a la régulation d’'un marché. La
convergence des points de vue est grande pour admettre que ce systéme doit étre régulé en
fonction d’objectifs de santé publique et de croissance des dépenses. En conséquence de quoi il
est illusoire de vouloir plaquer sur le systéme de santé un mode de régulation par la seule
concurrence.

Ainsi la tarification des biens et services de santé a toujours été une question complexe, en
raison de la multiplicité des contraintes dans lesquelles elle doit s’inscrire : offrir une
rémunération suffisante au soignant, non inflationniste pour le financeur, modulée selon I'utilité
et la qualité du soin.

L’attention portée a une médecine de « parcours » y ajoute un objectif supplémentaire, qui est
d’inciter chaque soignant a des comportements qui facilitent le travail des autres soignants, et
qui orientent la personne soignée vers le meilleur « parcours » global.

Actuellement la rémunération en ambulatoire est fondée quasi exclusivement sur le paiement a
I'acte, et dans les établissements de santé (MCO) la tarification a l'activité est prépondérante
voire principale.

Les éléments forts du paiement a I'acte et a 'acti  vité

Le paiement a I'acte pour l'activité libérale en ville a fait la preuve de sa robustesse et de son
efficacité. 1l consiste a rémunérer le médecin sur la base de son activité en fonction d’accords
conventionnels entre les producteurs de soins et I'assurance maladie. Le paiement a I'acte
permet au médecin de s’adapter aux besoins du malade. Il lui permet aussi de moduler son
revenu en fonction du travail fourni.

La tarification a I'activité (T2A) dans les établissements de santé a :

* constitué un puissant levier « pédagogique » mettant au jour la dimension économique
de l'activité,
e  été un puissant signal pour aider aux restructurations,
* conduit a une plus grande prise en compte de I'objectif de productivité en incitant a une
plus grande production,
* favorisé une meilleure organisation interne,
* pour une large part rempli les objectifs qui lui étaient assignés :
0 réduction forte de I'écart public/privé (convergence tarifaire),
0 redistribution vers les établissements les plus actifs (le centre hospitalier
pluridisciplinaire sur activités standardisées ou a l'inverse I'établissement de
niche (CLCC)),
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0 amélioration de la médicalisation du financement par un lien avec la production
de soins,

0 recherche d’'un traitement équitable des établissements par le paiement d'un
méme prix pour un méme service.

Le regard critique

Le paiement a l'acte par construction rend plus aisée la valorisation du quantitatif, de I'acte
technique, et beaucoup moins le qualitatif, le temps d’observation clinique et d’écoute de la
souffrance du malade et de ses conditions de vie.

Le paiement a I’acte n’est pas bien con¢u pour rémunérer :

* des missions (recherche clinique, production scientifique...), des responsabilités
(gouvernance), du temps d’étude, du temps de coordination,

¢ l'accompagnement/formation/motivation du malade a 'usage des nouvelles technologies,
des programmes innovants, de I'’éducation thérapeutique,

e le temps de suivi médical a distance des patients intégrés dans les programmes utilisant
les nouvelles technologies et la prise de décision thérapeutique a I'aide des nouvelles
informations disponibles.

Si le paiement a I'acte permet d’adapter I'activité aux revenus souhaités par les professionnels il
ne garantit pas la pertinence de celle-ci.

Alors que l'observation est largement partagée de la nécessité d’encourager le développement
d’équipes de soins de proximité et des transferts de compétence entre professionnels de santé,
le paiement a I'acte n’y conduit pas aisément.

Les dépassements d’honoraires peuvent questionner l'accessibilité aux soins.

La T2A est reconnue pour avoir fait progresser substantiellement la productivité des hopitaux
publics. Cette observation n’est pas erronée si I'on veut bien préciser que :

* cerésultat a été obtenu en partie par une réduction des facteurs de production,

* mais aussi par une augmentation de l'activité. Un tres récent travail de I'IRDES
montre que la T2A a entrainé une augmentation globale d’activité de 2% par an entre
2002 et 2009, et un surcodage de certains actes.

La T2A est une tarification sur la base de colits moyens (sachant que la base de données
analytiques reste perfectible!?). Mécaniquement il ne peut en résulter que des effets de rente
positive ou négative :

e le rapport IGAS-IGF « Propositions pour la maitrise de 'ONDAM 2013 » estime que la
construction tarifaire actuelle emporte un écart aux cofits réels chiffré a 1,4Md€ (en
additionnant les pénalisations et les avantages pour certains actes), qui biaise la
répartition prix-volume et donc la fonction d’allocation et d’efficience de la T2A.

* les effets de rente ont conduit a la confection de «logiciels » permettant d’optimiser le
codage des activités au regard des choix tarifaires fait nationalement, a fortiori compte

19 L )z . N Ly . - . . .

La mission d’évaluation et de contrdle de la sécurité sociale de la commission des affaires sociales du Sénat
(MECSS) dans son rapport d'information du 25 juillet 2012, insiste sur la nécessité de « poursuivre, de maniere plus
volontariste, le déploiement de la comptabilité analytique dans les établissements ».
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tenu de l'augmentation du nombre de GHS (plus de 2000 aujourd’hui). Traduction
francaise de ce que les anglo-saxons ont nommé le DRG creep. La cour des comptes estime
que ce facteur aurait atteint son plein effet en 2010, et expliquerait une hausse de I'activité
+2,8% sur trois ans.

La T2A est critiquée sur six points :

* les effets de rente ont instillé progressivement une notion de malades plus « rentables »
que d’autres, contraire a I’éthique médicale et soignante.

e elle a instauré un changement de culture dans la gestion hospitaliére, en ajoutant a
'objectif de mafitrise de la dépense une recherche de majoration des recettes par I'activité
et également par une fixation trés libre des tarifs journaliers de prestation.

e elle a introduit pour une partie du corps médical et soignant une distance a I’'égard de
I'administration, pour avoir cru a tort que le mécanisme financerait l'activité et
comprendre plus tard que les tarifs baissaient a due concurrence du développement de
'activité.

* ellen’aenrien incité a la prise en compte de la qualité, et ne garantit pas la pertinence des
augmentations d’activité constatées, ce qui interroge sur la portée réelle de 'observation
selon laquelle la T2A aurait introduit une meilleure.

¢ elle a conduit a renforcer des déséquilibres territoriaux entre une activité nécessairement
trés variée dans le secteur public et une spécialisation accrue de l'activité de certains
établissements privés, ce qui s’est révélé une contrainte d’équilibre parfois notoire pour
certains établissements publics.

* elle fait insuffisamment l'objet d’évaluation du cofit de sa gestion, tant du point de vue des
établissements que de son pilotage national.

Plusieurs observations ont été relevées qui soulignent la nécessité de progresser. Ainsi, a titre
d’exemple, alors que I'observation est largement partagée de la part croissante des situations de
« chronicité » et de la nécessité non seulement de solutions d’aval a ’h6pital (a domicile ou en
établissements médico-sociaux) mais également « d’allers et retours » entre le sanitaire et le
médico-social, il est problématique d’entendre les acteurs dire que rien ne les incite a collaborer
en temps réel en ce sens. Alors que l'observation est largement partagée de la nécessité de
prévoir des accueils et des accompagnements adaptés a des populations en grande vulnérabilité
(par exemple consultations PASS dans les hdpitaux), il est grave de lire que les outils de
tarification ne sont pas adaptés a cette mission.

Quant aux modalités de tarification en EPHAD, ou en établissements pour personnes en situation
de handicap, elles sont d’'une grande complexité. Seuls quelques experts du secteur médico-
social maftrisent 'ensemble des régles. De surcroit ces modalités reposent sur une insuffisance
vérité de la ventilation des cofits entre financeurs, ce qui conduit a des incompréhensions, voire
des oppositions entre financeurs et porteurs de politiques publiques.

Et plus grave, la distorsion est telle entre les restes a charge dans le secteur sanitaire et les restes
a charge dans le secteur médico-social qu'il est impossible d’'imaginer franchir réellement la
frontiére qui sépare ces deux secteurs sans repenser les modalités de tarification.

Les correctifs récents

Des interventions renouvelées des pouvoirs publics ont visé a contenir les cofits ou a modifier
les prix relatifs pour avoir des effets directs sur le comportement des professionnels de santé et
leurs décisions. Cependant leur impact sur le court terme ne semble pas s’étre pérennisé sur le
moyen et long termes dans la plupart des cas.

87



Les partenaires conventionnels ont admis l'intérét d'une part de financement de l'activité
libérale a la performance, au regard d’objectifs de meilleure organisation et de santé publique.

La loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2008 a prévu, dans son article 44, que
des expérimentations pouvaient prévoir des rémunérations « complétant le paiement a 'acte ou
s’y substituant », pour une durée de cing ans, dans les maisons et centres de santé. Compte tenu
des délais de mise en ceuvre du dispositif, ces expérimentations ont été prolongées jusqu’a la fin
2013 par la LFSS pour 2012.

De premiers éléments positifs ont été constatés dans le cadre de ces expérimentations :

* l'installation d'une maison ou d'un pdéle de santé parait améliorer l'attractivité du
territoire particulierement lorsqu'il s'agit d'un territoire défavorisé en matiére d'offre de
soins.

* les patients diabétiques sont significativement mieux suivis.

* il semble que la prise en charge se structure particuliéerement autour d’'un binéme de
soins de santé primaires médecin généraliste - infirmier.

La fixation d'un ONDAM hospitalier inférieur a I'évolution prévisionnelle des charges des
établissements (pour un montant d’économies égal a 400M€ en 2012) a constitué un outil
efficace de régulation des dépenses de I'assurance-maladie pour ’hépital.

Longtemps contrarié par les dépassements d’objectifs, ce pilotage par le montant de 'ONDAM a
connu une amélioration avec les mises en réserve prudentielles appliquées depuis 201020, Sur
2010 et 2011, ce gel n’avait par définition pas d’incidence sur la progression de l'activité
valorisée par la tarification. La LFSS pour 2013 a complété cette régulation en permettant, des le
début de I'année, une mise en réserve de I'enveloppe tarifaire, que les ARS peuvent appliquer en
établissant des coefficients différents par établissements. Cette modalité de gestion devrait
accélérer les efforts de maitrise des charges d’exploitation des établissements.

Certaines actions ont déja été mises en place au niveau national pour faciliter le travail de
déploiement de la comptabilité analytique dans les établissements de santé. Outre la mise en
place de I'observatoire de la comptabilité analytique, des actions de sensibilisation pour adapter
les logiciels de gestion, ont été menées aupreés des éditeurs, les regles de la comptabilité
analytique hospitaliere ont été redéfinies et actualisées dans le nouveau guide publié au bulletin
officiel spécial de janvier 2012.

Le choix a été fait d’ajouter a la T2A une centaine de missions d’'intérét général (MIG) et des
aides a la contractualisation (AC), pour soutenir telle ou telle ambition de santé publique.
Comme le note la cour des comptes dans le RALFSS 2010, I'enveloppe des MIGAC au sein de
I'ONDAM s’est accrue de +41% entre 2006 et 2009, jusqu’a représenter 18% de '0D MCO. La
cour a souligné en 2011 le fort dynamisme entre 2007 et 2010 des dotations MIGAC (+35%) par
rapport a 'ONDAM hospitalier (7%), mais aussi I'accroissement au sein de celui-ci des forfaits
annuels (+22,2%). De leur c6té, I'IGAS et I'IGF ont souligné que les dotations MIGAC (15% des
ressources allouées aux établissements de santé) ont permis de conserver les dotations
historiques des établissements, neutralisant au moins en partie I'effet de la T2A.

De méme un mécanisme de financement spécifique des médicaments et des dispositifs médicaux
les plus coliteux a été mis en place («liste en sus»), mécanisme qui a été articulé a une
démarche de bon usage.

20 Sur les MIGAC et les DAF finangant la SSR et la psychiatrie
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Les modalités de financement des missions d’enseignement, de recherche et de recours a
I'innovation (MERRI), ont été recentrées sur une meilleure prise en compte de la pertinence et
des résultats obtenus.

Bouger les lignes

Il importe d’aller plus loin.

Réguler un systeme si complexe que peut I'étre le systéme de santé par le recours au seul signal
des prix reléverait d'une forme de mission impossible, et ne garantirait en rien ou presque la
qualité de la prise en charge, sachant en outre que chaque signal prix conduit a des
comportements rationnels de contournement. Les économistes de la santé s’accordent tous a
considérer que la régulation ne saura jamais étre le fruit du seul signal prix, et que la mixité des
modes de rémunération et de tarification s'impose. Un dispositif optimal prend en compte en sus
la qualité, la sécurité, 'organisation (des parcours), la pertinence (des volumes), le discernement
(juste soin).

Il convient de souligner que :

* les types «purs» de rémunération des professionnels sont le salariat, le paiement a
'acte, et la capitation,

* les types « purs » pour les établissements sont le remboursement sur la base de cofits
réalisés, ou une somme forfaitaire en prospective,

* mais qu’au total plus un systéme de soins est intégré, plus il devient faisable d’envisager
un paiement globalisant la prise en charge ambulatoire et en établissements des
maladies chroniques les plus lourdes, et d’aller vers une assurance maladie qui serait de
moins en moins un financeur d’actes et de produits « sur catalogue », et de plus en plus
un financeur de parcours de soins efficients.

Il convient de :

* ne pas confondre comptabilité analytique et connaissance des cofits avec tarification. Ce
sont deux exercices de nature différente,

* ne pas confondre tarification et régulation des dépenses de 'assurance maladie,

* ne pas faire jouer a la tarification ce qui incombe a une politique de restructuration.

Les travaux engagés par la DGOS visant a faire évoluer I'outil T2A cherchent a porter reméde a
ce type d’observation, et a introduire une incitation a des parcours plus fluides.

Il y a nécessité d'inventer des modalités de financement incitant a un travail soignant plus
transversal entre I'hopital, les soins de ville et le médico-social, appuyé sur des formes d’exercice

pluri-appartenantes et pluri-professionnelles.

Les enjeux sont multiples selon les personnes concernées (personnes malades, professionnels
de santé, pouvoirs publics) mais ils s’additionnent.

Les enjeux pour les patients :
* pertinence des soins et de I'accompagnement,

* qualité des résultats cliniques,
* satisfaction du service rendu pour eux et leur entourage.
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A ces enjeux s’additionnent ceux propres aux professionnels de santé :

* reconnaitre I'activité bien faite, valoriser la compétence,
» valoriser la quantité de travail fournie,

» valoriser les responsabilités prises,

* se voir offrir une rémunération suffisante,

* pouvoir identifier la valorisation de leur mission.

S’y ajoutent enfin les enjeux propres aux pouvoirs publics :

* inciter au discernement, a la pertinence et au juste soin,

* inciter chacun a contribuer au travail collaboratif,

* inciter au bien commun « mieux soigner, mieux dépenser »,

e combattre les conflits d’intéréts,

* adopter les modalités les moins cofiteuses en gestion, et les plus incitatrices a se centrer
sur le cceur du métier soignant,

» assurer l'efficience du systéme de santé et permettre de caler la croissance des dépenses
sur la croissance de la richesse nationale.

Au total répondre a I'ensemble de ces enjeux attendus d’'un systeme de paiement nécessite une
démarche globale :

* chercher l'efficacité dans l'allocation et produire la quantité et la qualité adéquates
demandées par le bénéficiaire, nécessitent :
0 la connaissance fine de nos besoins (nationaux comme territoriaux), ce qui
justifie le renforcement de la compétence prospective que nous recommandons.
0 la mesure de la pertinence des interventions et le discernement dans
I'intervention,
0 I'évaluation des prestations selon les résultats obtenus.
* bien répartir la ressource nécessite :
0 des transferts d’allocation de ressources,
0 de généraliser le fondement médico-économique des décisions prises.
» faire en sorte que le choix des traitements et de la prise en charge ne soit pas
conditionné par des considérations financiéres, nécessite de contenir le reste a charge.
* chercher lefficacité productive (minimiser les inputs pour un output donné, ou
maximiser 'output pour une combinaison d’inputs donnée) nécessite :
0 des’assurer de la qualification et du bon niveau de 'intervenant,
0 une bonne organisation, en particulier dans une optique de parcours en
ambulatoire, entre ville et hopital, en intra-hospitalier, et en post hospitalisation.
* chercher le bon niveau de rémunération des professionnels de santé nécessite de
prendre en compte la quantité de travail fourni, sa qualité et les conditions de travail.
» utiliser le dispositif de paiement comme levier de régulation :
0 en reliant nouveaux investissements hospitaliers, restructuration et diminution
des capacités hospitaliéres,
0 en articulant intéressement avec la satisfaction des usagers et la réponse aux
besoins de santé publique et de proximité.

Les leviers des ARS

« Le pilotage de la politique de santé doit se faire au plus prés des besoins des territoires, ce qui
nécessite d’aller vers plus de marges de manceuvre aux acteurs. » (Conférence nationale de santé,
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avis du 2 avril 2013 sur «la prise en compte de la crise économique sur les priorités et la
politique de santé. »)

Les ARS doivent avoir les moyens de devenir les promoteurs, les accompagnateurs et les
évaluateurs de la coordination des soins et des accompagnements médico-sociaux, sur la base de
« territoires de santé » qui integrent les contraintes trés concretes d’habitude de vie et de
déplacement, en lien étroit avec les collectivités territoriales chargées de I'aide sociale.

Pour que la politique conduite par les ARS soit vécue comme légitime, il faut qu’elles bénéficient
d’une autonomie d’action reconnue, protégée et durable, compte tenu d’une étroite liaison avec
les CRSA. Une insuffisante autonomie de décision et de gestion de leurs moyens laisse demeurer
les ARS dans un rble d’opérateurs locaux de politiques nationales extrémement cloisonnées.
Elles doivent avoir de plus grandes libertés d’emploi des crédits dont elles ont la charge, ainsi
que, dans des cadres élaborés au niveau national avec les organismes représentatifs, de plus
larges capacités de contractualisation avec les établissements et services de soins et d’aide a
domicile ainsi que, de maniere collective, avec les professionnels des champs sanitaires, médico-
sociaux et sociaux de la région.

C’est un choix fondamental de gestion publique qui, tout en affirmant le réle du pilotage national
dans la définition des objectifs et la répartition des moyens entre territoires en fonction des
besoins, consiste a faire jouer plus largement la subsidiarité dans la conduite de ces objectifs
nationaux.

Ce choix fondamental doit étre le méme au sein des régions et conduire impérativement les ARS
a consolider une subsidiarité infra-régionale avec les établissements de santé et les
professionnels en ambulatoire.

Quatre leviers majeurs manquent aux ARS :

* une capacité d'intéressement des hopitaux,
* une capacité de financer et de contractualiser avec des équipes professionnelles
libérales, en sus des accords avec les URPS,
* une capacité suffisante de contractualiser avec les collectivités territoriales en matiere
de prévention et de prise en charge médico-sociale.
* la capacité d’introduire plus de souplesse_dans les dispositifs locaux de prise en charge :
0 souplesse des formules d’accueil, formules de répit, structures d’hébergement,
lieux d’accueil, pour les personnes agées dépendantes.
0 mutualisation des équipes par exemple pour permettre d’organiser des
astreintes infirmieres de nuit en EHPAD ou de mutualiser des soins spécialisés
ou des soins spécifiques (soins en santé mentale, autisme...)

Des dispositions juridiques apparaissent nécessaires pour des situations précises : il en est ainsi
des critéres d’acces et de sortie pour permettre I'accompagnement de personnes n’entrant dans

aucune catégorie d’établissement, comme les personnes poly-pathologiques, les personnes en
situation de handicap physique vieillissantes, les migrants vieillissants.

La gouvernance nationale

L’efficience de la gestion publique est a rechercher d’'une part dans le mode d’organisation et de
production des services publics et d’autre part dans leur cofit unitaire.
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Le pilotage des politiques de santé devrait étre fort compte tenu de 'importance des enjeux de
ces politiques, enjeux sociétaux, scientifiques et éthiques d'une part, enjeux économiques et
financiers d’autre part. Or dans les faits, ce pilotage est tres déficient.

L’histoire a conduit a une bipartition majeure du pilotage et de la production des politiques de
santé : promotion et prévention/sécurité sanitaire/soins hospitaliers sous pilotage Etat, soins de
ville/remboursement des soins/indemnisation de 'incapacité de travail sous pilotage assurance
maladie. Avec de réelles difficultés pour une conduite cohérente de la politique publique.

La bi-céphalité de I'encadrement du systéme de santé conduit a de nombreuses faiblesses en
termes de cohérence de la politique publique, par exemple :

* cloisonnement de la régulation des secteurs hospitalier et ambulatoire,

* décisions non coordonnées concernant la rémunération des acteurs et la tarification des
activités,

* moyens et compétence de traitement des données de santé inégalement répartis,

* coordination trés insuffisante entre la gestion du risque et les agences sanitaires,

* dispersion des financements et des actions de prévention.

Cette répartition n’est plus justifiée au regard des ambitions de la stratégie nationale de santé.

Il est marquant d’observer que tous les interlocuteurs rencontrés ont exprimé un point de vue
convergent en faveur d’une tripartition sécurité sanitaire (sous pilotage Etat), promotion et
prévention / soins de ville et hospitaliers (sous pilotage Etat/HAS), remboursement des
soins/indemnisation de l'incapacité de travail (sous pilotage Assurance maladie).

Le systéme d’information

Des progres tres importants ont été accomplis au cours des dix derniéres années en matiére de
connaissance de la dépense de santé et d’assurance maladie : codage des actes et des pathologies
dans les établissements de santé (PMSI), mise en place d'un systéme d’information détaillé et
unifié de l'assurance maladie (SNIIRAM), rapprochement de données d’enquéte et d'un
échantillon de bénéficiaires, etc.

Mais malgré ces progres, I'effort sur notre systeme d’information, rapporté a I'un des plus gros
budgets publics, reste encore tres en dec¢a des enjeux. En effet, on ne peut pas appréhender de
maniére globale les « parcours » de soins sans disposer des outils statistiques capables d’en
donner le reflet. Pour cela, il faut pouvoir rattacher a une méme personne, et suivre dans le
temps, I'ensemble des paiements qu’elle a effectués, des prestations qui lui ont été délivrées et
des remboursements qu’elle a regus. Il faut également étre en mesure de rapprocher toutes ces
données des informations cliniques et sociales recueillies dans le cadre de la prise en charge
soignante.

Il faut redire ici I'urgence et I'importance qu’il y a a investir dans la connaissance, en accélérant
fortement les processus en cours. Il s’agit de ne pas conduire en aveugle les politiques publiques.
L’'information parcellisée dont on dispose aujourd’hui ne permet ni évaluation, ni discussion, ni a
fortiori mise en ceuvre d'une politique d’optimisation véritablement transversale de la dépense
publique de santé.

La cour des comptes a souvent émis pareil constat, en insistant notamment sur le manque de
fiabilité des données.
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Actuellement, 'information statistique manque, notamment sur deux points trés importants :

* la description fine des parcours des patients dans le systéme sanitaire et médico-social,
particuliéerement pour les malades complexes et chroniques, notamment pour mettre au
jour les gisements d’efficacité du systéme, au-dela des données globales déja disponibles,

» laccessibilité financiere des soins, en particulier lorsqu’elle n’est pas garantie, malgré.
les prises en charge de toutes natures.

Pour des raisons de colit, les enquétes statistiques sont menées aupres d’échantillons
d’individus et ne peuvent donc pas décrire la grande variété des situations des patients (en
particulier du point de vue du parcours ou des remboursements). Il faut donc les compléter par
des données issues du systeme de financement des prestations.

Les données de ce type actuellement disponibles proviennent naturellement de la CNAMTS, qui
rassemble les données de soins de ville des différents régimes obligatoires (SNIIRAM), et de
I’ATIH pour les données relatives a ’hdpital en MCO, SSR et psychiatrie. Ces données sont par
construction théoriquement exhaustives. La CNAMTS a construit en outre un échantillon
généraliste de bénéficiaires (EGB) de tres grande taille (environ 500 000 personnes).

Ces données issues de la facturation sont potentiellement trés riches mais elles ne peuvent faire
face aux besoins d’information fine en I'état actuel de leur traitement :

* chacune de ces bases nécessite un ensemble de corrections pour en assurer la qualité.

0 les corrections des données de soins de ville visant a leur mise en cohérence ne
sont pas systématiques et sont réalisées au cas par cas. De ce fait, elles ne sont
pas similaires d’'une exploitation statistique a l'autre et peuvent aboutir a des
résultats différents,

0 les données relatives a I’établissement ayant des activités de médecine, chirurgie,
obstétrique (MCO), provenant du PMSI?!, ne sont pas totalement définies et
peuvent faire 'objet d’interprétations différentes,

0 les données relatives a I'hospitalisation en SSR et en psychiatrie peuvent
provenir du PMSI et du BGNA. Or ces informations ne sont pas identiques et ne
sont pas mises en cohérence.

* les bases de données sur des pans entiers des prestations fournies n’existent pas.

0 il n'existe pas de systéme unifié fournissant des données sur les prestations
médico-sociales, méme pour un échantillon de bénéficiaires,

0 il n’existe pas non plus de systéme unifié relatif aux remboursements des
régimes complémentaires par types de prestations et type de reste a charge
apres les remboursements des régimes obligatoires (ticket modérateur,
dépassement, forfaits, franchises...). De ce fait, il n’est pas possible de faire le lien
entre les remboursements des régimes obligatoires et complémentaires, méme
pour un échantillon d’assurés.

* on ne dispose pas d'un échantillon fiable décrivant les parcours des usagers dans le
systéme sanitaire (soins de ville et hopital MCO, SSR et psychiatrie), et a fortiori aucune
relation avec les prestations du secteur médico-social n’est effectuée.

Ces observations nous conduisent a considérer qu'une réorganisation de l'infrastructure des
données nous semble étre un pas décisif a faire. Pour faciliter par exemple 1'élaboration d’un
tableau de bord reflétant la performance du systéme de santé, pour permettre a tous (décideurs,
professionnels, public) de se repérer et d’avoir une vision a la fois suffisamment transversale et
suffisamment concréte.

21 o Tienps N ’e .
Programme de médicalisation des systémes d’information.
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Les professionnels de santé (principalement les médecins) sont les plus mal informés (enquéte
du Commonwealth fund et données de 'OCDE) de tous les pays industrialisés sur I'état de santé
de leur patientele et sur leurs propres pratiques... de la part des financeurs (assurance maladie).
L’hopital ne collige pas systématiquement le nombre de nouveaux malades, et le nombre de
réadmissions a un mois, deux critéres essentiels. Chacun et le systéme lui-méme, navigue a vue
sans moyen de pilotage.

Or les indicateurs basés sur le résultat clinique obligeront a considérer le parcours du patient et
non chaque secteur (généraliste, spécialiste, hopital, soins de suite..) séparément. Les indicateurs
de procédure seront progressivement abandonnés.

L’observation en « vraie vie », au cours du temps, en retracant les modalités de traitements
pharmacologiques, les prescripteurs de ces traitements, les interventions chirurgicales et leurs
modalités, les examens complémentaires, est essentielle et complémentaire des enseignements
issus des essais cliniques. La « vraie vie » d'un médicament ou d’un dispositif médical dépend
des conditions réelles de sa prescription, de la compliance des patients qui peuvent changer de
traitement dans un délai plus ou moins rapide, des traitements alternatifs, etc.

Prévenir les conflits d’'intéréts.

Les lois et décrets ont édicté des regles utiles qui consistent notamment a mettre en place des
mécanismes de vigilance pour prévenir les conflits entre des intéréts privés et I'intérét public. La
prévention des conflits d'intéréts est d’abord fondée sur I'exigence du discernement, la rigueur
professionnelle et 'obligation de déclarer les liens d’intéréts susceptibles de déboucher sur de
tels conflits.

La déontologie des professionnels de santé leur commande par ailleurs de ne pas aliéner leur
indépendance professionnelle de quelque maniere que ce soit. C'est pourquoi les regles
déontologiques ne peuvent pas étre dissociées de celles relatives a la conduite de I'expertise elle-
méme.

Pour autant, si 'on veut préserver dans notre pays une expertise sanitaire de qualité, il est
aujourd’hui impératif de trouver le ton juste et I’équilibre entre le rigorisme et le refus de toute
regle déontologique.

Le conflit d'intéréts se produit lorsqu’un lien d’'une certaine intensité entre en conflit avec
I'intérét général pour une activité donnée et met en cause l'impartialité, I'indépendance ou
'objectivité d'un avis ou d’'une décision.

L’intensité du lien doit donc étre analysée, avant d’apprécier son impact au regard de cette
activité. On doit des lors répondre successivement a deux questions :

* quelle est I'intensité du lien ou des liens d’'intéréts de la personne concernée, tels qu'’ils
ont été déclarés ?

* les liens d’intérét déclarés, tels qu’ils ont été ainsi évalués dans leur intensité, risquent-t-
ils de compromettre 'indépendance, 'objectivité et I'impartialité de la personne qui va
préter son concours pour une activité, une responsabilité ou une mission donnée ?

Il reste qu’il n’y aura pas de stratégie nationale de santé crédible sans le respect des regles
déontologiques par tous les professionnels des secteurs de la santé et médico-social, respect qui
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est indispensable a I'établissement et au maintien d’une relation de confiance entre les citoyens,
les malades, les professionnels de santé et I'expertise sanitaire.
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2. — Des démarches de méme type hors de France

Au sein d'une littérature particuliérement riche, nous avons pensé utile de choisir quelques
illustrations de démarches ou de réflexions comparables, sans pour autant prétendre a la
profondeur d’une revue systématique de la littérature.

The King’s Fund: Transforming our health care syste m

Collectively, the task of this new set of commissioners is to deliver a sustainable health care
system in the face of one of the most challenging financial and organisational environments the
NHS has ever experienced. The task is especially daunting in the context of a population in which
the burden of disease is growing and medical advances offer increasing opportunities to treat
disease, but at a cost. The result, if nothing else changes in the NHS, will be significant unmet
need and threats to the quality of care.

The ageing population and increased prevalence of chronic diseases require a strong
reorientation away from the current emphasis on acute and episodic care towards prevention,
selfcare, more consistent standards of primary care, and care that is well co-ordinated and
integrated. This paper is designed to support commissioners to meet these challenges by
transforming the health care system.

We have identified ten priorities for action. A striking feature of all the priorities is the degree to
which they call for change within primary care and the way in which primary care relates to the
rest of the system. To achieve this, clinical commissioning groups will need to work closely with
NHS England area teams - neither will be able to bring about the changes needed by working
alone. Together, they need to set out what ‘good care’ in general practice looks like and use peer
influence to lift performance.

Similarly, clinical commissioning groups and NHS England area teams will need to engage with
the public health agenda. They will need to work with local authorities to address the wider
determinants of health and ensure that the 300 million contacts that take place each year
between patients and NHS professionals are used to help people make positive changes to their
lifestyle.

There are several common themes across our ten priorities. It is clear that commissioners need
to help drive the following :

e more systematic and proactive management of chronic disease - this will improve health
outcomes, reduce inappropriate use of hospitals, and have a significant impact on health
inequalities

¢ the empowerment of patients - patients are arguably the greatest untapped resource within
the NHS (Corrigan 2009). The active engagement of patients is a common thread through all of
our ten priorities

¢ a population-based approach to commissioning - a key challenge for commissioners is to
direct resources to the patients with greatest need and redress the ‘inverse care law’. Clinicians
involved in CCGs will need to shift their focus from the patients that present most frequently in
their practice to the wider population that they serve

e more integrated models of care - from ‘virtual’ integration through shared protocols to
integrated
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The Commonwealth Fund: the performance improvement
imperative

As the second decade of the 21st century unfolds, the federal government finds itself with
significantly expanded capacity to catalyze improvement in the delivery of health care services.
At the same time, rising federal budget deficits, coupled with the need for coordinated action
across public and private payers and governmental authorities, present significant logistical,
fiscal, and political challenges. How can the nation seize this unique moment to improve health
system performance in the face of such complexity and uncertainty?

The Commonwealth Fund Commission on a High Performance Health System believes the
federal government needs a comprehensive, disciplined implementation plan that takes full
advantage of the new opportunities provided by the Affordable Care Act, the American Recovery
and Reinvestment Act, and the Health Information Technology for Economic and Clinical Health
(HITECH) Act. We identify the following general principles to help guide this strategic plan :

¢ Develop a strong vision for performance improvement that includes clear performance
improvement goals.

« Set priorities for implementation consistent with those goals through a collaborative process
involving public and private sector stakeholders.

« Simplify payment methods, delivery models, and performance improvement targets to reduce
errors, minimize the burden on health care providers, and decrease systemwide costs, while also
enabling and encouraging a wide variety of health system actors to participate.

¢ Build into the implementation plan the capacity for rapid data-driven feedback, to capture
early results and inform midcourse corrections.

» Act fast, by creating new processes for policy development and regulatory review.

To begin, the nation must create a vision for improving the overall health of the population,
enhancing patient experiences with care, and lowering the growth in health care costs. To that
end, the federal government, in partnership with other public and private participants in the
health care sector, should seek by 2016 to double the current annual rate of improvement in
quality-of-care metrics tracked by the Agency for Healthcare Research and Quality, from 2.3
percent to 4.6 percent. The focus, at least at first, should be on areas where the potential is
greatest to facilitate prevention, make health care safer for patients, and reduce preventable
complications of care.

The nation should also aspire to reduce the growth in health care costs. By 2016, the annual
increase in national health care expenditures per capita should be held to the annual growth in
per capita gross domestic product plus 0.5 percentage points (4.4%, given current projections),
a rate that should be maintained thereafter. Bringing the increase in health spending more in
line with economic growth would reduce total national health expenditures by $893 billion over
10 years, compared with current trends.

One possible way to achieve these goals is to prioritize improvement in chronic disease care, in
particular for patients with multiple, high-cost conditions. Under our proposal, local
communities would seek to involve all chronically ill residents, regardless of health insurance
status or source of coverage, in care improvement initiatives utilizing three evidence-based
tools: payment reform, to encourage accountability; primary care, to improve care coordination;
and health information technology, to promote information use and sharing. It is important to
note that “communities” is defined broadly as any area where providers, payers, residents, and
others work together to achieve common goals related to improving care and reducing costs for
the high-cost chronically ill. Armed with these tools and with sufficient flexibility in approach,
such community-based initiatives would achieve synergies to fuel rapid progress in care for a
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population that bears a high burden of illness and accounts for a disproportionate share of
health system costs.

We propose that over the next 12 months, the U.S. Department of Health and Human Services
and the Centers for Medicare and Medicaid Services use the extraordinary new resources made
available by recent legislation to create 50 to 100 voluntary “Health Improvement Communities”
that utilize these and other tools to mobilize public and private resources for the improvement
of care provided to complex, high-cost patients. The selected communities should receive both
seed funding and regulatory relief in support of program goals. This should include waivers
enabling close coordination between Medicare and Medicaid, so as to optimize care for dually
eligible patients, and encouraging the participation of private payers to help align incentives and
support local action. Additional financial resources and technical support should be made
available to communities that express an interest in participating but are not initially selected.

The potential savings from improving care for high-cost chronically ill patients are significant.
Recent research undertaken by the Urban Institute for The Commonwealth Fund found that
building on the reforms contained in the Affordable Care Act to improve care for the chronically
ill has the potential to save $306 billion over the 10-year period from 2013 to 2022. If 50 to 100
Health Improvement Communities are established, it is possible to achieve $184 billion in
national health expenditure savings from the recommended combination of new payment
strategies to advance the patient-centered medical home model of primary care and to
encourage providers to be more accountable for the cost and quality of the care they deliver.
These savings would account for 21 percent of the $893 billion in reduced national health
spending proposed above as a systemwide target.

Improving care for the chronically ill is just one of many steps required to lower national health
spending and bring about the dramatic change needed in the way health care is organized and
provided. Clearly there are additional compelling priorities for performance improvement—
among them, care for vulnerable populations, pregnant women, and newborn children. But the
nation cannot prioritize everything at once; it must choose a strategy that promises significant
gains in quality and efficiency within a short period. We simply cannot afford to wait.

To foster “game-changing” innovation in the U.S. health care system, federal, state, and local
leaders must partner with private sector stakeholders in using the new authorities available
under the Affordable Care Act and other federal statutes. Doing so will not only realize much-
needed savings in federal and state budgets, but it will also improve the health, well-being, and
financial security of millions of patients and their families.

The health foundation inspiring improvement: does c linical
coordination improve quality and save money ?

When time and money is short, coordination can suffer, especially if the extra time to
communicate is unpaid. The systems needed to support professionals and care workers to
coordinate their clinical care are often absent or badly designed, and may be expensive to
introduce and maintain. However, there is growing evidence of the avoidable suffering and costs
caused by under-coordination.

This review found evidence that better coordination of providers’ care can save money and
improve quality for patients. But it depends on which way is used to coordinate, and how well
the approach is implemented. Savings depend on whose perspective we take and how providers
are paid - often providers spending the money on better coordination do not make savings.
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Many changes for better care coordination have not been well evaluated, so it is important to
consider promising as well as proven changes. Also, a change found to have little effect in one
place may work somewhere else - no evidence does not mean that a change cannot save money
and raise quality.

There is evidence also that better coordination combined with other changes can save money
and raise quality. These include: models of care to prevent hospital admissions (some disease
management, case management, and multidisciplinary team-based approaches) and other
chronic care and illness prevention models.

The most cost-effective approaches are those that use good data to identify the patients most at
risk of deterioration, which make efforts to reach these patients, and effectively coordinate the
right type of care and self-care services.

These clinical interventions need implementation interventions such as a training programme or
changes to computer systems. Many of these methods for implementing coordination changes
have not been evaluated. Local results will depend on how well it is implemented, which often
involves adaption and local testing and revision.

The success of local implementation, in turn depends on interventions to enable
implementation, and whether the financial, regulatory, and cultural environment helps or
hinders coordination improvement. The analysis in the review also found changes in payment
systems, regulation, professional education and codes of practice are needed to create
environments to encourage coordination. These changes are needed to counteract the increasing
fragmentation and pressures to neglect coordination.

It is possible that those who suffer most from under- coordination are people who are poor,
vulnerable and/or from ethnic minorities. The avoidable deterioration of their health is likely to
result in high costs for public systems. Researchers have neglected these groups, perhaps even
more than health providers have.

Recommendations
The recommendations below are further detailed in the analysis and conclusions of the full
review report.

Patients are advised to consider how well a service connects with others when choosing a
service. Do not assume that providers have the correct information (especially information
about medications), ask them to say what they have written in their notes, and ask them to
coordinate with others providing care, while ensuring the data remains secure. Some indications
about how well providers coordinate care can be found from safety and quality measures
reported on public websites.

Practitioners and provider organisations can use the research to choose interventions that
could save money and raise quality, and work to adapt them for local conditions and test if they
do so. Responsibility and accountability for coordination should be more clearly defined in work
descriptions, contracts and other policies and procedures.

Purchasers and regulators need to identify which problems cause the most suffering and
waste, and which of those it is most cost-effective to reduce. Actions which help others to make
improvements include revising payment systems to incentivise effective coordination and
working out ways to share costs and savings between stakeholders using costs and savings
spreading agencies (CaSSAs). Regulators can speed up changes by setting standards and
assessing performance - especially for coordination between different services.
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Professional associations have a leadership role locally and nationally to counteract the
pressures which are making it more difficult and costly for their members to collaborate with
others in providing care for patients. This role can include emphasising the importance and
ethics of communication and collaboration within professional roles, providing training,
publicising evidence of costs, safety and clinical consequences of poor coordination, peer audit
and peer education, developing specific coordination roles with the profession and lobbying for
changes in payment systems and support systems to promote coordination.

Researchers and research funders have neglected this important subject - priorities are to
discover:
*  Which patients are most affected by under-coordination, and how it affects them, their
families and the health and welfare system as a whole?
* How under-coordination affects poor and vulnerable patients?
*  Which combinations of conditions are most common within multiple morbidity, and how
should care be best coordinated and treated?
*  Which research designs best link outcomes to good or bad coordination?
*  Where effective interventions are proven, in which circumstances are they more or less
effective, and how can they be best spread widely and more quickly?
* Develop theories about how effective interventions do and do not work in different
settings.

European Observatory on Health Systems and Policies . “Tackling
chronic disease in Europe. Strategies, intervention s and
challenges.”

Conclusions

Chronic conditions and diseases are already the leading cause of mortality and morbidity in
Europe. Research suggests that conditions such as diabetes and depression will impose an ever
larger burden in future.

The economic implications of chronic diseases and conditions are serious. They depress wages,
earnings, workforce participation, labour productivity and hours worked - and may also lead to
early retirement, high job turnover and disability. Disease-related impairment of household
consumption and educational performance affect GDP (gross domestic product) and economic
growth. Spending on chronic care is rising across Europe, and takes up an increasing proportion
of public and private budgets.

European policy-makers must undertake serious efforts to tackle chronic disease. In order to
inform decision-making, Part I of this book described the available strategies and the evidence
on their effectiveness and cost-effectiveness.

In terms of prevention and early detection, we have shown that most countries are trying to
combat chronic conditions by experimenting with prevention and early detection. These
approaches aim to reduce the burden of chronic disease by means of activities that avoid
impairment to health, or make it more unlikely. Prevention includes primary, secondary or
tertiary approaches which differ in aims and target groups. Research indicates that approaches
combining several interventions at once are most effective. Cost-effectiveness analyses indicate
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that efficient strategies exist to combat chronic disease, but they are rarely more cost-effective
than therapeutic interventions. Cost-effectiveness varies considerably according to region and
population group. Regional factors for each intervention must be carefully examined, and
relevant target groups defined carefully so that policy-makers can do more than just choose
between 86 broad implementation or no implementation at all. Prevention interventions are far
from developed in most countries. Because of the severe medical, social and economic
consequences of chronic diseases, more effort and resources must be invested in prevention and
early detection.

Health care has recently seen the emergence of new providers, new settings and new
qualifications. New professions, such as nurse practitioners, liaison nurses and community
nurses have been set up, and the tasks and responsibilities of existing professional groups have
been moved and expanded. New settings have been established, such as nurse-led clinics, group
practices and medical polyclinics. A key challenge is to enable those working in chronic care to
meet their new duties and responsibilities. Some countries have recognized this challenge, but
gaps remain. In particular, there is often a shortage of specifically targeted training for those in
lower status professions. Empirical evidence on new qualifications and settings is limited, but
pilot studies suggest that new qualifications, structures and settings can help to effectively
manage chronic diseases. Nurses with wider roles and clinics run by specialist nurses seem to
improve chronic care. The cost-effectiveness of such measures has rarely been studied
systematically, but some research indicates that use of resources improves. Future research
should build on these early results to decide whether investment is justified and where the
priorities should lie.

DMPs (disease management program) have been introduced into many European countries. The
aim is to improve the coordination of care by focusing on the whole clinical process, building on
scientific evidence and involving patients. There is a lack of large-scale and rigorous population-
based evaluations, but small-scale studies suggest that DMPs may benefit the process of care and
medical outcomes. The evidence on cost-effectiveness is inconclusive. Providers and insurers
must make the data they collect available to researchers, and evaluation must become an
integral part of chronic disease management.

Integrated care models respond to the fact that chronic diseases can only rarely be treated in
isolation. Often patients suffer from several chronic diseases or conditions. These models
organize treatment (and prevention) to achieve more integrated services across the whole range
of care. The effectiveness of integrated care models is controversial, because the lack of large-
scale population-based studies does not allow far-reaching conclusions. Early results suggest
that some improvements may be generated but - given the complexity of integrated care -
implementation is a key challenge. Future studies must examine implementation problems. It is
also not clear which components of integrated care bring about individual improvements.
Evidence on cost-effectiveness is also limited: preliminary results are inconclusive.

The third part of the book used this evidence to draw conclusions about the action that policy-
makers should take. It also made specific recommendations on how to shape the future.
Pharmaceutical and medical innovations will continue to play a major part. New
pharmaceuticals may lead to better adherence and better quality of life. At the same time,
innovative pharmaceuticals will provide a challenge to marketing authorization and
reimbursement schemes as well as the evaluation of outcomes.

We have argued that properly applied financial incentives can be a powerful means of triggering
effective and rapid change in chronic disease management. However, policy-makers need to pay
attention to the size of variable compensation or funding and issues relating to goal-setting.
Benefits in chronic illness often occur only in the mid or long term, so policy-makers must be
aware that the quality of care can often only be improved when providers are sure that their
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investment is worthwhile. Policy-makers must consider carefully which strategy they are
following when aiming to improve continuity of care.

Better coordination is critical, because chronic care involves many providers. Research confirms
that patients’ perception of the quality of care is largely determined by successful coordination.
Yet structural, organizational and operational barriers persist. Preliminary conclusions, based
on past experience and recent research, suggest that strategic, organizational and operational
variables must be taken into account if coordination is to be improved.

In particular, policy-makers must recognize that well-organized interests tend to benefit from
fragmented care, so reforms aimed at improving coordination should be well prepared, and
supported by strong political will.

Policy-makers also need to monitor other reforms relating to coordination. They must decide
early on whether to depart radically from the current structure, or to build on established
norms, institutions and practice. Structurally, policy-makers need to define clearly the
responsibilities of the key actors involved. The balance between local autonomy and central
authority also needs to be defined. Operationally, sufficient funding is needed to pay for reforms,
while at the same time compensation schemes need to be set up that encourage cooperation
rather than reinforcing professional separation. Finally, the workforce must be prepared to fulfil
its new roles, which means ensuring adequate training, learning and communication.

Another important building block is ICT (information and communication technology).
Theoretical models and some small-scale pilot studies suggest that computerized decision
support and data collection can generate many benefits. Using electronic protocols and clinical
pathways to support evidence-based medicine is particularly attractive, because it could
improve outcomes and reduce medical error. However, the evidence is weak, with only a few
rigorous studies on effectiveness and cost-effectiveness.

Experience in many countries has been disappointing: most ICT initiatives run into unexpected
difficulties with budget overruns and high costs. If ICT is to meet its potential in chronic disease
management, problems of functional interoperability need to be solved through agreement on
technical standards. Policy-makers must bring about consensus. Even more important, they
must find solutions for translating vast amounts of data into meaningful information for health
professionals. They also need to ensure that public concerns regarding data protection are taken
into account, and appropriate legislation introduced.

Our work also shows that many strategies and interventions of chronic disease management are
not properly evaluated. The effectiveness and cost-effectiveness of various prevention and
treatment interventions are not well established. Policy-makers are therefore not best equipped
to make informed decisions. An important cornerstone for improving knowledge is the
development of HTA (health technology assessment) institutions in several European countries.
Policy-makers need better grounded empirical evidence on effectiveness and cost-effectiveness,
generated through methodological approaches such as prospective, randomized, controlled
evaluation. Policy-makers must ensure that evaluation is an integral part of public programmes.
They should also act immediately to make existing data available for research and review, so
that an independent and in-depth analysis of effectiveness and cost—effectiveness across
different technologies, settings and providers can take place. In the face of increasing
globalization of pharmaceutical and health care markets, policy-makers need to ensure that
standards for and methods of evidence-based evaluation become internationally accepted. They
also need to increase the transparency of procedures and policy decisions.

102



Finally, we have found that policy-makers do not yet have the information and evidence they
need to understand and shape chronic disease management. Future research should concentrate
on the issues listed here :

» Evidence based on rigorous research designs needs to be generated for the strategies
available to prevent or combat chronic diseases, such as prevention and early detection,
new providers and qualifications, DMPs and integrated care. The research should make
use of routine population-based data to evaluate key outcomes such as appropriateness,
effectiveness and cost-effectiveness, as well as to identify what makes an approach
succeed or fail.

e Equally important is that future research examines how specific financial incentives
interact with “continuity of care” within different health systems. This question is of
fundamental importance for chronic diseases because investment tends to generate
health and economic benefits only after 5-10 years have passed. Incentives that lead
providers or insurers to make frequent changes may undermine quality of care and cost-
containment.

» We suggest that future research should investigate how to translate the vast amounts
of data that ICT can store into meaningful information for health professionals.

e Finally, there is a need for international agreement on the acceptability (or even
uniformity) of evaluation standards, methods and conduct, as well as for transparency in
applying them. There are still no agreed standards and methods, especially regarding the
core conflict of fast access to effective technologies and the need for proper, time-
consuming comparative evaluation.

The National Commission on Physician Payment Reform

Phasing Out Fee-for-Service Payment

Steven A. Schroeder, M.D., and William Frist, M.D,,
for the National Commission on Physician Payment Reform

New England Journal of Medecine, may 23, 2013.

In March 2012, the Society of General Internal Medicine convened the National Commission on
Physician Payment Reform to recommend forms of payment that would maximize good clinical
outcomes, enhance patient and physician satisfaction and autonomy, and provide cost-effective
care. The formation of the commission was spurred by the recognition that the level of spending
on health care in the United States is unsustainable, that the return on investment is poor, and
that the way physicians are paid drives high medical expenditures.

The commission began by examining factors driving the high level of expenditures in the U.S.
health care system. It found that reliance on technology and expensive care, higher payments for
medical services performed in hospital-owned facilities than in outpatient facilities, and a high
proportion of specialist physicians as compared with generalists were all important cost drivers.
But fee-for-service reimbursement stood out as the most important cause of high health care
expenditures.

The commission then set out 12 recommendations for changing current methods of physician
payment. The aggressive approaches that are recommended below provide a blueprint for
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containing costs, improving patient care, and reducing expenditures on unnecessary care. (The
commission’s report is available at http:// physicianpaymentcommission.org/report/ and in the
Supplementary Appendix, available with the full text of this article at NE]JM.org.)

Recommendation 1: Over time, payers should largely eliminate stand-alone fee-for-
service payment to medical practices because of its inherent inefficiencies and
problematic financial incentives.

The fee-for-service mechanism of paying physicians is the major driver of higher health care
costs in the United States.1 It contains incentives for increasing the volume and cost of services
(whether appropriate or not), encourages duplication, discourages care coordination, and
promotes inefficiency in the delivery of medical services.

Recommendation 2: The transition to an approach based on quality and value should
start with testing new models of care over a 5-year period and incorporating them into
increasing numbers of practices, with the goal of broad adoption by the end of the decade.

The long-range solution is a system that provides appropriate and high-quality care, emphasizes
disease prevention and the management of chronic conditions rather than treatment of illness,
and values examination and diagnosis as much as medical procedures. This implies a shift from a
payment system based on a fee-forservice model to one based on value through mechanisms
such as bundled payment, capitation, and increased financial risk sharing. But changing from the
current model of care to one that is value-based cannot be accomplished overnight. It will
require a transition period, with the likely end point being a blended system with some payment
based on the fee-for-service model and other payment based on capitation or salary.

Recommendation 3: Because the fee-for-service model will remain important into the
future, even as the nation shifts to fixed-payment models, it will be necessary to continue
recalibrating feefor- service payments.

Whatever system reforms (accountable care organizations, bundled payments, patient-centered
medical homes, or capitation) are ultimately adopted, fee-for-service payment will remain an
integral part of physician payment for a long time.2 Although paying a fixed payment through
bundling or capitation is reasonable, appropriate, and desirable for acute episodes of care
requiring hospitalization, many issues remain as the concept is expanded outside of hospitals.
Some services are not appropriate for bundling. And the best ways to allocate bundled payments
to individual physicians remain to be clarified.

Recommendation 4: For both Medicare and private insurers, fees should be increased for
evaluationand- management codes, which are currently undervalued. Fees for procedural
diagnosis codes, which are generally overvalued and thus create incentives for overuse,
should be frozen for 3 years. During this period, efforts should continue to improve the
accuracy of relative values, which may result in some increases as well as some decreases
in payments for specific services.

The time that physicians spend on services that fall under codes for evaluation and management
is reimbursed at lower rates than time that is spent providing services under procedural codes.
The undervalued evaluation-and-management services at issue are often those that provide
preventive health and wellness care, address new or undiagnosed problems, and manage
chronic illnesses.

The current skewed physician-payment system creates disincentives to spending time with

patients with complex chronic conditions. It leads physicians to offer care for highly reimbursed
procedures rather than lower-reimbursed care. It neglects illness prevention and disease
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management. Lastly, it induces medical students to choose procedural specialties over
evaluative ones. Although the relative undercompensation of primary care physicians has
commanded much attention, the real issue is not one of relative payment for primary care
physicians versus specialists but rather of payment for evaluationand-management services as
compared with procedural services. These evaluation-and-management services include those
that are provided by neurologists, psychiatrists, pediatricians, obstetrician-gynecologists, and
internal medicine subspecialists.

Recommendation 5: Increased payment for facilitybased services that can be performed
in a lowercost setting should be eliminated. In addition, the payment mechanism for
physicians should be transparent and provide physicians with roughly equal
reimbursement for equivalent services, regardless of specialty or setting.

Over the past years, there has been a trend toward reimbursing medical services that are
performed in facilities owned by hospitals at a higher rate than that for the same services
provided in office settings. This disparity has a negative effect on the way health care services
are delivered. Cardiology presents a telling example. Medicare pays $450 for an echocardiogram
performed in a hospital and only $180 for the same procedure performed in a physician’s office.

Furthermore, spurred in part by the inducements of enhanced income from procedures, large
hospital systems are buying up independent practices, threatening the viability of independent
physicians and raising the cost of health care. In 2010, the New York Times reported that
practices around the country were selling to health systems or hospitals; the CEO of the
American College of Cardiology was quoted as saying, “The share of cardiologists working in
private practice had dropped by half in a year.” Moreover, private payers negotiate payment for
services with individual health-care-delivery groups, often resulting in different payment levels
for the same physician services, depending on the market power of the physician group.
Payments by private payers for medical services should be transparent to the public. These
payment differentials are difficult to justify in concept or in practice.

Recommendation 6: Fee-for-service contracts should always include a component of
quality or outcome-based performance reimbursement at a level sufficient to motivate a
substantial change in behavior.

The incentive inherent in fee-for-service payment arrangements to increase volume can be
mitigated by incorporating quality metrics into the negotiated reimbursement rates. This is
already being done in programs conducted by the federal government and private insurers. On a
budget-neutral basis, the modifier will increase or decrease payment rates to physicians on the
measures of quality and cost.2 Although to date the overall evidence on the effectiveness of pay-
for-performance programs based on quality measures is mixed, some programs are showing
positive results.

Recommendation 7: For practices with fewer than five providers, changes in fee-for-
service reimbursement should encourage methods for the practices to form virtual
relationships and thereby share resources to increase the quality of care.

Large, integrated networks of providers dominate the provision of health care services in some
areas of the country, but small, independent practitioners provide care for 9 out of 10
Americans, including millions living in rural and underserved areas. Fee-for-service payment
should reimburse small practices for care that is not delivered in person (e.g., by telephone or e-
mail) and for coordination among providers, as well as allow for sharing of ancillary providers,
such as nutritionists, social workers, and psychiatric providers, who are critical to the integrated
“whole person” model envisioned in the medical home.
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Telemedicine and other forms of remote communication have improved outcomes for many
types of patients, including those in remote intensive care units, the frail elderly, and those being
treated for depression in clinics not served by a psychiatrist.These interventions have shown
reduced costs in some populations and should be reimbursed appropriately.

Recommendation 8: As the nation moves from a fee-for-service system toward one that
pays physicians through fixed payments, initial payment reforms should focus on areas in
which there is substantial potential for cost savings and better quality of care.

The sickest 5% of patients consume half the nation’s health care resources. Many of these
patients have multiple chronic conditions, including behavioral health disorders. Improving
their care offers substantial potential for cost savings and improved quality. A logical place to
start is by changing how physicians are paid to deliver care to these high-cost patients.

Another logical place to begin implementing payment reforms is with in-hospital procedures
and their follow-up. Treatments for many conditions, such as heart attack and joint replacement,
lend themselves to fixed payments.

Recommendation 9: Measures should be put in place to safeguard access to high-quality
care, assess the adequacy of risk-adjustment indicators, and promote strong physician
commitment to patients.

Any prospective payment system should be accompanied by adequate protections for patients
and recognition of the centrality of patient care. Quality measures are necessary to ensure that
evidence-based care is not denied as a cost-saving mechanism. A body of evidence now shows
that prevention, care coordination, and the prudent practice of medicine not only will save
money but also will lead to better outcomes. Risk adjustment is important for any type of fixed
payment to discourage physicians and other providers from cherry-picking the healthiest
patients and avoiding the sickest ones.

Recommendation 10: Medicare’s sustainable growth rate (SGR) adjustment should be
eliminated.

The SGR has not worked in practice and shows no prospect of ever working. The practice of
setting expenditure targets for 1 year and ignoring the consequences of exceeding them the next
year makes no sense. Moreover, setting a spending cap without addressing the underlying issues
of the volume and price of services and health outcomes is a short-term answer to a problem
that requires a long-term solution. And since the SGR is based on the aggregate payment for
physicians’ services by Medicare, there is no incentive for individual physicians to try to hold
down costs, and those who do so are, in effect, penalized.

Recommendation 11: Cost-saving measures to offset the elimination of the SGR should
come not only from reduced physician payment but also from the Medicare program as a
whole. Medicare should also look for savings from reductions in inappropriate utilization
of Medicare services.

The commission believes that the $138 billion that the Congressional Budget Office estimates
will be needed to offset the elimination of the SGR can be found entirely by reducing
overutilization of medical services within Medicare. We believe that enacting the
recommendations in this report can go a long way toward recouping those dollars.

Recommendation 12: The Relative Value Scale Update Committee (RUC) should continue

to make changes to become more representative of the medical profession as a whole and
to make its decision making more transparent. The Centers for Medicare and Medicaid
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Services (CMS) has a statutory responsibility to ensure that the relative values it adopts
are accurate. Therefore, it should develop additional open, evidence-based, and expert
processes beyond the recommendations of the RUC to validate the data and methods it
uses to establish and update relative values.

The RUC, which is managed by the American Medical Association and composed of members
named by national medical-specialty societies, makes recommendations to the CMS regarding
updates to the relative value scale on which fee-for-service physician payment is based for
Medicare as well as private payers. Both its composition and its operations are flawed.

The RUC has come under scrutiny for its composition, which is skewed toward the procedural
and highly technological specialties9 and its operating procedures: meetings are largely closed
to the public; RUC members sign confidentiality agreements; individual voting records are not
made public; and transcripts of meetings are not published. Moreover, critics contend that since
nearly 90% of the RUC’s recommendations have historically been adopted by the CMS,10 it
should be considered as a federal advisory committee and be subject to the sunshine
requirements and oversight mandated by the Federal Advisory Committee Act.

As of 2012, improvements in the RUC include the addition of new primary care and geriatrics
seats and the requirement that vote totals for all recommendations be published. The
commission urges continued improvement of the RUC and encourages the CMS to look more
widely at alternative sources of relative value and other payment recommendations.

Controlling rising expenditures for health care will not occur without changing the way that
physicians are paid. This will require the aggressive pursuit of new physician-payment models
with no delusions that the fee-for-service model will be swiftly or entirely eliminated. As we
transition to various forms of blended physician payment, fixing current payment inequities
under fee-for-service models will be of the utmost importance. Those fixes include reducing gaps
in payments between different sites of care, rewarding caring for complex and underserved
patients, and ensuring that evaluative and management services are valued as highly as
technological care.
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