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Résumé

Les assurances maladie, qui souhaitent accompagner et renforcer le mouvement des
innovations dans les systéemes de santé se penchent vers l'utilisation des modéles de la
gestion intégrée des soins.

Dans le cadre de ce rapport, nous nous interrogerons sur ce nouveau cadre d'organisation
des systémes de soins qui prone une rationalisation plus avancée du secteur de la santé,
empruntant des démarches et méthodes diversifiées selon les pays.

Nous examinerons quels sont les choix retenus par les institutions de sécurité sociale. En
tant que gestionnaires du risque, elles assument en effet un réle central dans la mise en
place des nouveaux cadres organisationnels et de leur contrdle, permettant une gestion
optimisée du secteur de la santé. Cette politigue s'inscrit dans les mouvements de
responsabilisation des acteurs de la sécurité sociale et dans celui de la modernisation des
institutions.

Nous prendrons des illustrations issues des expérimentations dans quelques pays (France,
Grande-Bretagne, Etats-Unis, Suisse et Chili). A partir de leur enseignement, nous
chercherons a montrer les points positifs, les difficultés et les impasses observées dans la
mise en oeuvre de la gestion intégrée des soins.

Les expériences font apparaitre I'impact stratégique a long terme d'un modeéle qui devrait
favoriser l'intégration de la médecine et certains domaines de la santé publique (prévention).
Ce modele contribue a I'amélioration de la cohérence globale et la performance du systéme
de santé et a une meilleure prise en charge des patients. Cependant, dans I'ensemble des
pays qui adoptent cette nouvelle démarche, les débats et les évaluations provisoires restent
partagés quant a l'appui apporté au développement de la qualité des soins dispensés et a la
régulation des dépenses de santé.

! Ce rapport a été élaboré avec la collaboration de Monique Vennin-Laird, chargée de mission des
relations internationales, mission des relations européennes et internationales et de la coopération de la
CNAMTS.
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La mise en place de ce modéle entraine de nombreux bouleversements, sur les conditions
de la pratique des professionnels de santé, les conditions organisationnelles du systeme de
distribution des soins, sur le contenu des biens et services de santé remboursés par
l'assurance maladie. Le rdle de lI'assurance maladie se trouve renforcé par I'exigence de la
mesure de la performance. En outre son réle reste central dans la protection des
populations (leur information et la protection de la vie privée) les plus fragilisées face aux
dérives observables.

Cependant a travers les exemples des différentes expériences de gestion intégrée des
soins, il faut sans doute considérer que cette approche est I'un des modeles de structuration
a utiliser au sein d'une panoplie d'actions. La pluralité des approches, conjuguée a une
lisibilité des valeurs sous-jacentes a chaque systéme d'assurance maladie, représente sans
doute I'un des gages de sauvegarde du contrat social toujours présent au sein des systemes
de santé.

Les institutions de sécurité sociale des différents pays du monde se trouvent actuellement
placées dans un processus d'adaptation face aux évolutions dans le champ de la santé,
engendrées par les mutations démographiques, sociologiques, économiques et du progres
technique. Cette mutation correspond a la nécessité de mieux répondre aux besoins de la
population qu'elles protégent. C'est d'ailleurs ce theme qui avait été retenu par I'Association
Internationale de la Sécurité Sociale (AISS) pour I'Initiative de Stockholm en 1998: "Le débat
sur la réforme de la protection sociale: a la recherche d'un nouveau consensus".

Dans la plupart des pays, les acteurs s'accordent pour conduire les systémes
traditionnellement dévolus aux soins vers une prise en charge de "la santé globale",
s'opposant "aux divisions... entre les activités de santé individuelle et de santé
communautaire, entre aspects sociaux et économiques de santé, entre services préventifs
et curatifs, entre spécialistes et généralistes, entre secteurs public et privé, entre

prestataires et utilisateurs de services de santé".

Dans ce cadre, sont mises en place des expérimentations au niveau microéconomique sur
des nouvelles approches de la gestion des soins. Les réformes en cours puisent souvent
leurs éléments de référence parmi les concepts de la "gestion intégrée des soins" (managed
care)®, tant au point de vue de l'organisation, que des instruments de gestion et des
pratiques de soins.

Dans ce rapport, nous nous interrogerons sur ce nouveau cadre d'organisation des
systémes de soins qui prbne une rationalisation plus avancée du secteur de la santé,
empruntant des démarches et méthodes diversifiées selon les pays.

Les institutions de sécurité sociale s'intéressent a ces nouveaux modes d'organisation qui
s'inscrivent nécessairement dans la maitrise des dépenses de santé et la préservation des
acquis de l'assurance maladie (équité et solidarité) pour l'acces de l'ensemble de la
population a des prestations de qualité.

Nous prendrons des illustrations issues des expérimentations dans quelques pays (France,
Grande-Bretagne, Etats-Unis, Suisse et Chili) ou les organismes chargés de la sécurité

2 Organisation mondiale de la santé (OMS) Europe, proyecto "Hacia la unidad para la salud" (Towards
unity for health), 2001.

% Traductions des termes "managed care": "gestion intégrée des soins" (OMS Europe) ou bien "gestion
systématisée des soins" (Marc Duriez, Haut Comité de la santé publique, France).
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sociale se trouvent impliqués. A partir de leur enseignement, nous chercherons a montrer
les points positifs, les difficultés et les impasses observées dans la mise en oeuvre de la
gestion intégrée des soins. Nous privilégierons dans cette approche les perspectives de I'un
des acteurs, l'assurance maladie’, parmi I'ensemble (patients, professionnels de santé,
institutions sanitaires).

Les enjeux

L'enjeu des transformations actuelles pour I'ensemble des acteurs (la sécurité sociale, les
patients, les professionnels de santé, |'Etat) est de redéfinir un nouvel équilibre du systéme
de soins. Celui-ci serait décloisonné et porteur d'un nouveau projet (intégrant médecine et
santé publique), qui fournirait alors des soins et services nécessaires ainsi qu'une qualité
optimale au meilleur codt, en étant garant de I'équité.

Quelles sont les conditions préalables pour sa mise en place et son développement efficace:
systeme d'information, de gestion et médical avec codage des actes, listes de médicaments,
coordination des professionnels, formation continue pour garantir les niveaux de qualité et
les performances médicales, information du patient, etc.?

La méthode de la gestion intégrée des soins fait-elle ses preuves en tant qu'outil de
régulation au niveau micro-économique? Les modes de régulation qu'elle met en oeuvre
sont-ils compatibles avec les valeurs qui sous-tendent I'action de la sécurité sociale?

Quel est le niveau d'implication et le réle de l'assurance maladie dans la mise en place de la
gestion intégrée des soins: au point de vue du financement, de la |égislation, de la mise en
place d'expériences de terrain? Dans l'utilisation de cet outil de régulation, sur quels leviers
l'assurance maladie s'appuie-t-elle de préférence? Quels sont les points forts et les points
faibles qui se dessinent dans les différentes expériences auxquelles elle participe?

Le cadre de la "gestion intégrée des soins" (managed care)

Ce modele de gestion s'est développé en Amérique du Nord, dans le cadre d'un systeme
économique concurrentiel et d'assurances maladie organisées en programmes public et
privé. Les principes théoriques de la gestion intégrée des soins sont relativement bien
documentés, depuis son nouvel essor a partir des années soixante-dix. Cependant, dans la
pratique on constate qu'il y a autant de formules de gestion différentes, aussi bien aux Etats-
Unis que dans les pays dont les structures économiques et politiques sont éloignées du
modele initial.

Une définition large reprenant la terminologie de I'Association médicale américaine
(American Medical Association) est la suivante: "Un systéeme de gestion intégrée des soins
est un ensemble de systemes et de techniques utilisés par toute entité de délivrance,
d'administration ou d'assurance dans le secteur santé, qui contrble ou influence:
l'accessibilité, l'utilisation, la qualité, le colt et les prix des services de santé pour une
population déterminée." Définition trés proche de celle de I'Association américaine de santé

* "'assurance maladie": recouvre les régimes de base statutaires financés par les cotisations des
assurés et/ou financés par la fiscalité. Le texte de K.G. Scherman (Revue internationale de sécurité sociale,
vol. 53, no 1, 2000) relatif a I'Initiative de Stockholm précise: "Les termes de protection sociale, sécurité sociale,
assurance sociale, voire assistance et protection sociales sont employés différemment selon le contexte, les
régions, les pays. Dans le présent rapport, ils sont utilisés d'une maniére générale et renvoient essentiellement
aux dispositions prises par le secteur public pour aider les particuliers dans de telles circonstances par des
mesures qui relévent de la définition de la sécurité sociale donnée par le Bureau international du Travail (BIT)."
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publigue (American Public Health Association) qui est la suivante: "Tout systéme de
financement et/ou de distribution organisé dans le but de contréler l'utilisation des services
de santé par ses affiliés, en vue de contenir les dépenses et/ou d'améliorer la qualité.”

Cette définition générale integre les sous-systemes de:

. financement des soins (une couverture maladie);

. distribution structurée des soins (professionnels de santé, structures de soins) pour
une population bien définie (ciblée);

. gestion des soins (contrdle de la qualité des soins et services de santé, de

l'utilisation par les patients et des co(ts).

Le systeme de gestion intégrée des soins dépend des caractéristiques du systéme de santé
dans lequel il s'intégre: il n'existe pas un modéle unique. Dans les pays a systeme de
protection sociale obligatoire et ou le secteur de la santé se développe sur un modele
économique non concurrentiel, le modele reprend certains aspects des techniques de
gestion microéconomique et non I'économie générale du projet.

L'objectif de ce modeéle de gestion est de fournir la meilleure qualité des soins pour chacune
des personnes prises en charge, de maniére efficiente et au meilleur codt. Il implique
également pour les trois principaux acteurs du systeme (patient, professionnels de santé et
financeur) une responsabilisation et des contrbles encadrant les décisions de chacun.

Le systéme est géré par les financeurs et les prestataires de soins, qui doivent oeuvrer en
commun afin d'établir une efficacité économique dans le systéme de soins.

Les assurances maladie qui mettent en place des systémes de gestion intégrée des soins
privilégient les caractéristiques de gestion du risque maladie suivantes.

Relations avec les patients/assurés

L'accés du patient est limité aux professionnels et services de santé agréés; s'il veut rester
libre de son choix, il sera remboursé sur une base plus faible ou pas du tout. Le patient se
trouve impliqué dans la prise en charge de son état de santé dans sa globalité, du stade de
la prévention au suivi des prescriptions, jusqu'a l'appropriation des savoirs dans le domaine
de la santé et de I'économie. Le patient se trouve investi "d'une culture organisationnelle”. I
devient un partenaire a part entiere.

Relations avec les professionnels

Les professionnels de santé sont sélectionnés sur la base d'un cahier des charges; leurs
pratiques doivent intégrer le cadre des profils de prescription et d'activité (des référentiels
professionnels pour le traitement des pathologies les plus courantes sont fournis). Au niveau
du premier recours, les médecins généralistes sont chargés de filtrer I'accés aux soins vers
les autres niveaux de recours (les spécialistes et I'hdpital).

Ce systéme exige que leurs décisions médicales soient fondées sur les preuves de leur
efficacité (evidence-based medicine), que les actes de diagnostic et les traitements
répondent au critere de codt-efficacité. Des guides de bonnes pratiques médicales et des
références médicales constituent le fondement de la pratique des professionnels. Enfin, une
place importante est donnée aux activités de promotion de la santé et de prévention des
maladies.
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Outre une pratique répondant aux criteres des régles de l'art, les professionnels de santé
doivent s'approprier des expertises nouvelles: les savoirs du management, la gestion des
données médicales et administratives. lIs sont responsables des données du dossier du
patient et de la transmission des données relatives a la gestion du cabinet. Ce niveau de
gualification et de performance dans les domaines des savoirs médicaux et de gestion
s'appuie sur une formation professionnelle tout au long de la vie. La formation
professionnelle continue est vérifiée périodiguement et constitue un requis pour pouvoir
continuer d'exercer. Enfin, dans la mesure ou les professionnels de santé sont responsables
de la qualité des soins, leurs performances sont évaluées et les résultats sont souvent
diffusés auprés des autres partenaires, au nombre desquels figurent les patients.

Contrble des dépenses de soins

Il existe de nombreux types de mécanismes qui permettent de limiter I'accés aux soins et la
production d'actes médicaux, comme: un médecin référent de premier recours (gatekeeper),
qui est chargé de l'orientation des patients vers les consultations de spécialistes, les
services hospitaliers et les laboratoires d'analyse. Ou bien, dans le cas de la "gestion par
pathologie" (disease management), I'ensemble des professionnels concernés définissent les
procédures et donc le colt des soins. Les professionnels de santé peuvent bénéficier d'un
intéressement financier aux économies réalisées.

Ce systéme impose aux professionnels de soins, d'assumer la responsabilité du colt et de
la qualité de la santé pour le groupe de population spécifique dont ils ont la charge. En
conséquence, ils partagent les risques financiers avec l'assureur. Ceci est trés différent des
relations instaurées traditionnellement entre professionnels de santé et une assurance
maladie, ou seul l'assureur fait face au déficit en cas de dépassement du budget. Par
exemple, les médecins américains sous contrat avec un organisme (Health Maintenance
Organization (HMO)), en général acceptent un contrat de type "capitation" (c'est a dire une
enveloppe fixe par patient et par unité de temps) et ils assument le risque financier en cas
de dépassement pour un certain nombre d'examens et d'actes (radiologie, laboratoire,
hospitalisation et soins externes, consultations de spécialistes, prescription de médicaments
et paramédicales). Au fur et & mesure que cette responsabilité s'élargit, 'autonomie des
professionnels de santé diminue.

L'organisation des soins

La coordination des soins entre professionnels, et entre les services ambulatoires et
hospitaliers est privilégiée, I'objectif étant de permettre une utilisation optimale de I'ensemble
des ressources du systeme de soins.

Dans ce systeme, le r6le de l'assurance maladie est renforcé en ce qu'elle se trouve en

position d'exiger une mesure des performances pour laquelle les professionnels fournissent
des informations réguliéres.

Les enseignements de quelques pays

Les Etats-Unis: un systeme complet de gestion intégrée des soins

En tant que modéle initial, le modéle américain offre une perspective sur une longue durée,
dans le cas d'une économie de marché ou les soins de santé sont un service marchand
sans autre spécificité. Ces derniéres années, la croissance continue du colt des soins a
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conduit les employeurs américains a soutenir le développement de l'option de la gestion
intégrée des soins.

C'est un systéme ou les professionnels de santé passent des contrats a durée déterminée
avec les assureurs dans le cadre d'un plan de santé (managed care plan). lls entrent alors
dans des types d'organisation structurée: les réseaux (managed care organizations) dont le
modéle le plus complet est celui des HMO®. Les médecins signent des contrats d'exclusivité
avec les assureurs (HMO group model) ou bien sont leurs salariés (HMO staff model).

Les patients recourent aux professionnels de santé agréés qui figurent dans leur couverture
d'assurance santé: soit, dans les réseaux de type HMO, ou ils sont contraints de consulter
les professionnels de santé du réseau et ils sont remboursés sans faire I'avance des frais;
soit, dans les réseaux de type prestataires indépendants agréés (Prefered Provider
Organization (PPO)). D'autres options sont offertes: le "point de service" (Point of Service
(POS)) le patient a la liberté de consulter les médecins de son choix (hors du réseau) et
désigne I'un d'entre eux chargé de coordonner ses soins (les cotisations sont plus élevées et
les remboursements plus faibles). Enfin, des couvertures santé proposent une liberté de
choix des professionnels et un mode de remboursement a l'acte (Fee for Service (FFS)).

Les prestations et services de soins distribués dans ces systémes intégrés de soins sont
définis précisément par l'assureur, pour chacun des niveaux de recours de soins (du
primaire au tertiaire). Cela permet de garantir aux assurés et aux professionnels de santé
une meilleure efficience des prestations.

Parmi les principaux outils de la gestion intégrée des soins, hous pouvons citer:
. La gestion par pathologie (disease management) au travers des prescriptions

médicales: les professionnels de santé identifient les personnes a risque, les
prennent en charge par des protocoles de traitement et de suivi de I'évolution de leur

cas.

. La gestion par cas (case management): le patient est pris en charge dans un réseau
de soins ou il doit recevoir les soins les mieux adaptés a son cas et au meilleur codt.

. L'analyse systématique des actes et prestations réalisés (utilization review): s'appuie

sur un large éventail de programmes et de protocoles qui doivent assurer que tous
les services et les soins recus par les patients sont médicalement nécessaires et
fournis aux meilleurs colts appropriés aux cas. C'est une méthode de formation des
professionnels qui conduit a homogénéiser leur pratigue avec celle de leurs
confréres et correspondants dans le systeme de santé.

L'ensemble de ces outils repose sur des systemes d'information médicaux et administratifs
performants. La gestion intégrée des soins est une organisation complexe qui nécessite la
mise en place d'un systeme d'information de gestion (Management Information System

® Le HMO est une organisation qui intégre les acteurs du réseau de soins au sein d'une méme
organisation pilotée par un client-payeur (l'assureur est lui-méme producteur de soins et contrdle toute la
chaine). Il existe plusieurs types de couvertures santé:

. Des assurances santé de groupe que les entreprises souscrivent pour leurs salariés auprés d'une ou
plusieurs compagnies d'assurance, sur la base d'une capitation (parfois ajustée a I'age et au sexe, mais
non ajustée aux antécédents médicaux). L'employeur prend en charge environ 75 pour cent de la prime
et le salarié, le complément.

. Des assurances santé individuelles proposées par les HMO ou les assureurs classiques.

. Des assurances créées par certains Etats (high risk pool) pour assurer les personnes qui ne peuvent
obtenir une assurance sur le marché de I'assurance individuelle.
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(MIS)) permettant la publication de données et de rapports périodiques sur les différents
aspects des programmes.

Ces outils peuvent étre considérés comme apportant une innovation dans le systéme de
soins en ce qu'ils ont contribué a diminuer deux types de gaspillage: la demande de soins
superflue et linefficacité qui résulte de la mauvaise allocation des ressources. Des
performances sont observables dans plusieurs domaines: la diminution des taux
d'admission hospitaliére, la durée de séjour, l'utilisation de procédures moins colteuses, un
plus grand recours aux soins préventifs et plus globalement, des économies sur les colts
des soins.

Cependant, de nombreux points posent probléme, en particulier dans le domaine de l'accés
aux soins et de I'équité: les excés de I'économie marchande dans le secteur santé
conduisent a donner la priorité a la maitrise des codts et a la recherche de profits.

D'une part, les assurances santé situées dans le secteur concurrentiel, se sont engagées
dans le processus de fusions, acquisitions et endettement, d'autre part, la pression des
employeurs a favorisé la concurrence entre les polices d'assurances des entreprises de
gestion intégrée des soins et polices d'assurances santé traditionnelles. Ceci a conduit a
une auto sélection par l'assuré lui-méme d'une couverture maladie faible, la moins
onéreuse. Les "bons risques" ou malades peu colteux ont eu tendance a migrer vers les
contrats de gestion intégrée des soins, ce qui a conduit a la disparition des contrats
d'assurance santé de type traditionnel.

Si I'on considére le secteur de l'assurance maladie gouvernementale (Medicaid), qui avait
fait son entrée dans le systeme de gestion intégrée, les problémes se sont posés
différemment. Outre la professionnalisation nécessaire de ses gestionnaires (négocier des
contrats, construire des réseaux de fournisseurs de soins, enrbler les assurés, développer
des nouvelles méthodes de paiement) les efforts de maitrise des dépenses des agences de
Medicaid se sont trouvés confrontés au désengagement des professionnels de santé pour la
prise en charge des personnes a revenu faible (les incitatifs financiers étant jugés trop
faibles, comme le niveau de la capitation).

Enfin, derniere conséquence, il a été nécessaire de mettre en place des "filets de protection”
pour les groupes de populations a risque et fragiles (femmes enceintes, méres, nouveau-
nés, enfants et personnes agées) non couvertes par une assurance maladie, sous forme
d'assurance maladie prise en charge par les différents Etats.

On constate I'apparition de contraintes pesant sur les patients les plus fragiles conduisant a
une modification du recours aux soins (recours tardif aux professionnels de santé€); et des
contraintes sur les professionnels de santé: l'allocation des ressources avec incitatifs
financiers conduit au plan de I'éthique médicale a des conflits d'intéréts (la baisse des
remboursements de soins conduisant & des baisses de durée de séjour); une perte
d'indépendance dans l'exercice de la pratique qui est fortement encadrée et qui fait I'objet de

contréles administratifs trés lourds.

La France: de la coordination des partenaires ala
contractualisation

Constatant l'insuffisance de la prise en charge dans divers domaines due a un
cloisonnement du systéme de santé, en particulier pour les maladies chroniques, la
dépendance et la médecine préventive, les divers acteurs du systeme de santé ont
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développé, d'abord de maniére informelle des réseaux de soins dans les années quatre-
vingts, puis de maniére formelle des réseaux "ville-hopital" au début des années quatre-
vingt-dix. Cela a conduit le législateur a reconnaitre ces nouvelles formes d'organisation des
soins en leur donnant un cadre juridique. "Cette reconnaissance, constitue une étape
importante dans la recherche d'une rationalisation du systéme de santé francais (...) les
nouvelles orientations développent un schéma centré sur la demande (...) elles sont
fondées sur la prise en compte de la pathologie, en proposant une coordination des diverses
activités de soins."

En 1996, des textes de valeur |égislative ont créé deux catégories d'organisations de soins,
sur le champ ambulatoire: les réseaux et filieres de soins expérimentaux (dits "réseaux
Soubie"), avec souvent, des dérogations aux régles de prise en charge des assurés et de
rémunération des professionnels de santé libéraux et, sur le champ hospitalier, des réseaux
agréés par les directeurs des Agences régionales de I'hospitalisation. En 2002, la loi relative
"aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé" a introduit une définition unique
des réseaux, les "réseaux de santé", et impose des criteres de qualité pour les réseaux
faisant appel au financement public. Ces critéres de qualité ont en effet été définis par

I'’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES).

La loi de financement de la sécurité sociale (2002) substitue a la logiqgue expérimentale
existante, la généralisation des réseaux. Parallelement est instituée une enveloppe de
financement assurant leur pérennité, dont le montant modeste en 2002 (23 millions d'euros)
dépassera 100 millions d'euros en 2004.

L'assurance maladie a régulierement manifesté son attachement aux mesures favorisant la
coordination des pratiques des professionnels de santé, la continuité des soins et la
complémentarité de l'offre de soins, considérant que les réseaux de soins et plus largement
les réseaux de santé® constituaient I'un des outils essentiels de cette démarche.

C'est surtout a partir de 2000, que les différents régimes d'assurance maladie ont soutenu
les projets d'expérimentation (plus d'une cinquantaine). La Mutualité sociale agricole a mis
en place un réseau gérontologique destiné a maintenir a domicile, les personnes agées
dépendantes. Ce réseau qui est décliné sur 19 sites locaux, allie la complémentarité entre la
ville et I'h6pital avec l'ouverture de I'hépital au médecin généraliste, la coordination entre
I'ensemble des intervenants du réseau, entre le secteur sanitaire et le secteur social’.

La question de leur évaluation demeure une préoccupation majeure pour les acteurs
régionaux (Unions régionales des caisses d'assurance maladie (URCAM) et Agences
régionales de I'hospitalisation (ARH)) comme pour les acteurs nationaux (assurance maladie
et Ministere) qui participent a la politique de développement des réseaux.

En 2001, un rapport de 'ANAES concernant I'évaluation des réseaux avait souligné la
difficulté d'ajustement dans le temps de la coordination entre les promoteurs de réseaux et
les participants institutionnels.

®"Un réseau de santé constitue une forme organisée d'action collective apportée par des professionnels
en réponse a un besoin de santé des individus et/ou a la population, & un moment donné, sur un territoire donné.
Le réseau est transversal aux institutions et aux dispositifs existants. La notion de 'réseau de santé' inclut celle
de réseau de soins", ANAES, Mission évaluation réseaux de soins, octobre 2001.

" Caisse centrale de la mutualité sociale agricole, Direction de la santé: rapport d'activité "organisation
d'un réseau gérontologique" (2002) et rapport d'évaluation (juillet 2003).
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Le bilan élaboré par les URCAM souligne les axes de progrés a développer. Cependant la
démarche était reconnue par I'ensemble des partenaires comme positive et incontournable
pour I'avenir. Des propositions d'amélioration et de développement de la coordination ont été
proposées pour dynamiser les réseaux: offrir un soutien logistique aux promoteurs et prévoir
des moyens de fonctionnement pérennes; créer un outil d'information et d'orientation sur le
systeme de soins pour les professionnels et les assurés (afin d'impliquer l'usager dans le
systéme de soins).

Certains outils de la gestion intégrée des soins ont été privilégiés par l'assurance maladie:
ainsi, le passage du patient par le "médecin référent", chargé de l'orienter vers d'autres
prestataires de soins. Inscrite dans les conventions a partir de 1997, cette option prévoit que
le médecin généraliste adhérent prend un certain nombre d'engagements en échange d'une
rémunération forfaitaire globale et annuelle par patient.

Le patient qui se fidélise auprés de ce généraliste et s'engage a le consulter en premiéere
instance, est dispensé de l'avance des frais pour ses soins et bénéficie des tarifs fixés par la
convention. L'efficacité du systéme sur le plan médical et économique passe par la
"fidélisation" du patient. Par ailleurs, cette obligation de fidélité et de suivi encourage le
professionnel de santé a investir dans un systeme d'information performant utilisant les
nouvelles technologies de l'information et de la communication.

D'autres outils de la gestion intégrée des soins ont été mis en oeuvre par l'assurance
maladie avec l'accord des professionnels de santé: comme les références de pratiques
médicales reconnues comme scientifiguement et économiquement plus efficaces et moins
colteuses, les références médicales opposables (RMO) (loi de 1993). Elles doivent figurer
chaque année dans une annexe a la convention médicale. Ces références médicales étaient
au nombre de 243 en 1998 dont 77 concernant directement la prescription de médicaments
et couvrant, en valeur, 48 pour cent des ventes de médicaments remboursables.

Depuis 1996, les références professionnelles dans le domaine du médicament sont établies
par I'Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) a partir des
évaluations réalisées pour délivrer l'autorisation de mise sur le marché et apprécier le
service médical rendu®. Les recommandations de bonne pratique disponibles & ce jour
concernent dix domaines®.

Plus récemment, les "Accords de bon usage des soins" (AcBus) ont pour objectif de faire
évoluer les pratigues médicales, de maniére collective. Constatant que certaines visites au
domicile des patients ne sont pas meédicalement justifiées, l'assurance maladie et les
médecins conventionnés se sont accordés pour favoriser les soins dispensés au cabinet du
médecin. L'accord prévoit une majoration de l'acte médical uniquement lorsque I'état de
dépendance du patient est conforme a des critéres, médicaux ou sociaux. Pour la premiére
année, l'objectif est d'obtenir, au niveau national, une diminution de 5 pour cent du nombre
des soins hors cabinet. Constatant qu'il existe de fortes disparités régionales, les parties

8 | 'Ordonnance relative & "la maitrise médicalisée des dépenses de soins" (1996), la constitution de
I'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES) et la transformation de I'Agence du
médicament en Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS), ainsi que les
dispositions relatives aux relations conventionnelles entre I'assurance maladie et les professionnels de santé
(1999) ont modifié de fagon importante la nature, le champ et les modalités d'actualisation des RMO ainsi que la
production de nouveaux référentiels de bonne pratique.

° Elles sont disponibles sur le site Internet de I'Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de
santé (www.agmed.sante.gouv.fr).
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signataires prévoient une déclinaison régionale de l'action, laissant aux régions le soin de
définir les criteres de la visite médicalement justifiée.

La coordination des acteurs reste liée, outre & une meilleure organisation du systeme de
soins, a la mise en oeuvre de différents outils de communication: la mise en place d'un
dossier du patient (bilans, plans de soins, etc.), des systémes d'information adaptés au suivi
des pratiques professionnelles (communication sécurisée pour les informations sur le
patient), l'interopérabilité des systemes d'information des réseaux de soins, un document
médical de liaison et d'échange entre le médecin et son patient'®.

La place et le rble de I'assurance maladie dans le développement de la gestion intégrée des
soins se sont mieux affirmés. Elle s'engage a poursuivre son action a travers le
développement de relations conventionnelles nouvelles avec les professionnels libéraux.

En définissant les droits et les engagements réciproques des professionnels de santé et des
caisses, les conventions s'inscrivent bien dans une démarche d'optimisation médicalisée
des soins: volonté commune de s'impliquer dans I'amélioration des performances du
systéme de soins et dans sa bonne utilisation par les patients (convention 2003).

La Grande-Bretagne: I'évaluation des pratiques professionnelles
des médecins généralistes

La premiére réforme des années quatre-vingt-dix du Service national de santé (National
Health Service (NHS)) anglais avait introduit les outils de gestion intégrée des soins en
distinguant les acheteurs de soins, comme les groupements d'achats formés par des
médecins généralistes (General Practioner Fundholders) et les producteurs de soins, les
hopitaux.

Cependant, les dérives de ce systeme de "marchés internes" avaient conduit a un
fléchissement de la qualité des soins, di a des pressions sur le patient et les professionnels
de santé. De ce fait, un autre modeéle a été promu.

Actuellement, la responsabilité des achats de soins revient a des structures déconcentrées
de soins de premier recours (Primary Care Trusts), du Systéme national de santé. Ces
organismes ont pour réle: I'achat de soins hospitaliers, I'organisation des soins primaires par
contractualisation avec I'ensemble des médecins généralistes de leur région, la coordination
des prises en charge médicale et sociale de la population®*.

L'originalité tient en ce que le contrat d'exercice est passé entre le NHS et le cabinet médical
(practice-based contract). Il comporte des indicateurs de suivi de la qualité des soins et de la
rémunération associée. Cette auto régulation prend place dans une pratigue médicale de
groupe. Celle-ci repose sur une tradition puissante d'évaluation de la qualité des soins, un
contrble des colts des prescriptions de médicaments et "des contréles croisés" entre
médecins ambulatoires et hospitaliers.

L'innovation majeure de la nouvelle réforme réside dans le renforcement de la qualité des
soins dispensés par la mise en place d'une évaluation réguliére et systématique des

19 Convention nationale médicale, I'assurance maladie (janvier 2003): le document médical de liaison
est la propriété du patient qui choisit le médecin chargé de le tenir & jour (mise en service en 2004).

™ Chevrier-Fatome, C. 2002. Ministére des Affaires sociales, France: rapport no 105 de I'Inspection
générale des affaires sociales (IGAS).
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pratiques des professionnels de santé, la revalidation, tous les cing ans, s'appuyant sur des
évaluations annuelles.

Les criteres de I'évaluation définissant la bonne pratique médicale (Good Medical Practice)
sont établis par le syndicat professionnel des médecins généralistes. Chaque année le
résultat de I'évaluation individuelle permet de définir un plan d'accompagnement du médecin
(par une formation continue) pour conduire I'amélioration de sa pratique professionnelle.

La Suisse: laresponsabilisation du patient

En Suisse, la Loi fédérale sur l'assurance maladie universelle (LAMal, 1995) avait mis en
place des modéles de gestion intégrée des soins, I'un limitant le choix des fournisseurs de
prestations, l'autre plus ouvert, offrant des formules de franchises et bonus pour les patients
"économes". La pluralité des modeéles d'assurance reste privilégiée. Les autorités sanitaires
ont considéré que les assurances maladie et les organisations de soins pourraient
responsabiliser le patient (et consécutivement faire diminuer les dépenses de santé).

Les diverses mesures de responsabilisation des assurés ont pour finalité de les sensibiliser
aux dépenses de santé. Parmi les mesures incitatives engagées on peut citer les suivantes:
les assureurs échangent des franchises plus élevées que la franchise ordinaire contre des
cotisations moins élevées; si I'assuré ne demande aucun remboursement au cours d'une
année, il bénéficie de bonus (comptabilisés sur une durée de cing années); si l'assuré
accepte de consulter un médecin "surveillant" (gatekeeper) il bénéficiera d'une réduction de
ses cotisations maladie.

La mise en place d'un programme de deuxiéme avis médical vise également a influencer le
comportement du patient: en s'engageant a demander un deuxieme avis médical avant une
opération dite élective, il bénéficie d'une baisse de ses cotisations.

En complément des incitations financieres, les réseaux de soins développent des efforts
importants dans le domaine de la formation et de l'information relatifs & la prévention. De
méme, afin de mieux impliquer les patients, certains réseaux de soins ont mis en place des
comités consultatifs de patients chargés de définir cette "offre de formation aux patients".

Le Chili: laréeorientation vers la solidarité et I'équité

Les différentes réformes du secteur de la santé et de la protection sociale mises en place au
Chili ont eu une grande influence dans les différents pays d'’Amérique Latine en ce qu'elles
ont expérimenté une large gamme d'innovations.

En effet, des réformes radicales ont débuté dans les années quatre-vingts introduisant le
secteur privé et la décentralisation, en une période trés bréve.

Les assurés ont eu a choisir entre les 35 organismes d'assurance maladie privés (Isapres)
et le systéme public (Fondo Nacional de Salud).

Depuis 1990, une évaluation des impacts des réformes a montré la nécessité de réorienter
les programmes d'assurance maladie privés et de les encadrer, afin de limiter la sélection
des risques et promouvoir I'équité.

Les mesures ont concerné principalement: la suppression des périodes de non-couverture
pour certains risques, la limitation de la sélection de certains risques liés aux
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consommations d'alcool, etc., 'aménagement du droit de résiliation des assurances privées
pour les assurés (en cas d'augmentation des primes et de maladies colteuses).

L'expérience du systéme d'assurance maladie du Chili, a l'instar de nombreux autres
systemes d'assurance maladie, avait donné la priorité aux questions financieres comme
moteur principal dans ses réformes. Son expérience fait porter I'attention sur les principes
directeurs qui sous-tendent les secteurs public et privé: I'assurance maladie publique est
garante de la notion selon laquelle la santé est un droit fondamental de I'homme. Quant a
l'assurance privée, elle considere la santé comme un éventail de risques, pour laquelle
l'assurance est une activité économique rémunératrice.

Car "rares sont les signes prouvant que les économies nationales qui pratiquent ce systeme
hybride (systémes croisés public et privé) ont été en mesure de contréler les codts tout en

améliorant la couverture, I'état de santé, la productivité, la satisfaction du client et I'égalité"?.

Discussion

Les assurances maladie, qui souhaitent accompagner et renforcer le mouvement des
innovations dans les systémes de santé, se penchent vers l'utilisation des modéles de la
gestion intégrée des soins.

Les expériences mises en oeuvre font apparaitre l'impact stratégique a long terme d'un
modele qui devrait favoriser l'intégration de la médecine et certains domaines de la santé
publique (prévention). Ce modéle contribue a l'amélioration de la cohérence globale et la
performance du systeme de santé et par-la méme, a une meilleure prise en charge des
patients.

Cependant, dans I'ensemble des pays qui adoptent cette nouvelle démarche, les débats et
les évaluations provisoires restent partagés quant a I'appui apporté au développement de la
gualité des soins dispensés et a la régulation des dépenses de santé.

La mise en place de ce modeéle entraine de nombreux bouleversements et implications, sur
les conditions de la pratique des professionnels de santé, les conditions organisationnelles
du systéme de distribution des soins, sur le contenu des biens et service de santé
remboursés par l'assurance maladie et ceux couverts par |'Etat.

Force est de constater qu'il s'agit d'un effort de modernisation du secteur de la santé: outre
de décloisonner le fonctionnement des professionnels entre eux et des services de soins, il
s'agit également de décloisonner les structures institutionnelles et administratives.

Le réle de l'assurance maladie se trouve renforcé par l'exigence de la mesure de la
performance. En outre son réle reste central dans la protection des populations (leur
information et la protection de la vie privée) les plus fragilisées face aux dérives
observables.

C'est d'ailleurs dans la perspective de l'accroissement de la participation des assureurs
privés dans le contréle de I'offre de soins que certains pays, dont la France, ont voté des lois
sur les droits des patients répondant aux préoccupations relatives a la responsabilité des
prestataires et a la confidentialité des données.

12 Dror, D.M. 2000. "Réformer I'assurance maladie: une guestion de principe?", Revue internationale de
sécurité sociale, vol. 53, no 2, Association internationale de la sécurité sociale.
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A travers les exemples des différentes expériences de gestion intégrée des soins, il faut
sans doute considérer que cette approche est I'un des modéles de structuration & utiliser au
sein d'une panoplie d'actions. La pluralité des approches, conjuguée a une lisibilité des
valeurs sous-jacentes a chaque systéme d'assurance maladie, représente sans doute l'un
des gages de sauvegarde du contrat social toujours présent au sein des systemes de santé.
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