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The failure to rationalize medical services under
public control meant that sooner or later they
would be rationalized under private control.
Instead of public regulation, there will be private
regulation, and instead of public planning, there
will be corporate planning. Instead of public
financing for prepaid plans that might be managed
by the subscriber's chosen representatives, there
will be corporate financing for private plans
controlled by conglomerates whose interests will
be determined by the rate of return on investments.
That is the future toward which American medicine
now seems to be headétl)

Deux dames sont assises dans le méme
compartiment :

Ou allez-vous ? s’enquiert la premiére.

A Geneve voir ma fille. Et vous ?

A Lausanne trouver mon fils.

C’est fantastique; dire qu’aujourd’hui, dans ces
nouveaux trains nous pouvons étre dans le méme
compartiment et aller dans deux directions
opposées.
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1 ETAT DES LIEUX

1.1 Introduction, méthode

Le service de la santé publiqgue de I'Etat de Vaud a mantledétut Universitaire de Médecine
Générale (IJUMG) de Lausanne, afin de faire un état des lieux\dilogpgement des réseaux dans le
canton de Vaud en lien avec la médecine de premier recours.

Le travail a consisté en une revue de la littérature suisse et iiupatatsur le sujet et une enquéte par
interviews de divers acteurs du systéme de santé stigaadwis, impliqués a des degrés divers dans
les réseaux de soins ou Managed Care (abrégé ici MC). Médpailiticiens, assureurs, infirmier(e)s,
travailleurs sociaux, responsables d’association de patieggBpmnaires, pharmaciens, chercheurs.
Les interviews, tous réalisés par la méme personne, Btadenstructurés. Il y avait toutefois 3
guestions systématiquement posées : votre avis pour ou coht€® lgourquoi a votre avis y a-t-il si
peu de systéemes MC dans le canton de Vaud, que peut fairefdttatider ? Les réponses a ces
questions (souvent plusieurs par personnes interrogées) onteftédes et classées par theme. Sur la
base des résultats de cette enquéte, des recommandationpeipdsgtions ont été élaborées. Ces
scénarios ont été travaillés en focus group dans le cadeelthge de '"UMG en vue d’éventuelles

expériences pilotes concreétes.

L’enquéte a été confiée a un médecin de la vieille garde des généraligeur du présent rapport. Il a
été confronté au grand tabou de sa génération médicale ntalige'est souvenu de son maitre, le
Professeur Jéquier-Doge, lui conseillant de lire « la trahissrcldecs » de Julien Benda (2). Est-ce
trahir que de penser au portemonnaie ? Est-ce renoncer a uianpissiclerc, a un état aristocratique
(3), & sa valeur personnelle, que de se retrouver devant un asspeeler financement ? Comment
conserver les valeurs de la médecine dans le monde de I'écosiodaid’information ? Telles étaient
les préoccupations du chercheur. Il n'y a pas de sciences hsnsine prise en compte de la
subjectivité de I'observateur. Il convenait au seuil deaeatl de décrire qui il était. On imaginera ce
gu'’il devint au terme.

1.2 Définitions

1.2.1 Définitions internationales

Comme l'écrit I. Cassis (4), vice président de la FMH, darulletin des médecins Suisses, le terme
managed care (MC) devrait étre remplacé par la défin@iMES dessoins intégrés « a concept
bringing together inputs, delivery, management and organizationratese related to diagnosis,
treatment, care, rehabilitation and health promotion. Integrati@n ieean to improve services in
relation to access, quality, user’s satisfaction and efficientg. glossaire européen en santé publique
de la Banque de Données en Santé Publique (BD&Rphe comme définition du MC : « approche
systématique des soins de santé au sens large ou les plisregn charge, les processus diagnostiques
utilisés et les traitements déployés sont définis et legaugent rigoureusement appliqués, permettant
de ce fait le contréle des colts encourus. L'exemple type ttke aygproche est représenté par les
health maintenance organisations aux Etats-Unis qui emploient édscims, des infirmieres et
d’autres personnels, établissent des contrats avec des hopitdieMtees structures, et recrutent des
clients, gardant un contrdle étroit sur ce qui est permig efui ne I'est pas. » Donc dans un cas un
accent mis sur le réseau et son bon fonctionnement et dans Bautle contréle des codts : tout cela
fait du MC un terme regrettablement nébuleux comme le dit toadt (5) : « a regrettably nebulous
term. At the very least, it is a system of health care delivery thatttr manage the cost of health care,
the quality of that health care, and the access to that@am#mon denominators include a panel of
contracted providers that is smaller than the entire universevailable providers, some type of

& Glossaire multilingue de la Banque de DonnéesaméSP ublique BDSPhttp://www.bdsp.ehesp.fr/Glossaire/
Default.asp
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limitations on benefits to subscribers who use non-contracted pre\aldiess authorized to do so),
and some type of authorization or precertification system. »

1.2.2 Définitions suisses

Selon le Forum Managed Care (FME)Managed Careconstitue I'ensemble de tous les instruments
de gestion et d'intégration du systéme de santé publique \Asprimouvoir une prise en charge
médicale répondant aux besoins, basée sur la qualité et rentgddtdde vue des colts. On parlera
plus volontiers desoins intégrés La LAMal entrée en vigueur le 1.1.1996 parle medeles
alternatifs d’assurance (MAA). En vertu du principe de subsidiarité de notre Etat libéeal,
partenaires contractuels, médecins et assureurs, peuvent déveloprgroser de tels modéles. Tous
les MAA sont basés sur le principe datekeeping Les assurés s’engagent a toujours prendre la
méme entrée dans le systéme de santé, soit le médecin de, fintentre HMO ou un call center, a
I'exception des urgences. Le FMC distingue 2 modeles en Suisse :

lesmodéles contractuelsou un réseau de médecins (Hausarztmodelle ou modéle médecins de
famille) se lie contractuellement avec une caisse maladieplusieurs. Les médecins
s’engagent a une formation continue et a la participation aceedes de qualité. Les
médecins s’engagent a se conformer guidelinespour le suivi des caggdse mangement

Par ailleurs, le réseau peut assumer de maniére colléetiisgue financier (systeme bonus-
malus ou contrat de capitation). Tout cela implique une récolte de données tenaatdmbapt
complexité des cas. Un centiMO peut fonctionner sur le méme modele s’il appartient a des
médecins. Il faudra distinguer un tel centre d’'un HMO appartenant & un assualieragbu

les médecins sont salariés. En avril 2009, il existait en Suisse@furede médecins et HMO
dont 2 sur 3 avaient conclu des accords de coresponsabilité hredgétaSuisse, la moitié

des fournisseurs de prestations de base sont engagés dans un @éseéfinira aussi la
notion decare managementu la gestion des prestations de santé se fait tout en un, chaque
fois que c’est possible;

les modeles non contractue]dasés sur une liste de médecins (6) définie par I'assureur (PPO,
Preferred provider organisation). On parle aussi de pseudo-mmdée modele light. Le
choix des médecins favorise clairement la sélection des f®mees. Les assureurs sont
persuadés que ce modéle est nécessaire dans les régions ou n’existaquEdaleontractuel.

1.2.3 Usage vaudois des mots

Aux c6tés des définitions internationales telles qu’on les trouns Walittérature, par exemple chez
Kongstvedt, ou sur le site du Forum Managed Care, il faut peut@tifier une confusion vaudoise
sur le terme réseaux.

1. Les équipes des centres médicaux-sociaux ont coutuse réeinir en réseauautour d’'un client
lorsque plusieurs intervenants sont concernés comme le médaitamtirla parenté, l'infirmiere,
I'ergothérapeute I'assistante sociale, etc... Les médecinedeegprecours ont coutume de dire gu'ils
ont leur réseau de spécialistesll s’agit la de réseaux informels et non d'une orgarisati
institutionnelle ni commerciale. Pourquoi rendre formel ceegiste déja, disent les travailleurs de la
base. Et Bertrand Kiefer (7) renchérit avec I'accord contgst médecins romands: I'organisation
c'est le pouvoir.

2. Les réseaux de soinsont définis par la loi vaudoise du 30.1.2007 sur les réseauxrde: sole
réseau de soins regroupe au niveau régional les fournisseurmsietsies autres milieux intéressés
représentant la chaine compléte des prestations, incluant ctiggés préventives, curatives,
palliatives, médico-sociales et de réadaptation relevantdanprises en charge somatiques que
psychiatrique. » (art.2). « L’adhésion au réseau de soins régiorailiggtoire pour les fournisseurs

® Forum Managed Caréttp://www.fmc.ch
¢ Glossaire du Forum Managed Canttp://www.fmc.ch/infothek/glossar
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de soins subventionnés par I'Etat. » Tout fournisseur de sotdse$sé peut adhérer sur base
volontaire. La mission d’'un réseau de soins est I'amélioratiote d®ordination des soins et de

I'orientation des usagers dans le systéme de santé, iglitbe choix des patients étant réservée.
(art.5).

3. La LAMal charge les cantons d’organiser les soins a la atipol Parallélement a ces politiques
publiques subventionnées par le canton, il y a les relations assurdournisseurs de soins, qui
peuvent constituer urdseau managed carau sens des MAA de la LAMal.

La création des CMS, intégrés dans les réseaux régionausstainement suscité une nouvelle
maniere de travailler en collaboration et en équipe, au semagpgoration des médecins de premiers
recours. Apres la période des débuts, avec certainement quiglgsiesis, on en est arrivé maintenant
a une collaboration efficace a la satisfaction des médediiants et des CMSLa présence du
médecin traitant dans le CMS reste toujours toutefois péniplgerquand il est sollicité pour une
réunion de réseau ou lors d’'un appel téléphonique de la « référente » du CMS. Rdesssérecins
adhérents du réseau de soins. On a vraiment I'impression que d&mes/se sont développés en
parallele et que c’est finalement I'action sur le terrainlgsia fait collaborer. La situation sera la
méme, que les médecins fassent ou non partie d’'un réseau managed care.

1.3 Politique fédérale

1.3.1 Instances

1.3.1.1 Parlement

La révision globale de la LAMal proposée par le ConseibFadden 2000 a été rejetée par le Consell
National en 2004; la révision sera donc scindée en différents volets :

- financement des soins de longue durée (Etablissements MédiearSat Aide et Soins a
Domicile); les Chambres fédérales veulent limiteridaricement par I'assurance obligatoire des
soins et imposer un financement par le patient (ad 20%), les cantonsoehiiesres.

- rente AVS pour impotence légere a domicile.
- suppression du plafond annuel des PC

- compensation des risques pour décourager les assureurs dersgedds bons risques. A I'age
et au sexe s’ajoutera le risque de maladie élevé, basé satidn d’'un séjour hospitalier ou en
EMS I'an précédent.

- introduction du Managed Care qui permettra de maintenir I'obligat®mrcontracter pour les
médecins appartenant & un réseau de soins.

- stratégie fédérale e-health (carte d’assuré, dossier infoénatis
- financement hospitalier

Deux positions idéologiques fortes se sont longtemps opposées lamdparfédéral avec, disent
certains, des entétements coupables : la caisse unique ave@prievenu d’un coté et la suppression
de l'obligation de contracter de l'autre. Santésuisse teraitdedons de la bourse non sans une
certaine arrogance, aux yeux de ces parlementaires qui reprdchax caisses leur manque de
transparence. Quant aux médecins accusés de ne pas comprafidrenkon économique, on les
soupconnait de protéger les moutons noirs de leur corporation etuie-@ascrire des prestations
lucratives comme le laboratoire. Méme les partis souteeanindépendants mettaient en doute la
conscience budgétaire des médecins. Actuellement le jugemextif Is&resse moins au prestataire
de soins. On privilégie davantage un discours sur le touroeidtal : vieillissement de la population,

4 Widmer D, Meylan JM. Médecine générale en pay¥aled: co-professionalité, co-responsabilité. Atefie
congres de la médecine générale, France, Nice,22D®. Ecrits SFTG, revue on line :
http://www.sftg.net/documents%20PDF/Ecrits%20Nic€@29%20HQ.pdf
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progres meédicaux et changement des mentalités (consumérismences)y Les idéologies se
désamorcant on entend maintenant parler de caisse unique samsapnevenu et de Managed Care
au lieu de la suppression de I'obligation de contracter.

En 2004 le Conseil Fédéral a décidé de développer le MC : lestgpsynt encore discutés en
commission. Aucune décision n’est a envisager avant 2010 voireopiuet les modéles s’installent
actuellement sans soutien de la Confédération. Une sous-coomrdgsla commission de santé du
National, présidée par Ruth Humbel-Naef, traite de la méderimmulatoire et des réseaux. On y
trouve I. Cassis, vice-président de la FMH et Claude Rueydprésilu conseil d’administration de
santésuisse.

Méme si un consensus des partenaires semble se faire jour @w MC, certains voudraient
privilégier la carte de santé qui imposerait a I'assurbate un peu de discipline. La carte de santé
permettrait aussi I'accés direct au spécialiste et smepait les examens doublés puisque par un code
approprié les soignants auraient acces aux données. La galeheeats, attentifs a la protection de
la sphére privée, semblent moins enthousiastes.

En commission, les modifications suivantes a apporter a la Ledwaldiscutées (document interne du
26.8.09) :

- Obligation pour I'assureur de proposer des modeles de MC (en fonctiontéess aéfinis)

- Définition d'une durée minimale du contrat conclu par lesigEs (p.ex. 2 ans) avec possibilité de
conclure des contrats de durée plus longue sur une base volontaire.

- Maintien des prestations actuellement contenues dans l@gisetatle prestations. Possibilité
d'étendre la liste de ces prestations dans le cadre d’'unlenddesoins intégrés mais non de
limiter les prestations.

- Définition du systeme de rémunération via un accord entraslsreurs et les réseaux de soins
intégrés. Plusieurs modeéles de financement possibles (fsspemvent étre par exemple liés a la
qualité des prestations de soins fournies).

- Fixation des primes par modele de soins intégrés et par réglon des principes actuariels.
Approbation obligatoire des primes par les autorités.

- Fixation d’'un montant maximal pour la quote-part et la franchise lddns Possibilité de réduire
ou de supprimer la quote-part et la franchise dans le cadre du modeéilesdatggreés.

- Maintien a lidentique de la compensation des risques essereurs pour tous les modeles
d’assurance.

- Création d'un pool des hauts risques sur la base d'un modelestiengdes maladies (Modéle
Disease-Management) selon les rapports de I'OFSP des 4tdliljuillet 2007, et sur la base des
propositions qui sont énoncées dans le rapport du 4 avril 2007 en wmeaddi=r ou compléter la
LAMal.

1.3.1.2 Santésuis$e

Santésuisse représente des assureurs en concurrence etlaéfemiéréts communs, notamment au
Parlement fédéral. Ainsi Claude Ruey, président de santéstissaseiller national fait partie de la
commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Parlés®ma a quitté santésuisse : les
statistiques de cette association ne sont donc plus exhaustit@smment dans le canton de Vaud ou
Assura posséde de nombreux clients. Jusqu’'a maintenant chaqeeimasuégocié indépendamment
avec les réseaux. Dans sa réorganisation, santésuisse pmé¥ditliale qui négociera aussi des
systemes MC. Santésuisse défend lidée d’'un Managed Care etprapéc une responsabilité
budgétaire. A ses yeux le MC inclut la liberté de contractest@anc un moyen de limiter le nombre
des prestataires, une facon de contourner la décision du peuple 2008 a dit NON a la suppression

¢ Santésuissduttp://www.santesuisse.ch/fr/sitemap.html
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de I'obligation de contracter. Comme il s'agit d'un contrat, I'asgudoit pouvoir refuser de signer, si
I'un des prestataires qu'il n'agrée point est prévu commambre du futur réseau. Il semble qu'il y ait
discussion pour savoir si une telle attitude entre en infractioroadarlles cartels, méme si elle parait
compatible avec la LAMal. Il semblerait aussi qu’une tetteuale soit soumise a la réserve qu’il n'y
ait pas d’arbitraire : on ne pourrait en effet pas boycottemédecin sous prétexte qu’il soigne
15 diabétiques. Il y aura de toute facon une commission paritaire ehuréa ces problémes seront
discutés. Les représentants de santésuisse font remgteguia compensation des risques ne change
rien au co(t global. Les membres de I'association n’ont pasisio® unanime de ce probleme. Une
de leurs craintes est que la compensation des risques ne pousseodage vers le haut (I'effet
PLAISIR, disent-ils, du nom du codage des soins dans les EMS vaude@ist-a-dire que personne
n'aura intérét a avoir des patients légers. Il fautuaslegeux une validation du codage (groupes de
validation, cas tirés au sort). Quant au disease managenesitpour eux un moyen d’économiser
par efficience sur des cas qui coltent cher. Le diseasagament peut étre inclus dans le MC ou
offert comme produit indépendant des caisses maladie poumsetygies de patients (pool a haut
risque). On pourrait imaginer un financement commun Etat —esarsaladie qui verseraient dans un
pot commun. Le pool & haut risque pourrait aussi financer des prestatististeor

Un document santésuisse du 28.10.09 recense les points d’accord avec la FMH :

- Affinement de la compensation des risques introduit en 2012. La queltine extension de la
compensation nécessitera une évaluation en 2013-2014.

- Les modéles de liste des assureurs ne sont pas du MC.

- Les modéles de téléconsultation sont possibles.

- Liberté de choix du prestataire de soins et de I'assureur.

- Liberté de choix pour I'assuré entre le modele conventionnel et le MC.

- Levée de la clause du besoin en cas d’entrée en vigueur d’'un modéele MC.
- Un contrat entre un médecin et une assurance ne remplit pas lesltegl€s

- Nécessité d'incitatifs financiers pour I'assuré.

- La responsabilité budgétaire ne doit pas étre inscrite dareil elle sera réglée par voie
contractuelle.

- Les partenaires du contrat (assureurs, assurés et presjatsont rétribués en fonction des
économies réalisées.

1.3.1.3 CcDS

La Conférence suisse des directrices et directeursraunt de la santé (CDS) a présenté le 6.4.2009
un projet de révision de la LAMal (/projet 04.062). Tres clairgnoe projet vise a faire barrage a la
sélection des risques par les assureurs. La CDS demande aueadisse soit obligée de passer des
contrats avec les réseaux existant (contrat au niveau suidse)fait que tous les assurés puissent
s’affilier & une organisation de soins intégrés indépendamaeelat caisse aupres de laquelle ils sont
assurés est un élément important et nouveau. On évite afastdar essentiel entravant la diffusion
du MC : la sélection des risques par les assureurs. L'amiiordé la compensation des risques
circonscrira le risque des assureurs. » La CDS est opposéedalerdual que voudraient introduire
les assureurs, a savoir liberté de contracter dans le MhKligation de contracter en dehors. La CDS
pense qu’il faut maintenir I'obligation de contracter dansdesx cas, également pour contrer la
sélection des risques. Le rabais de prime pour le patiecgkesié « a hauteur de la différence par
rapport aux colts des assurés qui n‘ont pas limité leur draibaleir »; il est le méme pour toute la
Suisse (le méme en % d’'une prime qui peut différer d’'un cant@utael) : ainsi aucun assureur ne
peut contrarier la diffusion du modele par un rabais inférieuquteserait aussi une sélection des
risques. C’est le Conseil fédéral qui devrait définir éétail de prestations si celui-ci est plus large

" Conférence suisse des directrices et directemtsicaux de la santé, CDBp://www.gdk-cds.ch/
index.php?id=1&L=1
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que la LAMal le prévoit. L'extension de la responsabilité finerec(ambulatoire avec ou sans secteur
hospitalier) n’est pas définie par la CDS qui ne tranche pasideadtl.2 ¢ proposé par la CDS admet
gu’il puisse y avoir des réseaux sans coresponsabilité fimantiés organisations ont I'obligation
d’'instaurer un monitorage de la qualité ('assurance de qualiténssite dans la loi). Pour la
compensation des risques, la CDS n’émet pas d’autres propesfibur l'instant que celles qui
entreront en vigueur en 2012. Des programmes de Disease Manageueent se développer aussi
dans ce cadre, ce qui est différent de I'idée d'un pool a hautssidmurs réseau, discutée au
Parlement.

1.3.1.4 OFSP

On se référera au site de 'OPSPIla rubrique Assurances — Managed — Care, ou I'on trouvera sous
« Projet 2B » un excellent résumé des discussions parlemengiide I'évolution de la situation
depuis 1989, lorsque le Conseil fédéral a introduit a titre d'desaformes particuliéres d’assurance.
Suite au message du Conseil fédéral du 15 septembre 2004, un progifieation de la LAMAL a

été proposé dans le sens du MC. L'article 41 ¢ (nouveau) tdéfnmiéseaux de soins intégrés (al. 2) :
« dans les réseaux de soins intégrés, le processus thérapeusiqssutés du réseau est coordonné
tout au long de la chaine thérapeutique. Le réseau de soingsntiégr offrir toutes les prestations de
I'assurance obligatoire des soins. Dans le cadre du proct#sSwa@peutique qui a été défini, des
prestations sortant du cadre de celles qui sont obligategles la loi peuvent étre prévues en
dérogation de l'art.34, al.1. », et al.3 : « les fournisseurs dgaficas regroupés dans des réseaux de
soins intégrés assument la responsabilité financiére paauverture en soins médicaux des assurés
qui y sont affiliés dans la mesure convenue par voie contracinetiponsabilité budgétaire). » Dans
le projet du Conseil fédéral, l'intégration porte donc suriliaré de soins comme sur I'aspect
économique. Le rapport explicatif souligne bien que « I'on ne doitgadsr de formes d’assurance
avec choix limité des fournisseurs de prestations, mais de readielsoins intégrés. Cette nouvelle
formulation linguistique a pour objectif d'insister sur le mode paligr de fourniture des soins
médicaux. »

1.3.1.5 FMH

La FMH a publié ses théses en 2006 : « Oui aux réseaux et alité guoui au Managed Care » (8).
Trés clairement aux yeux de la FMH, le MC est une machineudgegcontre la suppression de
I'obligation de contracter. La société faitiere des médesuisses constate que I'époque des
combattants solitaires est révolue. Il faut promouvoir une medlenise en réseau, gérer d'un seul
tenant les prestations et insister sur la compensation des risques. NMlémadiinet une obligation de
contracter différenciée lors de la création de réseauxypibite que les patients chroniques ne soient
pas les victimes du systéme de soins. Ce qui revient a diréaqea@mpensation des risques doit
contrer la sélection des risques. L'objectif des réseausoilts est tout a la fois la qualité et
I’économicité. Un care manager qui sera la plupart du temps dadinéde premier recours (MPR),
mais qui peut étre un spécialiste, doit gérer les prestat®macon centralisée. Le réseau intégré doit
promouvoir l'intégration verticale tout au long de la chaineagpéutique. On souligne la nécessité
d’'un partenariat contractuel médecins — assureurs et I'ontddnee-responsabilité budgétaire. On
insiste sur le fait que c’est la FMH et les sociétés ddatine cantonales qui doivent se charger de
promouvoir les réseaux : « promouvoir le MC ne signifie pas déwelappsystéme de santé étatique
contrblé par une économie planifiée. » Par ailleurs il fautuisn scientifique des projets de réseaux
qui évaluent la qualité. Une liberté suffisante d’action prafeselle du médecin doit étre garantie.
Des systemes d’incitation doivent étre mis en place maisnguiloivent pas avoir pour but de
sélectionner les bons risques; la FMH le dit clairement, «td@eut réussir qu'avec une réforme de
la compensation des risques, tenant compte des différencestierenda morbidité ». En bref les
théses de la FMH sont proches du modéle thurgovien dont il sera question ci-desaoles FMH les

9 OFSP — Managed Caréittp://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicher@@305/06506/06664/
index.html?lang=fr
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modéles MC permettent aussi d'offrir une alternative aux mededeés sur des listes de médecins
que proposent les caisses maladie.

La FMH pousse l'idée des réseaux pour désamorcer la suppréssitmbligation de contracter et
pour avoir des arguments concrets, voire étre le pivot de la discussion $ome rée la LAMal. Des
contacts réguliers existent entre la FMH, SantésuissegtHar CDS et un sujet de discussion est le
MC. Apres des positions divergentes des partenaires, uincactzord semble apparaitre autour des
théses de la FMH qui admet la responsabilité financiére ducmédeire la capitation. Il parait
difficile que les médecins défendent devant les politiciem systéme basé sur la seule qualité et le
médecin référent, qui semblent des alibis aux yeux des gestemiimianciers. L'idée est que le
systéme ne devrait pas étre obligatoire et rester au libre choix du patlantt. Il faut, selon la FMH,
pouvoir tester différents systemes dans différents costextiurels. Il 'y a donc pas de MC sans
contrat sinon on tombe sur un systéme de listes, a proscriresen d& la possibilité de sélection des
bons cas par ce dernier systéme. Divers projets sont digmutegviter la sélection des risques : une
meilleure compensation des risques dés 2012 fondée sur d’autres critéfégegaelé sexe, ainsi que
la quote-part différenciée. La FMH soutiendra un 20% de fisagiour toutes les consultations chez
le généraliste et le spécialiste, franchise baissée dpbd¥des patients qui sont inscrits a un systéme
MC. La proposition de la Société Suisse de Médecine Gén&aMG) de baisser la franchise a 10%
pour les consultations de médecine générale et de 'augmenter pdi®%ne consultation directe
chez le spécialiste, brlle des cartouches en défaveur du M&MHa santésuisse et les associations
de patients s’y opposeront. Pour la FMH, il faut créer par us jquote-part différenciée une
incitation économique pour les patients chroniques a entrer dakkClece que ne fait pas la
proposition de la SSMG, qui est une pseudo-mesure. Le but a lorg serait de faire basculer la
majorité des assurés vers le MC.

Dans un numéro de décembre 2009 du bulletin des médecins suissesdenpde la FMH, Jacques
de Haller, se félicite d’'un consensus des partenaires au siNEE dla FMH, santésuisse, la CDS, H+
et la Fédération suisse des patients se sont mis d’accord sur des@oirdux qui sont :

- Laliberté de choix par I'assuré entre le systeme LAMal classidedWt.

- L’obligation d’un contrat pour chaque réseau, ce qui signifie la digpades listes des assureurs.
- L’importance de ne pas exclure les patients chroniques ou polymorbidgstdeses MC.

- L’importance des incitatifs financiers pour les patients etdemisseurs de prestations.

- La possibilité d’'inclure des spécialistes comme médecins de référence

- Enfin la FMH soutient I'acces direct au psychiatre.

1.3.1.6 HA-Schweiz

Les conditions-cadre SSMG pour les modeles MC sont les seisydetles qu'elles ont été définies le
16.4.2009 par le comité de la SSMG (elles sont reprises par lalleoaxganisation Médecins de
famille Suisse qui regroupe les généralistes, les internisies gédiatres) :

- compensation des risques élargie

- le premier but du MC est I'amélioration de la qualité et pais la réduction des primes
d’assurance

- les modeles MC doivent reposer sur le libre-choix de tous les partenaires

- la base de contrat doit étre négociée en partenariat, les scmieat les groupes (associations,
réseaux..) étant la norme

- les réseaux se chargent des taches de pilotage qu'’il faudra rémunér
- il est possible de décider d’'une participation au budget
- les standards de qualité contraignants doivent étre élaborés erapattet étre mesurables
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La SSMG soutient la proposition de med-swiss.net pour un nouvdeartManaged Care » dans la
LaMal (lettre du 2.4.2009). Du point de vue de la SSMG, la précisiorarge est toutefois
nécessaire:

- la coordination des soins mentionnée dans la revendication leeRtdoit en regle générale se
faire par un médecin de famille.

1.3.2 Compensation des risqués

Les systemes MC ne furent peut-étre jusqu’a maintenant guealehineries a sélectionner les bons
risques, méme si la sélection du modele vient du patient luiemi&rpatient qui choisit un modele
MC fait certainement a priori un usage différent du systéensoins que celui qui ne veut pas limiter
sa liberté de choix. En 2004 déja des experts se sont prononcés sur le problécoenpetsation des
risques, dans le cadre de la LAMal (Dr K. Beck). Le mauf@istionnement du systeme actuel
pousse les assureurs maladie a rechercher les bons risquest metpéril la solidarité avec les
malades chronigues. Le modele proposé par A. Holly tient comptétdede santé des assurés en
fusionnant des données des hoépitaux et des données des assurgueairlinaucun pays — a part la
Suisse — qui présente en méme temps une concurrence marquéelaardes primes et une forme
insuffisante de compensation des risques. Les Thurgoviens ontpropssé un systeme simple
(Thurgauer Morbiditats Index, TMI) pour négocier la capitatiors Aesureurs ne I'ont pas accepté
parce que le codage est fait par les médecins. Le Prof.dfelSte Lausanne (DUPA) quant a lui
travaille sur un indice de complexité (INTERMED (9)) qui a wadidation internationale et qui a
surtout le mérite d’intégrer des données bio-psycho-sociales.gRibal que le TMI, INTERMED
mériterait d'étre testé en pratique de médecine générale et pousshis@wvir de base a la négociation
d’éventuelles capitations. Le codage ne prend pas plus de 3 sninaie la méthode nécessite une
formation. BecR a décrit un modéle intégrant les données démographiques (agexe),
I'hospitalisation antérieure et des groupes de colts phattmigaes. On sait qu’'actuellement la chasse
aux bons risques peut permettre a un assureur de réduire ses primes de 46%, cedyassanirdans
un systeme concurrentiel. Si le modele de Beck était appliauentage compétitif serait réduit a
16%. Pour linstant le Parlement discute d’'un modele qui joindifaispitalisation dans I'année
antérieure, aux critéres démographiques.

Le colt médicamenteux est certainement un indice de complexité (10).

1.4 Expériences dans le Canton de Vaud

1.4.1 Cosama — Optimed

Le réseau OPTIMED s’est formé fin 2007 sur les cendressitau COSAMA. COSAMA fut créé
dans les années 90 sur l'initiative de la Caisse Vaudoise davg@nds remous au niveau de la SVM,
suite & la réaction de quelques médecins spécialistes. Asapra, Bitras, Groupe Mutuel et Philos
étaient partenaires avec environ 200 médecins de prem@arse@pres le retrait d’Assura puis de
Supra, les assureurs ont dénoncé COSAMA au 31.12.2006. Le présidemédesins de la
commission paritaire COSAMA, estimant cet état de fait dogeable pour le monde paysan (une
grande majorité des assurés du réseau venait des régionsesgiicalanton), renégocia un nouveau
réseau avec le Groupe Mutuel et Intras. La signature dmieetion pour le réseau OPTIMED ainsi
formé s’est fait au nom de la SVM. Il ya actuellementiremv250 médecins et 17°000 assurés
bénéficiant d’'une remise de primes de 10.6%. Ce réseau est un figitedans labo ni pharmacie de

" Compensation des risques : PNR Htfp://www.snf.ch/F/medias/conferencespresse/Pdgfsilt.aspx?
NEWSID=28&WEBID=437B833D-F4ABF-48B6-9AD8-8385818B5D4t, Beck K. iHEA 2007 6th World
Congress : Explorations in Health Economit$p.//papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstrac9igic46

' Réseau de santé OPTIMENDttp://www.groupemutuel.ch/gm/fr/home/sante/A S dRiits
IA_S_Pro_AOS/A_S_Pro_ModelesAlter/A_S_Pro_Cosamd.ht
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référence. Les médecins sont admis sur la base de leuutunridJne demi-journée de formation
réseau est obligatoire par année pour les médecins. Le fésetianne sur le mode du médecin de
référence et du bon de délégation. Les moyennes de colts par casastinges une fois par an et en
cas de dépassement le médecin doit se justifier : la pldpdaemps cela s’explique par quelques cas
hors normes, qui, une fois exclus de la statistique, ramenenbigsnes vers le centre. Dans toute
I'histoire du réseau depuis COSAMA, un seul médecin a été.dkelly a pas de cercle de qualité.
OPTIMED se veut provisoire jusqu’a la création du réseau SVM.

1.4.2 Le groupe de Rennaz Qualité Continde

Le groupe de Rennaz (ainsi nommé parce qu'il se réunissait atudébéois par mois au lavoir de
Rennaz) est un cercle de qualité animé par le Dr. Jirg Eidernbstalé & Vevey et qui s’est formé
comme modeérateur. Cette formation donnée par la SSMG, vise @ndppau modérateur a gérer le
conflit, & encourager la collaboration, I'horizontalité plus queeldéicalité, par des situations simulées
et des jeux de role. Le groupe de Rennaz associe des médecist daudois. Il a débuté en 1995
avec 17 participants, 14 généralistes et 3 internistes. Ilivauladépart s’ouvrir aux pédiatres et aux
psychiatres mais n’a pas trouvé d’écho favorable auprés dgragses de spécialistes. Il y a une
douzaine d’années le groupe s'était interrogé sur lesiéseavait invité Andreas Weber de Métlix
qui défendait I'idée que les médecins devaient étre legiestds des réseaux, avec au centre le cercle
de qualité. Apres quelques séances avec A. Weber, le groupe a déaaididja@rité de ne pas aller plus
avant dans cette direction, la constitution d’'un réseau impligd@ntouvelles obligations et un
engagement plus systématique.

L’idée a été remise sur le tapis il y a 2 ans quand l&l Mcommencé de parler de ses projets. Le
groupe a discuté de ses craintes en tenant compte des énsotibegEes par le sujet : peur d’une
surcharge de paperasse, de réunions nombreuses, d'une disamitleagiatients par la sélection des
bons risques, de se faire imposer des cadres rigides paidess; de se trouver confrontés au refus
des caisses qui ne trouveraient pas leur bénéfice suffd@tre mal vus par les autres médecins
généralistes ou spécialistes. A. Weber a su convaincre epasgrun modele light qui pourrait étre
mis sur pied par la société de services Medsolusianle modeéle de I'’Arztenetz Nordwest AG dirigé
par Florian Suter et qui existe depuis 3 ans. Ce seraiesgaun sans capitation ni responsabilité
budgétaire et les cabinets ne devraient pas étre cerEFEUAM". Il n’y aurait pas d’indice de
morbidité pour les patients ni de facturation intégrée : les fiabpitaliers ou des CMS seraient
comptabilisés au patient et non au réseau, au moins dans un geanper Les spécialistes seraient
hors réseau. Il faudrait établir une liste de spécialisteax qui ne communiquent pas seraient exclus.
Cette sélection risquera de poser des problemes avec la S/kseau se construirait sur la base
d’'un nouveau cercle de qualité a partir du cercle de Rennaz éxistas les médecins de I'ancien
cercle n’étant pas convaincus de I'idée du réseau (environ 6elikechent 19 médecins sont d’accord
pour aller de I'avant et d’inclure leur patientéle danstdistique du réseau. Le réseau serait une SA
avec au départ une participation de Frs 500.- par membre qui pouttaites’ par la suite jusqu’a
Frs 4000.-. Christopher Zuellig, président de Medsolution, un économitenastion, se charge du
travail de négociation avec au moins 3 caisses maladigreenier lieu avec le Groupe Mutuel. La
SVM est informée régulierement et a mandat de veilletasaonformité du réseau avec ses propres
regles. Un nombre minimal de 15 et maximal de 30 médecinsrdikefast visé pour permettre une
entente mutuelle.

Quels sont les avantages pour les assureurs d'un tel rékaagualité, la rationalité des traitements,
une entente des membres et une intervision, garantissemdidicité, un gate-opener plutét qu’un

I Groupe de Rennazttp://www.qualitaetszirkel.ch/cgi-bin/WebObjectsfECLUB.woa/l/wa/
rubricTOCEntry?rubricseqg=66&wosid=WNhQUPcAJmxo0epzXtg&externalid=17400&mandant=HTS000&
static=0

K'Medix : Zurich :http://www.medix-zuerich.ch

' Medsolution:http://www.medsolution.ch

™ EQUAM, Externe Qualitatssicherung in der Meditittp://www.equam.ch
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gate-keeper, une liste de preferred providers (spécialistegres intervenants : une liste en aucun cas
dictée par les assureurs), une information & un coordinateutasiirance pour tout envoi au
spécialiste. Il est tout a fait possible qu’'un tel systattiee les bons risques mais les mauvais risques

ne sont en aucun cas exclus.

Voila pour les projets, puisque fin octobre 2009 il n'y a pas enderestatuts. Le nom sera
probablement Réseau de Santé du Haut Lac (RSHL). Récemmefitgenclé de qualité rattaché au
réseau s'est formé (12 membres).

1.4.3 Les cercles de qualité dans le canton de Vaud

L'’AMI (association des médecins indépendants) a été fondée en 19@sa@ite en 2009. Dans la
foulée a été fondée 'AMR (association de médecins de rgse@sgoute il y a 3 ans. Tres liées
historiguement au Centre Médical Vidy Med, 'AMI et TAMR vougai lutter pour une bonne qualité
de la médecine a son juste prix. Les cercles de qualignétai centre des vues de I'AMI, y compris
des cercles centrés sur la relation médecin-patient commeeteles vidéo ou les participants se
montraient entre eux des consultations filmées sous I'animditionpsychiatre. Certains dans 'AMR
imaginaient méme un développement dans le sens d’'un réseawvddeltas, avec I'acceptation de la
capitation. Les caisses maladie ont progressivement dénorentests, considérant que les réseaux
sélectionnaient les risques et n'avaient pas d'impact'augrhentation des colts hors réseau. Elles
ont ensuite lancé les faux réseaux basés sur une liste de médecins. Dans un doeungedé iPAMI

de février 2008, un an apreés la dissolution du réseau COSAMA Hrifres Burkhalter plaidait pour
un rapprochement de I'AMI d’avec la SVM. Il est maintenantigedg du GS2, groupement de la
SVM planchant sur les réseaux.

1.4.4 Le Café Managed Care

En octobre et novembre 2007, le Groupe Mutuel avait invité les inédeaudois a des « Café
Managed Care », suivis d'un buffet dinatoire, sous la co-égide 8ed&té Médicale de la Suisse
Romande. Les documents fournis expliquaient que les réseaux attanbemportance particuliére
aux éléments suivants: la coordination et la coopération dasreprestataires, la gestion des
trajectoires des patients dans le systéme de santf|dxion systématique sur les pratigues médicales
et la prise en compte des aspects économiques. Les cerdjeslidé sont rebaptiséscercles de
qualité et d’économicité ».Dansleur cadre sont abordés les sujets suivants : le case enagaty le
disease management (EBM), l'analyse décisionnelle du médesnputils de communication
médecin-patient tels le counselling. Les assureurs admettesegule modele MC un potentiel
d’économies de 10 a 30% existe sans baisse de qualité. Ces maggtesentent unesaine
concurrence basée sur ihnovation et le partenariat entre médecin, assureur et assuré. La
responsabilité financiére permet a leurs yeurédempenser les acteurd.’outil est souple et permet
méme d’envisager d’octroyer desestations hors LAMal dans la prévention ou I'enseignement
thérapeutique. Le Groupe Mutuel affirmait aussi vouloir jouerdisde leaderdans le MC en Suisse
Romande. Différents réseaux étaient présentés comme modéerenktz Nordwest AG (Florian
Suter), Meconex (Stefan Klarer), MetlixAndreas Weber), PizolCare AG (Yves Crippa), Delta
(Marc-André Raetzo et Philippe Schaller). On a aussi rappetéde de calcul d’'un budget global :
somme des colts moyens individuels (en fonction de I'age, du sexdaetédgon) moins bbjectif
d’économie La responsabilité budgétaire est un partage du risque finardier I'assureur et le
réseau sur un mode contractuel, a-t-on dit. Et I'on a insistéabsence de rationnement, garanti par
un obijectif d’économie atteint par une rationalisation, par tmidogie médicale, par I'absence de
responsabilité financiére du médecin individuel et par une réassurandespcas colteux.

1.4.5 La société vaudoise de médecine

L'assemblée constitutive de la SVM a voté le 22 mai 2008tksits du GS25roupementSVM de
Gestion desSoins, une association au sens des articles 60 et suivants duCtuildé.es buts du
groupement sont les suivants :
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- réunir les médecins vaudois intéressés par les modéles de gestion des soins.

- favoriserla coordination et la transparencedes modeles de gestion des soins dans le canton de
Vaud.

- mener demégociations avec les partenairedu systéme de santé pour la création de modéles de
gestion des soins. Il peut proposer un ou des modeles de gestiomsletlaborés par les
médecins.

- représenter ou soutenirses membres pour le pilotage des structures déja existantes.

- velller au respect des criteregégissant les modéles de gestion des soins tels qu'adaptés p
I’Assemblée des Délégués de la SVM.

- favoriser ou organiser uriermation continue en accord avec les buts des modéles de gestion des
soins.

Il s’agit d’avancer dans le dossier réseaux sans sepf@nelre de vitesse par les assureurs ou les lois.
Les médecins doiverbllaborer sans guerre fratricide

Les criteres oyrincipes de la SVM pour le Managed Careont été définis en séance de comité le
11.9.07 :

- les projets doivent étrpartenariaux entre médecins et assureurs et en aucun cas des irstiative
unilatérales des assureurs.

- les systemes dgate-keepingne doivent pas étre un modéle pour I'assurance obligatoire mais
resterfacultatifs (art. 62 LAMal)

- les médecins doivemgfarder leur pleineliberté thérapeutique : laresponsabilité financiérepar
rapport aux ésultats du réseau ésadmissible sauf si elle se limite & un pourcentage marginal du
volume d’honoraires générés par le réseau

- tout médecin y compris spécialiste devrait étre éligible comme némaicant.
- lesreprésentants des patientslevraient étre associés a la conception du réseau.
- I’organisation et le contenu de la formatiorsont du ressort exclusif des médecins. Une partie

des bénéfices du réseau doit étre consacrée a la formation ou & un fonds depréeptur des
prestations non remboursées par la LAMal.

- les médecins du réseau doivent aaaicés aux statistiquesenues par les assureurs.
- lesrelations avec les autres fournisseursont libres.

- uneaccréditation est donnée aux réseaux qui se forment en fonction des critélessas. Il n'y
a évidemment pas d’interdiction possible. Delta ne répondraitxeanme pas aux criteres SVM,
mais il pourrait continuer de se développer dans le canton.

- un dixieme commandement pourrait voir le jour : c’est le patjghélit son médecin de référence
généraliste ou spécialiste.

Une réunion s’est tenue le 9.9.2009 entre le comité GS2 et desergpriés des spécialistes. Il y est
rappelé que le modéle thurgovien reste un exemple pour la S\iMeesolution rassembleuse pour
tout le corps médical. La responsabilité budgétaire personestiieonsidérée comme exclue, en
revanche une responsabilité collective peut étre envis@yea. rappelé aussi que le spécialiste doit
pouvoir étremédecin référent

Le GS2 semble donc avoir un double réle : a la fois moteur deéddian d’'un réseau vaudois (qui
pourrait voir le jour en 2010) et soutien logistique pour les réseaux quiese. cré
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1.4.6 Du co6té des autorités sanitaires cantonales

En 2006, 45 CMS pour 12'400 bénéficiaires. 11% des gens entre 75 et 84 mtoorg aux CMS et
28% dés 85 ans.

En janvier 2007, le Grand Conseil a adopté une nouvelle loi sur les résesningl

Le rapport du Conseil d’Etat sur la politique sanitaire 2008-2fi4& les lignes directrices des actions
a conduire dici 2012, dans un contexte de vieillissement deojaulation, d’apparition de
technologies nouvelles, d’augmentation des risques sanitaires éndgepannoncée en personnel
médical et soignant, sur fond de cadre |égislatif fédéravamduParmi les 43 mesures opérationnelles
proposées, on notera celles qui intéressent directement la médeciami pEcours :

82 Renforcer les capacités des services d'aide et de soién domicile. Notamment pour les
personnes agées dépendantes, favoriser le développement ges égédicales mobiles et des
services de thérapie (ergothérapie, physiothérapie, pédicCme)ment s’articuleront ces services
avec le médecin traitant faisant ou non partie d’un réseau MC ?

85 Finaliser la mise en ceuvre de la loi sur les réseaux de soltesLRS qui date du 30 janvier 2007
stipule que l'adhésion est obligatoire au réseau de soins régionalles fournisseurs de soins
subventionnés par 'Etat.

86 Consolider et faire évoluer le programme BRIO.A nouveau comment les compétences
interdisciplinaires et les consultations pour I'évaluati@niatrique globale intégreront-elles le réseau
des praticiens indépendants ?

87 Soutenir la mise en place de cercles de qualitée développement de cercles de qualité sur le
modele fribourgeois médecins-pharmaciens sera soutenu par le DSAS.

88 Soutenir la création et I'extension de filieres par p&logie sur le modéle DIABAIDE mis en
place dans la région de la Cote (soins coordonnés pour dialsg¢tiaeréflexion doit se poursuivre
sur I'opportunité de développer d’autres filieres (malad®gitiques, maladies cardio-vasculaires,
pathologies multiples). Pour chaque patient sera désigné un soignaireeagf

89 Poursuivre le développement des soins palliatiszec en particulier le renforcement des équipes
mobiles pour s'adapter a I'évolution de la demande des professionnels dereriamie.

Les mesures 810 a §1doncernent le développement d’'une politique gériatrique, avecska em
place dans chaque réseau d'une coordination gériatrique animéanparédecin gériatre ou
psychogériatre et le développement d’'une stratégie de formation poutdesins d'EMS, de CMS et
les médecins de premier recours.

Les mesures 815 a 820isent a assurer une offre suffisante en personnels de Bawt&uivre le
projet de formation post-graduée au cabinet du praticien (§817gnsolé projet de formation des
omnipraticiens dans le Nord vaudois (818) et adapter le dispdsitgarde afin d’assurer la garde
médicale dans toutes les régions du canton (820).

Les mesures 8§22 a 83fbnt des mesures visant & promouvoir la santé et a prévenir les maladie
Face au développement du secteur des assurances optimisaioidéle économique basé sur le
rendement, ou I'Etat se contente de soutenir la demande non epleabhpport du Conseil d’Etat
envisage une convergence d’intéréts entre les cantonsmétEcins « qui tiennent a un systeme de
santé publique ou les autorités démocratiques gardent une infldétereninante sur I'offre des
prestations et garantissent I'égalité d’acces. »

" Canton de Vaud. Rapport du Conseil d’Etat sumliigque sanitaire 2008-2012.
http://www.vd.ch/fileadmin/user_upload/organisafsas/cd/fichiers pdf/RPS.pdf
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« Dans ces conditions les cantons doivent défendre un modele déguectBaccés aux soins et a la
médecine. lls doivent défendre un statut de médecin fondé suhkrake du bien au patient avant
toute autre préoccupation. Cette conception implique I'existed’'une profession médicale
indépendante des industries qui cherchent a vendre comme deqogllad’inverse, sont tentées de
rembourser un minimum de prestations. »

Le Conseil d’Etat souhaitant agir dans une atmosphére de dicdwguees partenaires de la santé
envisage deux niveaux de concertation : a) au niveau des réseaosieégionaux pour favoriser
une organisation sanitaire cohérente, en particulier en renfolgapremiere ligne« par une
incitation faite aux médecins de premier recours de sitégrer dans les réseaux de soins, le
développement de filieres de soin pour les principalanaladies chroniques ainsi que la mise sur
pied d’'une véritable coordination gériatrique régionale » b) par la création d’'une instance de
concertation et de délibération en matiere de régulation deel'dé soins dans toute situation de
pléthore ou de pénurie avérée et qui menace lintérét génénakut s'agir d’implantations
d’équipements lourds, de centres médico-chirurgicaux, deabinets médicaux ou de toute autre
structure échappant aujourd’hui aux régles de planification préves par la LAMal.

On comprend a la lecture de I'argumentaire du Conseil d’Etatlequeonde politique considére
I'alliance Etat et médecine de premier recours comme naturelle.

Réseaux et maladies chronigued.a qualité des soins, selon plusieurs études internati6nales
serait pas optimale dans les maladies chroniques, les sitdgant la résolution de problemes sur
le suivi au long cours. D’autre part on peut craindre une discrilmmees malades chroniques dans
un systeme de payement sélectionnant les bons risques. Deus is@mt poussé les responsables
de la Santé Publique a proposer des filieres par pathologier@r&g). Des démarches analogues ont
lieu dans les pays environnant. L'lUMSP de Lausanne condwiellshent une recherche sur la
prévention et la prise en charge des maladies chroniquessse far exemple, diabéte, insuffisance
cardiaque et BPCO), sous la direction du Professeur B. Burhaeda Dr. |. Peytremann-Bridevaux
de I'Unité d’évaluation des soins (UES). Le projet est fingraéle FNRS. L'idée est I'introduction
de nouveaux modéles de prévention, d’éducation thérapeutique et denpcisarge, basés sur EBM
et linterdisciplinarité, devant aboutir & I'amélioration Haccessibilité aux soins. Il s’agit la de
« disease management », a bien distinguer du « managed caneehd&ehe de ''UMSP mettra en
ceuvre des méthodes qualitatives, en particulier des focus glbgfegit d’interroger les acteurs
avant que des mesures soient imposées par les autorités. uegrmaeps vont interroger les acteurs
sur ce qui manque actuellement au patient chronique, aborder degsndedgbrise en charge plus
structurée comparée a de simples aides au médecin, les incilatifaréicipation et le financement.

Le Disease Management est considéré avec une certafiamcaépar les médecins : une filiere ne

favorise pas la prise en charge complexe, notamment etecas-morbidité psychiatrique; on met

simplement en place des filiéres dans un systeme hostienatiohnement en réseau. En créant par
exemple une filiere diabétique on répond peut-étre au diabétigne j@ais en aucun cas aux

plurimorbidités des personnes agees : il faut en ce casuviinsiividualisé et par un médecin qui axe

sa prise en charge sur la globalité. Par ailleurs que -favadies patients qui n'acceptent pas leur
maladie : on ne peut pas les inscrire de force danséeefilC'est finalement toujours le patient qui

décide. Par ailleurs une filiere peut stigmatiser un patient.

Les médecins installés sont peu nombreux a participer aetiteaux réseaux de soins du canton.
Dans un rapport de 2004 de la Coordination des réseaux de soins paésedtputés du Groupe
Santé du Grand Conseil, le réseau ARCOS concernant une population 6860263bitants ne
comptait dans ses membres affiliés que 24 médecins a titvedineli Dans la pratique, les médecins
installés ont des liens avec les réseaux par l'intermédiaire des CMS.

° Maladies chroniquestttp://www.improvingchroniccare.org/downloads/revief_international_frameworks
chris_hamm.pdf
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1.5 Expériences internationales

1.5.1 USA

Le MC est né aux Etats-Unis si I'on songe que le premier HMQELE créé en 1910 (5). Quant aux
Kaiser Foundation Health Plans, ils datent de 1937. Le mouvementi&ledoppé suite & son assise
juridique : le Federal Health Maintenance Organisation Act9¥#3, assurant a ce systéme l'acces au
marché de I'assurance basée sur I'emploi. L’assurance métetiée sur I'emploi est en effet une
particularité américaine (Group Health Benefits Plans aotés par I'employeur), qui rend la
comparaison avec le systéme suisse difficile. Certaimandgs entreprises ne contractent pas
d’assurance auprés d'une compagnie pour leurs employés mais dedertSelf-Funded Health
Benefits Plans », régulés par le US Department of Labort@d® ces systémes liés a I'emploi, des
programmes gouvernementaux prennent en charge les personnegMemieare) et les pauvres
(Medicaid). Des formes spécifiques de MC ont aussi étéigaggls a ces programmes
gouvernementaux. Pour compliquer les choses, les CMS (Centeredaravé & Medicaid Services),
branches du US Departement of Health and Human Services, paivewnkek contrats avec des plans
d’assurance privés. Quant aux assurances privées dites comragediagesont responsables des codts
de la maladie de leurs assurés, mais toutes peuvent exdrenes maladies. Elles peuvent
contracter des réassurances (qui assurent I'assureur) pouir ¢esi@o(ts dits catastrophiques. Elles
sont en général plus cheres que les plans collectifs. On app@li@paround » une assurance
complémentaire qui couvre ce qu’'une autre ne couvre pas. Naselsreont vendues aux personnes
agées bénéficiant de Medicare. Les personnes qui peelenéermploi perdent aussi leurs droits a
'assurance de I'employeur, qu'ils peuvent toutefois garder 18 sugiplémentaires moyennant une
augmentation de prime, en vertu de COBRA (Consolidated Omnibus Ret@itiAct) : il ne leur
reste ensuite que I'assurance privée si leurs moyensreeftent. C'est aux carences de ce systéme
que la réforme Obama vise a remédier.

Les systétmes de MC sont indépendants de qui paye, gouvernemeryesmpbu individu.
Kongstvedt en décrit un florilége qui peuvent se classer pag diimportance du contrble des codts
et de la qualité, d’'un_systéme d'indemnpér présentation d'un certificat de seconde opinion
(précertification avant hospitalisation), d'un Service RlBlue Cross and Blue Shields plans) avec
des accords discount pour certains hépitaux, au PPO (PreRneidler Organization), réduisant le
nombre des fournisseurs de prestations, au Point-of-Service &lan choix du prestataire dans
I'organisation ou en dehors moyennant des participations différgosepi’aux_HMO ouverts (le
prestataire peut participer a d’autres réseaux ou avoicligmele privée) ou fermés (le prestataire est
employé du HMO).

— T

*Medicare, Medicaid **Lié a I'emploi

Fig.1. Payeursd’'apres Kongstvedt)
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Fig.2. Le continuum du managed care, d’aprés Kongs{&dt

Pour Sehkri, ce qui distinguerait le MC de I'assurance traditionmatist que dans le premier I'argent
suit le « membre », I'affilié, malade ou non et dans’ iasiit le patient.

Le modele américain avec sa floraison de systemes difféqentsn marché néolibéral de I'assurance,
a été réecemment fort critiqué, ce que Kongstvedt, qui est ureah6iIC, admet lui-méme. Il appelle
cela le « Managed Care Backlash » : prises de position politigttedes, émissions TV, cartoons,
plaisanterie jusqu'au groupe musical du Dr Samx The Managed Care Blues Band », et ses
Preferred Music Providers, un florilege de chansons toutes plus gristasitenes que les autres.
Sekhri, dans un bulletin de I'OMS de 2000 (11) critique la pmaiifén des systemes et parle méme
d’'une « alphabet soup ». Il tient toutefois a distinguer les systémedes assureurs en concurrence
utilisent des pratiques du MC, des outils eux-mémes du MC quémontré leur utilité. Il passe en
revue les 3 critiques les plus frequemment formulées a I'égard du MC-US

1. Les colts ont augmenté malgré la prolifération de ces systemes,
2. Les remboursements sont trop faibles pour faire une médecine adéquate,
3. La qualité est en dessous des standards.

Quelle vérité se cache derriere ces critiques, se denBeklegi. 1. En réalité le MC a diminué la
croissance des frais hospitaliers et des spécialistes. @étecin pour recevoir ses remboursements
de I'assurance privée se doit de faire face a une buréieudnzerse et compliquée; il est par ailleurs
peu préparé par sa formation a gérer une capitation (sophidtibasness skills). Une étude
californienne de 1998 a montré que 7 médecins sur 10 étaient opposés. ain M@&decin sur 3
admettait qu'il subissait des pressions pour supprimer cheginsepatients des services utiles a
I'amélioration des soins. Si la pré-autorisation interviensdarrelation médecin-malade, les refus de
soins (denials of care) demeurent rares mais attiilettenition des media. 3. Sekhri n’a pas recensé
d’études montrant une moindre qualité des soins dans les sysWnesu contraire ces systemes
encouragent la prévention. Quelques études montreraient que lestipopulaulnérables sont
toutefois moins satisfaites par les systemes HMO. Firaiéenen ne viendrait prouver que la qualité
soit inférieure aux standards.

Les succes et les échecs du MC aux USA, aux yeux de Sehlatemefles succes et les échecs du
marché. Le marché n’est pas particulierement efficace petribder des biens sociaux, comme la
couverture universelle : en témoigne le nombre considérableitolercs non assurés, ce que
précisément veut corriger la réforme Obama. Par contreriehénannove et expérimente et le MC l'a
prouvé par la création d’'outils qui peuvent étre appliqués dapabiic comme dans le privé : le
disease management, la mesure de la qualité et les stimuli ddiatt.

P Managed care jokedttp://www.baltimorepsych.com/mcjokearchive.htisur le site du Northern County
Psychiatric Associategttp://www.baltimorepsych.conExemple : a man walking into a hospital notices a
prominent surgeon and his surgical resident dowthem hands and knees digging in one of the flomezis. He
goes over to them and asks: “can | help? Did yse kbmething?” - “No”, says one of the surgeonsg'fé/
about to do a heart transplant on a managed camutxe and we're looking for a suitable stone”.
9Managed Care Blues Bartatp://www.managedmusic.com/store
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Vu du cété d'un praticien qui a connu a leurs débuts les systemesddCsystemes ont bien
fonctionné jusque dans les années 90. Début 1980 il s’est agirélales étudiants qui n'avaient pas
de protection maladie, ou les pauvres, ou les travailleurs naoverts (petits boulots type Mac
Donald). Notre correspondant a travaillé alors pendant 5 ansudaldMO pour étudiants. Le gate-
keeper pouvait si nécessaire orienter les patients hors HM@s les années 90, suite aux coupes
budgétaires dans les universités publiques, la cotisation neaggoius que le HMO lui-méme mais
aucun soin en dehors comme la radiologie, les spécialistehagpitalisation. L'étudiant devait
trouver des assurances complémentaires ou étre inclus damsdiase de ses parents. La médecine
défensive pour se protéger des proces a certainement'@tgine d’'une augmentation des codts de
la santé, a c6té d'une certaine surconsommation. Les DiagRetised Group (DRG) ont été
introduits vers 1984 dans les hdpitaux sous le gouvernement Reagarnb#ataine ce sont les listes
de prestations couvertes qui ont prévalu. Le MC a commencéeaépetque a fixer des durées de
séjour lors de I'entrée a I'n6pital. D’abord introduit par I'Etat le MCr&pris ensuite par les assureurs
privés. Des hopitaux ont fermé et furent remplacés paretgees de chirurgie ambulatoire. La qualité
a été alors évaluée sur des criteres quantitatifs : dudenme de consultation, nombre de
médicaments, conformité aux guidelines. Soumis a toujours ploiedsion un médecin sur 7 a cessé
le métier hors retraite. Les USA sont actuellement confrontésrapgartant probléme de reléve.

152 NHS

Dans une étude du BMJ de 2002, Feachem et Sekhri (12) ont compemétiest les performances
d'un systéme américain de MC, la Kaiser Permanente califorai¢é millions d’assurés) avec le
NHS anglais : un rejeton du néolibéralisme avec celui d’'unéiqua sociale. Les chiffres ont été
ajustés a I'age et au groupe socio-économique : en effeH& dduvre la population entiere et la
Kaiser des employés quasi exclusivement (moins de 65 ars)cliemts Kaiser sont par ailleurs
essentiellement de la classe moyenne. Il n'y a toutefaigdjaatre sélection de risque car la Kaiser
couvre ses clients, méme avec une maladie antérieureoratvat et ne rejette pas les malades
chroniques (loi californienne). Le codt individuel est comparatdes les deux systemes. La
couverture du NHS est meilleure pour les soins dentaires setvices psychiatriques au long cours.
L’hospitalisation est multipliée par 4 dans le NHS. Lesraés sont supérieures au Royaume-Uni, tant
pour voir le généraliste que le spécialiste ou étre adrtitgpital. Les auteurs veulent clairement
démontrer par la I'efficience de leur modéle.

1.5.3 WONCA - UEMO - OMS

Il'y a des valeurs et des principes communs aux différentsquagpéens en matiere de sgi@).

Les instances européennes de la médecine générale abordentaimnombre de thémes communs
aux différents pays tels que la définition de la professiem,objectifs de formation, la formation
continue, la qualité, la releve, la prévention, etc...., raremeniglestions de financement ou de
systéme de santé, méme si I'on sait le réle que peut laveysteme sur la cohérence des soins aux
individus(9). Chaque pays a son systéme de financement, son organisatgmindest ses méthodes
de reconnaissance des qualifications professionnelles. Les @soparsont donc difficiles, d’autant
que certains budgets et programmes mélangent ce qui rel&eeidlou de la santé. On se référera a
I'Observatoire européen des systémes de 'santé

La définition européenne 2005 de la médecine générale — médedamailiie de la WONCA stipule
au point a) quéa médecine générale est habituellement le premier contact lavsystéme de soins,
permettant un acces ouvert et non limité aux usagers, prenant en d¢oogptes problémes de santé,
indépendamment de I'dge, du sexe, ou de toutes autres caractéristejlegpersonne concernee.
Cette assertion impliqgue qu’'un systéme de gate-keeping estnreenais qu'il faut exclure toute
sélection. Une sélection par le risque en particulier ne serait pasmerdarette définition.

" European Observatory on Health Care Systems alicieRohttp://www.euro.who.int/observatory
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Au point b),elle utilise de facon efficiente les ressources du sysiensanté par la coordination des
soins, le travail avec les autres professionnels de soinsapemet la gestion du recours aux autres
spécialités, se placant si nécessaire en défenseur du paiieadordination et les soins intégrés sont
donc au centre de cette définition comme garants de l&ifiel. Mais il est intéressant de voir
apparaitre ici la notion d’avocat du patient : c’est dondde Hu patient qui est au centre et non le
budget ou le systéme. La WONCA reconnait aussi que le sygtéateétre délétere (examens ou
traitements inutiles) et que le généraliste doit avoir undélprotecteur (prévention quaternaire) et de
guide dans le systéme.

Le point ¢) développe la notion d’approche centrée sur la personneaMaieur de la médecine
générale existe une tension et de potentiels conflitsaldeirs exprimés au point j ou il est dit que la
médecine générala une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté; la
discipline reconnait sa responsabilité envers le patient & titdéviduel et de maniére plus large
envers la communauté pour la prise en charge des soins de santgisPegti peut causer des
tensions et peut amener a des conflits d’intérét qui doiveatgérés de maniere appropriéeela
signifie au premier chef que le généraliste doit savoir reconnagrpl@titer ces tensions.

Pour exercer sa spécialité, le généraliste appligue mapétences dans 3 champs d’activité : la
démarche clinique, la communication avec les patients eddiog du cabinet médical. Ce dernier
point est ainsi explicité :

- Assurer une accessibilité et une disponibilité appropriées aux patients;

- Organiser, équiper et gérer les finances du cabinet efficaceatardllaborer avec I'équipe du
cabinet;

- Coopérer avec d'autres professionnels en soins primaires ainsi qu'avecadapécialistes.

En conclusion, la WONCA comme 'OM&4) veut promouvoir des soins intégrés, dont on retiendra
la définition OMS (glossaire).

1.5.4 France

En France, le Code de la Santé Pubfigiéfinit les réseaux a l'article L6321-1 : « Les réseaux de
santé ont pour objet de favoriser I'acces aux soins, la cotodinia continuité ou l'interdisciplinarité
des prises en charge sanitaires, notamment de celles quipgaifigees a certaines populations,
pathologies ou activités sanitaires. lls assurent une gmisharge adaptée aux besoins de la personne
tant sur le plan de I'éducation a la santé, de la prévention, duodiElgque des soins. lls peuvent
participer a des actions de santé publique. lls procédent a dassat#@valuation afin de garantir la
gualité de leurs services et prestations.

lls sont constitués entre les professionnels de santé libétasixmédecins du travail, des
établissements de santé, des groupements de coopératicamiresamies centres de santé, des
institutions sociales ou médico-sociales et des organisadionscation sanitaire ou sociale, ainsi
qu'avec des représentants des usagers.

Les réseaux de santé qui satisfont & des critéres de quasit@u'a des conditions d'organisation, de
fonctionnement et d'évaluation fixés par décret peuvent bénéficieutlentions de I'Etat, dans la
limite des crédits inscrits a cet effet chaque année tarsi de finances, de subventions des
collectivités territoriales ou de I'assurance maladisiajue de financements des régimes obligatoires
de base d'assurance maladie pris en compte dans l'objedifatate dépenses d'assurance maladie
visé au 4° du | de l'article LO 111-3 du code de la sécurité sociale. »

* Code de la Santé Publique, Frarfutp://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.dci@Texte=
LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI0000066913&HBate Texte=20091015
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Dans une interview sur France Culture (10.11.09), le Professdles Gidan du réseau Neuro-
Bretagné distingue 2 types de réseaux : léseaux de proximitéou le généraliste est la colonne
vertébrale pour une prise en charge globale (soins, préventiontiéduttetrapeutique). C'est le
patient qui adhere dans un tel réseau.rssaux régionaux pour une prise en charge des maladies
complexes, auxquels adherent les professionnels. Le réseau NetagABrest un exemple de réseau
régional centré sur les affections neurologiques : SEP, IMdgp&m@, SLA, neuro-vasculaire et
Parkinson. Les généralistes peuvent participer au réseau régional gitseneur clientele des cas de
ces maladies, qui restent toutefois rares dans leur exegeiotidien. Les objectifs d’'un réseau
régional sont: une bonne information au patient (infirmiéres d'é&duncagroupes de parole), une
bonne formation des médecins et des paramédicaux, le but étispdaition des inégalités dans la
prise en charge par une harmonisation des pratiques. Le paiieatrive dans un hopital régional
avec un accident vasculaire cérébral ne doit pas étre défayar rapport a celui qui arrive dans un
CHU. L’acte médical reste individuel mais s’élabore dansaammaissance partagée. L'implantation
régionale permet aussi d'élaborer des connaissances épliagioiies et de faire de la recherche
clinique et thérapeutique. En France l'existence de tetsaw&srégionaux est un contrepoids a la
vision nationale pyramidale : on accepte la diversité régionale des mexeside.

1.6 EXxpériences suisses

1.6.1 MC en Suisse

Un simple regard sur la carte 2008 du Forum Managed Care' BMft pour avoir une idée de la
densité des réseaux MC en Suisse, l'intensité de la coétiguotr proportionnelle au pourcentage des
médecins de premier recours engagés dans un Yéseau

Fig.3 Densité des MPR inscrits dans un réseau.

' Réseau Neuro Bretagrietp:/resmed.univ-rennesl.fr/neurobretagne
Y Articles et étudeshttp://www.fmc.ch/infothek/artikelstudien
V Liste des réseaux en Suisk&p://www.fmc.ch/infothek/aerztenetzeschweiz
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« Managed Care als Lo6sung ? » titre $-Galler Tagblatt du 28.10.2009. Parole magique
« Zauberwort » ou lueur a I'horizon « Silberstreifen am Horizontosmmnee le dit Ruth Humbel,
Conseillere Nationale et présidente de la sous-commissioriogaupe du MC. « Grosse Chance »,
comme psalmodiaient des confréres alémaniques au congres denemdginérale a Bale en 2006.
Freiwillig ou Standardmodell ? Tous les partenaires sembleotas@er et nous allons bien vite
«nahe am Kompromiss »... A" janvier 2007, il y avait en Suisse 63 réseaux de médecinsisépart
dans 14 cantons et regroupant 4230 médecins. Il y avait 20 HMO dariBe&lregroupant 303
médecins. Seuls 8.2% de la population suisse était inscrite dans une oayaM§ati

Le Bulletin des médecins suisses s'est fait en 2006 I'échodibesissions entre partisans et
adversaires; suite a un article de Barben J & M (15) @6)Je systéme outre-atlantigue avec ses
dérives vers une médecine a deux vitesses, Felix Huber directeur de Medigafid en soulignant la
différence fondamentale avec les USA ou I'assurance madatlle plus souvent liée a I'emploi, alors
gu’en Suisse elle est obligatoire. Les américains n’ont dosideplibre choix de I'assurance, ce qui
donne un immense pouvoir a cette derniére. Par ailleurs ledlgmsnd’américains non assurés n’ont
strictement rien & voir avec un systéme MC. Au contraireheénit Thomas Lanter de Santimed, MC
c'est le renforcement de la médecine générale et c’est innolaranFSuter est offusqué : les Barben
connaissent-ils vraiment la Suisse ? Quand on sait que chez orésdaux sont certifies EQUAM
(Externe Qualitatssicherung in der Medizin, basé sur |@msysturopéen EPA), on n'avance pas des
propos non constructifs. On voit que les débats furent houleux entre léguseept les convaincus.

1.6.2 Cantons

1.6.2.1 L’expérience thurgovienne

L'expérience thurgovienne fait figure de modeéle (17) aussi bien chez les dadeeSociété Vaudoise
de Médecine que dans la presse romande. « Le réseau Eddicagsteme qui permettrait de faire
baisser les colts de la santé de 15 a 20 % », lisait-on damsrial 24 Heures du 23.6.2009.
« Managed care en Thurgovie ou I'histoire d’une réussite », lit-on sous& joles fondateurs dans le
Bulletin des médecins suisses. Selon le prospectus de Xundaat) déska région de Wil, Flawil et du
Toggenburg, une famille de 4 personnes peut, par ce systeme, économiser plu9ae.Fpar année
en primes maladie.

Dés 1996 se sont formés en Thurgovie des « modéles médecfamitle » de i® génération

(7 associations régionales). En 1997, sous le patronage de |2 soéédicale thurgovienne, les
médecins de famille, les spécialistes et les médecins H@spite sont unis pour créer des réseaux de
soins intégrés, dépassant le modeéle degénération. En 1998 est apparu « Thurcare SA», comme
centre de prestations de services et de compétences, pour négecitées partenaires assureurs. En
2001 a été créeée la VMCT (Verband Managed Care Thurgau), attmodaitiére suprarégionale qui
coordonne les réseaux (4 réseaux intégrés). Avec I'extensiorsidungya toute la Suisse orientale, la
VMCT est devenue en 2008 la VMCO (Verband Managed Care Oste&hwhurcare est devenu
Eastcar® en mai 2009 par sa fusion avec GallOnet. Eastcare négocielgsougseaux avec les
assureurs et récolte les données par le biais d'un trustcPhis de 300 médecins (MPR, spécialistes,
médecins hospitaliers) sont membres de I'un des 7 différéseaux. 250 sont engagés comme
médecin de famille (MPR, spécialistes et médecins hogp#alill y a 100’000 assurés et des contrats
avec 23 assureurs. Le plus petit réseau compte 20 médedamitie et le plus grand 55. Le réseau
garantit la confidentialité des données puisque celles-ci saitées par le trustcenter et sont
transmises aux assurances dans leur globalité. Le trust¢eauvaille pour les sociétés cantonales
d'Appenzell, Glaris, Grisons, Schaffhouse, St Gall et Thurgoviereguoupent 1200 médecins : il ne
traite donc pas uniquement les données des réseaux, ce qui lui permet d’&ajoimplaraisons. A ce
propos, les responsables d’Eastcare font remarquer qu'ils ne souhaitent pas teedssurés fassent
partie d'un systeme MC : il n'y aurait alors plus de comparajsossible. Le patient — assuré a une
relation contractuelle symétrique: en méme temps qu'il sigme police avec son assureur, il

" EASTCARE:http://www.eastcare.ch/xml_1/internet/de/intro.cfm
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contracte une convention thérapeutique avec le médecin qu'il a choisi déssde.r_e réseau a signé
quant a lui un contrat MC avec l'assureur grace aux comptenégociatrices du centre de
compétences Eastcare. Eastcare offre donc une aide damsutesrlers, dans I'établissement des
contrats MC, dans I'établissement des budgets, dans I'adratitisat du réseau, dans la récolte des
données, dans [l'établissement de la responsabilité budgétaire, l'assirance de qualité et
I'élaboration de projets.

Le cercle de qualité est la cheville ouvriere du réskalen tient entre 8 et 15 par année, sous la
direction d’'un modérateur formé a cette activité (formation GgMes participants sont défrayés par
le réseau a Frs 100.- par séance; les modérateurs a Frs 169 haes référents environ a Frs 600.-.
Dans une présentation PPP du 10.1.2008, le Dr R. Buff notait que le®siesitore ouvertes au
temps des pionniers (1996) avaient trouvé une solution : urag@latncore trop automatique et un
manque d’indicateurs pour une analyse d’efficience (grace austigtas d’Estcare), I'absence
d’'effet sur I'ensemble du secteur des soins (par I'importamiceérique des assurés membres des
réseaux), un conflit potentiel avec les sociétés médicqfesr le soutien de ces dernieres) et la
protection des données pour le patient (grace au filtrage par un trtst)Cen

Un médecin peut avoir 3 réles dans le réseau :

- Care Manager (CM), ce dernier pouvant étre un médecin de famille (90%) ou un Bgicia
(10%).

- Co-Care Manager (Co-CM): le patient reste inscrit chez un CM mais ce derfaigrun bon
durable de traitement chez le Co-CM (Dauertberweisung)eyxample un psychiatre ou un
neurologue qui prend les décisions qui le concernent.

- Médecin pour consilium (Konsiliar-Netzwerkarzt) : un médecin du réseau spéciallste qui le
CM envoie son patient pour un avis.

Aux yeux des Thurgoviens, le réseau a de nombreux avantages pour le médecfaijpadie :

- Unecessation de l'isolationdu praticien en pratique privée, par le travail en collaboratipelé
« Wir-Gefuihl », par le partage des incertitudes avec d’aypagsle sentiment de développer un
nouveau modele qui se montrera utile au le systeme de santé (réle depionnie

- Un regard critique sur la pratique (Fachlicher Rickhalt), par les cercles de qualité et la
promotion des concepts d’assurance de qualité ainsi que par aesaitibns communes pour les
patients sur des themes courants.

- Des avantages d’entrepreneur (Unternehmerische Vorteile), entrainant non seulement des
réductions de primes pour le patient, mais aussi des conditionsiéires intéressantes lors des
achats groupés, une puissance de négociation face aux asstirauxspoliticiens, des moyens
financiers pour dédommager le pilotage de I'organisation enugsna participation aux succes
du réseau (récompense et non pénalisation pour I'efficience : par exempleepergide 2006, un
meédecin qui a eu 3500 patient-mois, a gagné Frs 2800.- sur |ésésdé réseau Mittelthurgau),
une mise en réseau informatique, un acces aux données personnellegcunité face aux
menaces de suppression de 'obligation de contracter.

Pour qui veut créer un réseau de médecins, les Thurgoviens reti@méléments suivants comme
clé du succes :

- L’appui de lasociété de médecineantonale
- L’existence d’'urgroupe de médecinwisionnaires, a I'esprit d’entreprise et persévérants.
- La capacité de transformer la méfiance agsurésen confiance.

- L’appui desautorités cantonales Questionné plus précisément sur cet aspect le Dr Buff ajoute
que c’était un appui psychologique : « c’est bien ce que vous fa@ieSnuez...», et non pas
financier. Dans une PPP, il écrit encore : « Promouvoir le idGsignifie pas développer un
systéme de santé étatique planifié et contrélé ».
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- Desvoies de communication courtegon doit encore se connaitre).

- Une vision desoins intégrés. le réseau doit concerner toute la filiere thérapeutique.

- Larencontre de médecins intéressés avec des assurés iatéressé

- Laparité des donnéesmplique que le réseau ait accés aux données des assureurs.

- Laliberté de choix (Freiwilligkeit fur Teilnahme).

- Lesoutien logistiquepar un centre de compétence et de prestations comme Eastcare.

Quant aux perspectives, Eastcare espere que 50% de la populaBaisske orientale sera dans un
avenir proche assuré dans un systeme MC. Un dossier infeéndat patient pour un usage commun
des divers soignants du réseau, avec les informations dtesit voir le jour. Il devrait étre
disponible quand le patient en a besoin, sur le modéle danois

A l'actif de la VMCT dés 1999, la création de I'index de morbitliidrgovien (TM?%), pour évaluer

la complexité des cas et négocier l'allocation des forfhitsagit de dépasser les statistiques basées
seulement sur I'age et le sexe mais de rester simplehpenophage, utilisable pour tous les assurés,
accepté de tous les partenaires, reproductible et validé (comésaec les colts). Malgré des résultats
prometteurs, l'accord des partenaires assureurs n'est grastig ils semblent se méfier d’'une
codification faite par les médecins eux-mémes...

Degré de| Description Facteurs  deNombre de maladies Nombre de maladies
chronicité risque chroniques Iégeres achroniques lourdes
moyennes

0 Bonne santé 0 0 0

1 Préclinique oui 0 0

2 Léger a - 1-2 0

3 Légerb - 3 et plus 0

4 Lourd a - 0-2 1

5 Lourd b - 3 et plus 1

6 Polymorbide - - 2 et plus

Tabl.1. TMI (34)

Si 1/3 des patients thurgoviens sont inscrits dans un réseawmnues 2/3 restant ? Sont-ce des
patients plus complexes, plus 4gés ? Aucune information n’esindi#p a ce sujet. Les responsables
d’Eastcare pensent que la sélection est faible. SWICAegdu$ gros assureur du canton et 50% des
assurés SWICA sont intégrés dans un réseau, ce qui protédgerai sélection. L'exclusion d’un
médecin est exceptionnelle : elle pourrait se produire pour deaiméqui ne participe pas aux cercles
de qualité (il faut participer a 6 cercles sur 12). Eke S'est pas produite pour des statistiques
déviantes. Un médecin ne peut appartenir qu'a un seul réseau.

Il'y aurait une taille critique pour le réseau qui limitetag possibilités d'innovation (50 médecins
serait le maximum). Par ailleurs si tous les médecinsustles patients font partie d'un réseau, il n'y
aura plus de comparaison possible. L'entrée dans un réseau doitedterclibre aux yeux des
Thurgoviens.

¥ Dossier danois: www.sundhed.dk
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1.6.2.2 Geneéeve

Le réseau Delfafondé en 1992 regroupe actuellement 163 médecins et contract&2agssureurs
maladie et environ 60’000 assurés (I'extension vaudoise de Deajtaupe 18 médecins et 8
assureurs). Les médecins du réseau Delta rencontrés doti@enquéte ont un pourcentage variable
de leur clientéle affiliée. Pour un des médecins d’'Onex &&stpour d’autres moins de 10%. La
Charte du groupe leur impose de faire passer leurs patients privetoad.s

Le réseau a débuté par le plan de santé de I'Université dev&eapres la faillite de I'assurance
maladie collective des étudiants. En 1995 le projet stestdé a d’'autres catégories d'assurés. La
philosophie du réseau est basée sur la promotion de la santé/datiore des maladies et les soins
coordonnés. Il existe une charte du réseau qui stipule la gestieative du budget, le systeme du
gate-keeping, la nécessité d'une médecine de relation, la jpatitici aux cercles de qualité, la
circulation de l'information, le maintien du payement a l'aakos le tarif en vigueur. Des 2001 la
capitation a été introduite, basée en principe sur 3 critefédge, le sexe et I'hospitalisation
antérieure. 64 classes de risque différentes permettent d’'étalalpitation. La capitation est négociée
avec chaque assurance sur la base d'une évaluation des meridifgeut varier selon I'assureur.
L’assurance maladie anticipe une économie de 37% par rapport a un colliegtfedcomparable hors
réseau. La prime payée par l'assuré est en moyenne 20%urdéieine prime LAMal. Le bénéfice
ainsi réalisé est investi dans la formation continue, ledesede qualité et des activités préventives
hors LAMal. Comment est réalisée I'’économie ? Delta n’excstlp possibilité d’'une sélection des
risques par le réseau tant que la capitation ne sera tpasérir des criteres simples. Seul un ACG
(Ambulatory Care Group), analogue aux DRG (Diagnosis Relatedpkiutilisé dans les hopitaux,
pourra tenir compte de facteurs plus fins : I'utilisation aetdée des services de santé par un patient,
son comportement face au systéme de soins. Si « I'écréntiEgebons risques est toujours possible,
il ne s’agit pas d’'une sélection par le réseau; ce ssnpatients qui choisissent le réseau, qui ont un
mode de fonctionnement particulier face aux soins, qui n'est p&sagéur de gaspillage. Interrogé, le
Dr Raetzo estime que 1/3 au moins des économies sont des wameEsné&s réalisées par une
meilleure efficience grace aux cercles de qualité. EttedPerneger (18), de I'Institut de Médecine
sociale et préventive de I'Université de Geneve, ont évdks changements consécutifs a
I'introduction du réseau Delta chez les étudiants en compagartgui ont accepté et ceux qui ont
refusé I'entrée dans le réseau. La décision de refuparti@ipation au réseau (14%) était en grande
partie influencée par le taux d'usage antérieur des servieesamté. Dans un questionnaire, les
personnes qui refusaient exprimaient leur crainte de pkrditere choix du médecin et d’avoir des
soins de moins bonne qualité. Le nouveau systéme a diminué entre 1993 &s1680ts de 19%,
alors qu'ils grimpaient de 7% dans le groupe controle.ddéessentiellement les frais de laboratoire,
les médicaments et la physiothérapie qui ont diminué. De ménle gemours aux centres d'urgence.
Le taux d’hospitalisation n'a pas diminué. Le recours aux psyctapies a par contre augmenté. La
baisse des colts était importante chez les hommes et plies felilez les femmes (le libre accés au
gynécologue était maintenu).

L’existence du réseau Delta et I'intérét du chef du dépemé de médecine communautaire et de
premier recours des HUG, le Professeur J.-M. Gaspoz, font derésene téte de pont en Romandie
dans le domaine des réseaux. L'inspiration des genevois est devidatecé la Kaiser Permanente en
Californie. Un numéro spécial de la Revue Médicale Suisséépeiblautomne 2008 sous la direction
de J.-M. Gaspoz (19), fait le point de la question. La création desuéaux yeux de J.-M. Gaspoz
répond a un veeu de la génération montante des médecins de premies dectravailler en équipe et
d’étre au clair sur les régles de bonne pratique. Loin de numeceéativité, I'harmonisation des
pratigues de soin basées sur des guidelines, permettra deeddal&ulture de la différence et de
I'originalité vers la relation médecin-malade. Dans ce mond& la Revue, Motamed et Rougemont
recensent les caractéristiques qui conditionnent 'usagemégiti terme réseau :

Y DELTA : http://www.reseau-delta.ch
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- besoins et buts communs énoncés et reconnus par les différamietsirass ou éléments
partenaires.

- rendement mesurable (rapport entre investissements eatgsbitenus : nécessité de définir des
objectifs aptes a apprécier ces derniers, etc...)

- formalisation de la collaboration (niveau a définir dans chaque cas).
- communication directe, continue et durable entre les membres ou les éldenkenssructure.
- gouvernance par coordination et non par direction (pas de hiérarchie globale).

Schaller et Gaspoz estiment que I'enjeu principal est de pdsseréseaux de médecins (le réseau
Delta dans sa forme actuelle) et des filieres thématiqgpemme par exemple une filiere soins

palliatifs) vers de vrais réseaux visant une prise en cligobele de la santé d’'une population définie

(réseau de santé populationnel). Il s’agit 1a d’'un vrai chamgerde paradigme de la santé. Ce

changement pourrait étre réalisé dans deux projets en coureaeGEité générations espace santé et
un réseau de soins intégrés gériatriques (Di Pollina).

Soins intégrés gériatriques depuis janvier 2007, la Policlinique de gériatrie a été inééguéservice
de médecine de premier recours et s'appelle Unité de gédatrimunautaire (UGC). Elle assure des
soins de proximité aux personnes agéeen subsidiarité » par rapport aux médecins traitants.
L'UGC intervient lors de consultations domiciliaires (équipe n&)biLa subsidiarité fait que pour
60% des patients 'UGC devient I'équipe soignante exclusivieGIC intervient aussi dans le cadre
des hépitaux de jour.

Cité générations & espace santéconcept basé sur l'idée que la difficulté du systéme n’estepa
financement mais la faiblesse a mobiliser et & coordonsendgens existants, Cité générations devra
s'implanter progressivement sur un territoire (réseattdgalis€) pour permettre a I'ensemble des
partenaires régionaux de faire I'apprentissage des régléatde professionnalité. L'idée est de créer
un centre intergénérationnel et plurifonctionnel situé au cefitmee région de 60'000 habitants :
centre de soins primaires 24h/24, lieu d'exercice mixte privé eticpubEdical et social, lieu
d’hébergements pour courts-séjours, appartements médicalisé®r gggent partageable, creche,
restaurant, centre wellness.

L'indéniable originalité des projets genevois tient en lan de marier le public au privé en vertu
du principe thomiste de subsidiarité si cher a la construction européenne.

1.6.2.3 Neuchatel

En mai 2008 a été fondée Il'association du réseau de soins rmdoishaDes discussions ont
commencé avec le Groupe Mutuel. Au seuil de la sighature dajetpte GM s’est retiré. CSS et
Helsana furent alors approchés en février 2009. Finalemeritjanvier 2010 c’est un contrat avec le
GM et Helsana qui entrera en vigueur, signé avec une huitartaimédecins généralistes, internistes
et pédiatres. Un interniste sous-spécialisé n’est admis jf@tsau moins 50% de médecine générale
sur I'ensemble de son activité. 10 cercles de qualité sontattiligs chaque année pour chaque
médecin. L'assureur obtient un proces-verbal mais ne fixéepamtenu des débats. Helsana souhaite
toutefois que les incidents critiques soient abordés. Lameapilité financiére du médecin consistera
en un systeme bonus-malus qui n’entrera pas en vigueur d’embléeadelget de la négociation
2011. Signalons que ni Medix ni Delta ne sont implantés en pays ndaishales données
individuelles sont toujours gérées par le centre de comfi@nesias et les assureurs se sont engagés a
communiquer les colts globaux des patients du réseau. Les CQ satfpanaffinité et cooptation.

lls seront rétribués. La confidentialité est sauvegardésqpei seules des données globales sont
transmises. Au début c’est un certain type de patient qui chdésiéseau : la sélection des risques
possible a ce stade deviendra peut-étre moins manifestecabemeps. Les assureurs voulaient avoir le
droit de choisir les médecins. Dans le contrat définitif, ssée$s médecins faisant I'objet d’une

Z Réseau de soins neuchatelbisp://www.rsne.ch
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procédure en commission paritaire seront exclus. Les médecins du Viat detRefusé d’entrer dans
le réseau par souci des pressions financiéres. Pour 20HEslags sont 892, provenant du Groupe
Mutuel et de Helsana, a peu prés par moitié. Selon Helsasa,uti chiffre favorable pour une
premiére année!

1.6.2.4 Valais

Il N’y a pas de réseau MC en Valais : un projet du Dr Moilleecde Groupe Mutuel n’a pas eu de
suites. Il y a une pénurie locale de médecins de familleayaller en s’aggravant, sachant que le 2/3
des médecins installés a actuellement plus de 50 ans. deciméle famille valaisan a déja trop de
travail. Par ailleurs, le MC aurait-il une raison d'étrenxglain canton ou le colt du généraliste est
inférieur de 20% au colt moyen suisse et le colt de I'hdpital #e?16u est l'incitatif quand on est
déja bon marché ? Par le biais du réseau santé ¥dridisease management est privilégié. Tschopp
(20) a montré comment par un travail pluridisciplinaire on peirdier I'impact économique de
I'asthme (hospitalisations, consultations en urgence et abm®e)eiUne maison de garde située a
c6té de I'hopital va étre fondée a Viege. C'est un projedaau de santé VS. Le généraliste viendra
y faire la garde pendant les heures chargées; la nuidrtie gera assurée par I'hépital. Un projet
d’enseignement avec des assistants existe aussi, comme gaoietidausannois IUMG-Flon. Enfin
les hdpitaux valaisans ont mis au point depuis 2002 un systemmaniigue unique (Phoenix) avec
dossier patient. Le patient valaisan a un numéro unique. C'patimt qui doit donner son code et
son autorisation pour I'acces a son dossier.

1.6.2.5 Berne

Un collégue bernois interrogé expliqgue qu’il a contracté aveés8aux différents, UNIMEDES,
SELANDNET® (réseau KPT) et SANACARE Les patients ayant fait un contrat avec un réseau ne
dépassent pas 10% de sa clientele : ils bénéficient de piosebkasses. Ce sont des réseaux baseés sur
le gate-keeping et le cercle de qualité (avec aussi umealked’achat pour I'un de ces réseaux); il n'y

a pas encore de capitation. Ses patients réseau sont sieitotieux en bonne santé, ce qui constitue
pour I'assureur une intéressante sélection des risques.

1.6.3 Cercles de qualité médecins-pharmaciens

Ces cercles de qualité qui ont commencé dans le canton de Frifioystantent maintenant dans le
canton de Vaud (21). Autour de pharmaciens (animateur et modérdesuédecins se réunissent (5
fois par an) pour discuter de leur pratique prescriptive. Géada centrale de facturation des
pharmaciens (OFAC), chaque médecin peut visualiser ce qu’ilrpprescse comparer aux autres
participants. Chague médecin connait ses propres données granaraéro de code, ce qui assure la
confidentialitt méme entre les membres du groupe. Le cerclgual@é élabore des regles de
prescription pour différentes situations cliniques, basées sipréaives scientifiques de 'EBM. Le
cercle de qualité procéde en 7 étapes :

Etude des données (benchmarking par médecin et par classe thérapeutique)
Formation sur les guidelines EBM et sur I'économicité

Analyse des attitudes prescriptives comparées aux guidelinehetaiee d’'alternatives.
Consensus dans chaque cercle de qualité

Application du consensus

Evaluation de I'impact du consensus

Evaluation des résultats et amélioration — retour a 1.

Nooah~wdE

¥ Réseau Santé Valaiittp://www.ichv.ch/fr/Pages/default.aspx
b> Seelandnethttp://www.seelandnet.ch/175/STARTSEITE/Was _ist |&s#Net.html
“® Sanacarehttp://www.sanacare.ch
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Le projet pilote a débuté en 1997 avec 24 médecins et 6 pharmaci@nse retrouver 10 ans plus
tard avec 420 médecins, 66 pharmaciens et 66 cercles. L'd&socaisse des pharmaciens et
santésuisse ont évalué spécifiqguement 3 groupes entre 2004 et 2006 cBsiaannées, le colt de la
médication par patient a décru dans le groupe des CQ (118 médelcirsqu’il a augmenté chez les
668 médecins du groupe contrdle sans CQ. L'’économie réalédéeda 5 millions de dollars pour ces
118 médecins (correspondant a une économie de Frs 27'000.- pamedd2a@ns). L'impact des CQ
se maintient sur 10 ans selon I'étude qui a évalué pour le m@&mpegle colt économisé depuis le
début du projet (19 millions de dollars). Ces changements sgidt dine prescription plus sdre et plus
efficiente, un usage augmenté des génériques et une attitigigedface au marketing de l'industrie
(Prof. O. Bugnon / Unité de Pharmacie Communautaire, Ecole de &iar@eneve-Lausanne,
Pharmacie PMU).

Un autre projet a débuté en 2002 dans 42 EMS du canton de Frioouigitiative des pharmaciens.
Apres 4 ans d'implémentation, le cot médicamenteux par résident a dimih6ettle(22).

1.7 Problémes éthiques

Jusqu’a aujourd’hui les caisses maladie ont eu trois méthodes pouradgrdes mauvais risques :

- la_discrimination indirectequi consiste par l'outi ANOVA a décourager les médeciog a
moyennes élevées de colt par cas, a continuer de suivrasdesnaplexes. Rappelons que cette
moyenne ne tient pas compte des pathologies.

- La discrimination directe activdvendre une assurance complémentaire pour récolter des
informations sur la morbidité et exclure les malades chroniques + éxigeanboursement anticipé
des soins par le patient) ou directe pas¢ere escomptant que les patients s’inscrivant dans un
modeéle MC sont davantage motivés a se soucier des colts)

- Le découragement du patient chroniqumar des mesures bureaucratiques : contrble des factures,
demande de renseignements complémentaires, refus de remboursements.

Moillen (23) a recensé les situations prises en considéra@wnle Tribunal Fédéral comme
particularité pertinentes pour expliquer le dépassement dermeg ANOVA d’'un médecin. Il s’agit
dans la plupart des cas de populations vulnérables qui subigsgntiree discrimination indirecte :
patients agés, en EMS, patients nécessitant des trateenmmédicaux intenses, patients
psychosomatiques, psychosociaux et psychiatriques, patients nécessitantdiatétioyue particulier,
des visites a domicile, un sevrage a la méthadone, étrangers, migrants.

A la PMU de Lausanne les soins intégrés s'inscrivent clairemestld@adre des 5 valeurs identifiées
lors d’'un séminaire a Crét-Bérard, le 13.6.2007 : dignité humainéjastd, responsabilité,
professionnalisme et intégrité morale du professionnel. L& D¥annotti rappelle que le soin ne
constitue pas un mouvement a sens unique mais est une reladmubjective réciproque. La
perspective éthique impliqgue a ses yeux la nécessaire ctopédas membres d’'une équipe qui
assure aux usagers la continuité des soins et la reconnaisgalesouffrance; aux collaborateurs,
I'efficience de leurs interventions et le sens de leur psafas & I'ensemble une cohérence entre
finalités, valeurs et moyens. Vannotti ajoute: «la conceptommerciale des soins intégrés
considére le soin comme un acte, un produit, et pas une relatst intolérable. » La titularisation
est un théme central de sa vision des soins intégrés :geasbiest titulaire de son patient. Par la
titularisation, il y a garantie de continuité : la contingiés soins n’étant pas simplement la continuité
d'un dossier mais celle d'une relation intersubjective, laticoité de la personne. Quant a la
coopération, elle ne va pas sans la légitimation des valeopseprdu sujet, chaque professionnel
apportant son bagage singulier de talents, de vulnérabilitégédiences existentielles et de valeurs,
tout cela étant a la base de sa motivation. L'échange codmsttonstruit sur la confiance, elle-
méme basée sur une certaine continuité de la relation, néwesipilité des comportements, une
sincérité suffisante et des valeurs partagées.
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Aux Etats Unis, pays par excellence du MC, on s’est aussi posé la question : « la gestjoa pdut-
elle coexister avec le MC (24) ? » Faut-il repenser itiéih professionnelle a I'ére du financement
partagé par le patient (33) (cost-sharing era)? Le médecitil pgaujours penser soigner
équitablement chaque patient indépendamment de sa capacitpayel® Peut-il rester le conseiller
de confiance en toute situation 2American College of Healthcare Executive$25Y® a édicté un
code d’éthique ou I'on lit dans le préambule:

« The fundamental objectives of the healthcare management ofess to maintain and enhance
the overall quality of life, dignity, and well-being of every individual needindfihegre service and to
create a more equitable, accessible, effective and effibiealthcare system. Healthcare executives
have an obligation to act in ways that will merit the trusifidlence and respect of healthcare
professionals and the general public.”

La rubrique I.B, met en garde contre la pratique et I'encouragement desiiations.

Un Working Group Managed Care Ethics (26) , pluridisciplinaire, a édicté quelques régles pour le
MC. On y souligne I'importance des relations qui doivent étract@risées par le respect, la vérité, la
consistance, la transparence et la compassion. Un contratdolaiétre établi et en aucun cas
« l'allocation de ressources ne doit se faire au lit du malade prémier devoir du clinicien est de
promouvoir le bien du patient méme s'il doit considérer latditiin des ressources. « Effective and
efficient care is prudent care ». Le rdle du médecin consistealfaice une médecine efficiente ou
rationnelle et non pas a rationner. Il doit veiller & ce queindividu avec une situation similaire soit
traité de fagon similaire. Le rationnement est affaire deatd@ublic : « Health care is not only a
private concern, it affects the entire community. All par§beuld have a meaningful voice in the
debates that shape our health care policies”.

Enfin tous les partenaires doivent garanticéafidentialité des données que I'on espere honnétes
(accurate and truthful records).

Ce dernier point est certainement paradoxal et le Working Grolgneéeve pas, probablement trop
aveuglé par l'idéologie de la transparence: si I'on tiest fithes exactes et véridiques, c’est sans
doute pour transmettre I'information dans un systéme ou le réseda régle. Que devient alors la
confidentialité ? Un autre principe éthique doit intervenir leinon-malveillance Quand on se doit
de transmettre de l'information pour la bonne marche de la co-profedgi@mrihaut s’assurer que les
informations transmises ne nuisent pas au patient. Papéxérégle de non-malveillance n’est pas
garantie dans un systéme ou les données de I'assurance sociale sestpigible systéme privé néo-
libéral.

1.8 Managed care et libre circulation des médecins en Europe

Avec la signature des accords bilatéraux, la Suisse seal'doitueillir les médecins européens en
particulier les médecins généralistes qui pourront s’instsdles discrimination (27). Les généralistes
suisses ont actuellement un titre FMH de spécialiste amecformation spécifique en 5 ans. Les
généralistes européens n'ont pas le statut de spécialisdedirective européenne 2005/36 sur les
gualifications professionnelles ne leur impose qu’une formgtomt-graduée minimale de 3 ans. Les
concepteurs helvétiques du nouveau titre de « Médecine inténéeate (28) », qui devrait regrouper
les anciennes catégories « médecin généraliste FMH »médecin interniste FMH », ont voulu

protéger le titre suisse contre les migrations européerisesntl été obligés toutefois de créer la
catégorie de « médecin praticien » formé en 3 ans, pour pereelitire circulation des européens. |l
faut bien étre conscient qu'il ne s’'agit 1a que d’'une protectionitchl suisse et en aucun cas une

% American College of healthcare executives codetlits.http://www.ache.org/abt_ache/ACHECode_Ethics-
2008.pdf
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protection contre la concurrence européenne. Les généralistes esréprdeés conformément a la
directive 2005/38 doivent pouvoir s'installer en Suisse sans discrimination. Uneimisation
pourrait étre faite toutefois par le réseau MC. En aucun cesseau ne pourrait édicter explicitement
le principe qu'il n'engage que les seuls spécialistes eteange interne générale. La candidature
devrait étre ouverte a tous méme si I'on choisit celui gu’on considémaedemeilleur. C’est la régle
méme d’'un marché concurrentiel. Certains pays en Europe pratidgjantette fagon de faire sans
que les instances de Bruxelles n'y trouvent a redire. On compiasidpourquoi la clause du besoin
pourra disparaitre lors de I'introduction du MC. C’est du parfait cynisni@ardpéen.

¢ Directive EU 2005/36 sur les qualifications praiesnelleshttp://ec.europa.eu/internal_market/qualifications
[future_fr.htm

33 Médecine de premier recours et développement deau& dans le canton de Vaud



2 OPINION DES CERCLES CONCERNES AU SUJET DU MANAGED
CARE

2.1 Arguments

En 2008, la Revue Médicale Suisse (29) avait demandé a 14 médecmgdesr sur le « Managed
Care ». Comme le remarquait le rédacteur B. Kiefer (7) @0@)maniére de synthése, « en grande
majorité, ces praticiens se disent contre le développemenésksrux, parce qu'ils craignent un piege
tendu par le pouvoir économique ». Il vaut la peine de fairestia dies arguments favorables et des
arguments opposés que l'on reléve a la lecture de cessartislent été joints aux commentaires des
personnes interrogées lors de notre enquéte. On trouvera ledéétaéponses dans les annexes. I
s’agit ici de réponses aussi bien de médecins que d’auteessdu systéme de santé. Selon que 'on
privilégie une représentation de I’'homme auto-responsable, pagetdibeg, maitre du changement ou
une représentation de I'homme sous influence, mené par les fomdte®au capitalisme et de
l'inconscient, on aura du MC une vue optimiste ou pessimiste, gaidte chance, tantdt cheval de
Troie pour soumettre le patient et son médecin.

Les optimistesdont certains prennent des accents apostoliques, font wl@cbnomies réalisées, la

meilleure qualité acquise par la coordination et une formatimtinue adéquate, I'accessibilité des

soins facilitée, la participation plus active du patient, Bregour les jeunes médecins qui ne veulent
plus de la solitude, leur installation encouragée, le ralealedu médecin de premier recours qui fait

ceuvre citoyenne en étant partenaire non seulement de son petierstussi de la société. La vision

est celle d'un acteur libre, dynamique : un entrepreneur. Pourebauéiseau signifie amitié, partage

de taches parfois ingrates (administration, gardes) et créationae sa

A I'opposé, lesceptiques qui sont aussi les plus nombreux dans le corps médical, iratayaére a
cette vision de homo oeconomicuslécideur libre et rationnel. La pratique quotidienne de leuesrt |
confronte aux pressions économiques arbitraires et a l'irréitioas patients, voire parfois au chaos
d’'une prise en charge trop complexe. Pour eux, il est absurdentantééer ce qui marche bien
puisque les réseaux informels existent déja, basés suratmnsede confiance entre praticiens et sur
la souplesse des liens. Pourquoi introduire un systeme forraaksédes regles rigides ? Par ailleurs
aucune preuve scientifiqgue n’existe de I'utilité du MC et IFrenpeut en aucun cas extrapoler a partir
des succés d’'une province agricole alémanique sur le régaitatune ville romande. MC est un truc
politiqgue qui risque de devenir une déferlante. Un cheval de Troie pour introdutmigmement sous
couvert de rationalisation, pour amener la prise de pouvoir tksesat des gestionnaires - avec leur
pensée unique comptable, pour sélectionner les risques, pour laimaédledeux vitesses, pour la
bureaucratie du new management, pour la dictature de la qualitééstuthat, pour la mise au pas du
médecin et du patient. Aux yeux de nombreux médecins, tout cela éqaiv@ubncer a des valeurs
essentielles : la confidentialité, la liberté, la relatiangdnfraternité, la vocation, la responsabilité, la
titularisation, le désintérét financier, I'attention & &xgonne, la prise en compte d’une alternative de
pensée, la solidarité, etc. Les filieres sont aussi mal dénésis par la plupart des praticiens qui y
voient un risque de quitter I'intérét du malade pour se centrda soaladie. Une baisse de la qualité
est inéluctable a I'avenir de méme qu’une baisse de l'intérét des jeduecins pour leur métier.

Deux représentations radicalement opposées entre les régemistques et les réseaux-sceptiques,
ou la barriere de résti marque une fois de plus une distinctienvawedois sont certainement les plus
radicaux parmi les sceptiques; pourquoi ? Nos interlocuteurs soputissé quelques éléments de
réponse. D’abord le « Wir-Geflhl », le « Zusamenschluss » ne sontlggavaleurs romandes.
L'alémanique se distingue par son engagement pour le groupe, aldesfigui® du latin c’est d’'étre
différent. Le Vaudois par ailleurs est jacobin et attend beaudaupEtat fort : il aurait parmi les
Suisses l'esprit d’entreprise le plus faible. La persotéhaharismatique qui entraine les troupes
échoue en pays de Vaud, a lI'image du Major Davel... A c6té deélmments culturels, nos
interlocuteurs notent des faits structurels : Vaud a plus daatiptes que de généralistes, Vaud est
trop grand pour que tous les médecins se connaissent, deux élpmemopices a la création de
réseaux et au gate-keeping. Par ailleurs la pro-pharmaciestarge en pays de Vaud serait un
élément qui transforme une pratique libérale en véritatitegrise. Comment développer une culture
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d’entreprise quand on ne gere que la relation médecin-malader? desf circonstances purement
vaudoises jouent un réle : le traumatisme des années 90, quand, @aitlzuproblématique des
réseaux, la SVM a été a deux doigts de vivre une scission engéréralistes et les spécialistes. Cela
reste dans toutes les mémoires comme un épisode dont il fartléviépétition. Autre particularité
signalée : les plus grands assureurs maladie du canton dehadélveloppé une attitude centrée sur
le business plus que sur la mutualité, ce qui a occasionrié defiance chez les médecins.
Santésuisse Vaud s’est par ailleurs comporté de fagon non contragtugdposant plainte contre des
médecins pour des moyennes élevées sans passer par lagiompuasitaire. Ce comportement plus
répandu dans le Far West qu’en Pays de Vaud a conforté lesingédans I'idée qu’un assureur ne
pouvait étre qu'un ennemi. A l'inverse, les assureurs acclas&WM pour sa politique trop réservée
et prudente en matiere de MC.

S'il existe donc un vrai conflit entre les assureura&&VM, I'allié naturel des médecins pourrait aux
yeux de certains devenir I'Etat. Garant des libertés ea glastice, I'Etat cantonal pourrait surveiller
les assureurs pour qu’ils ne sélectionnent pas les risd@sverse, pour d’autres, I'Etat n'est qu’un
allié transitoire des médecins. Un changement de chef de dépafteinle retour d’'une gestion
néolibérale ouvrirait la porte a un MC pire que celui des asssirNos interlocuteurs tantot prénent
un Etat simple cadre, dont la bienveillance suffit face projets privés, un Etat a la fonction
subsidiaire, attentif & ce qui dysfonctionne et un Etat crédeeyrojets. Le role de I'Etat cadre se
limiterait a peser de son poids dans la politique fédérale ols¢ojstue en matiére de santé. L'Etat
subsidiaire se doit d’étre attentif aux inégalités et polar geut évaluer les soins et mettre en place
des outils. Il peut créer des filieres pour pallier lesgo@s, notamment dans le domaine des maladies
chroniques, ou des maisons médicales dans les zones dépourvuestdeestde soins. Pour ces
régions il peut mettre en place des incitatifs a I'inatalh. L'Etat initiateur peut se préoccuper de
formation continue en particulier de la pédagogie innovante ad®ia co-professionnalité, il peut
promouvoir la coordination en la financant, il peut devenirdedd travail en réseau, il peut nommer
un ombudsman pour le MC, enfin il peut organiser un débat citoyen matidlenement le jour ou la
rationalisation ne suffira plus.

2.2 Opinions par catégorie

221 AMOV

L’association des Médecins Omnipraticiens Vaudois se rangedaées de la Société Vaudoise de
Médecine. Créer un réseau vaudois est la moins mauvaisesaut permet de ne pas exclure des
praticiens. Le modéle neuchéatelois est observé avec intériuijilu permet une meilleure
transparence avec les chiffres fournis par les caissefldteforme cantonale pour la médecine de
premier recoufs créée le 1.12.2009 sur invitation du Conseiller d’Etat Pierre-Yalard et &
laquelle participe TAMOV, permettra de trouver des solutions pour ¢ocamton.

2.2.2 Médecins de famille : ancienne génération

lIs ont tous au cours du temps constitué un réseau de colleguesubdse affinités personnelles.
Ceux qui se sont engagés dans des activittss communautaé@sc{ne conseil d’assurance ou de
CMS) comprennent bien la nécessité du travail en réseaudiptipiinaire. lls participent pour
nombre d’entre eux a des cercles de formation continue ou de qualité. Unileifmogvient souvent
chez eux : c’est que les choses existent mais ne sont padi$éen. Créer des structures ne répond
donc a aucun besoin. lls voient pour la plupart d’'un mauvais ddiClesurtout dans sa dimension de
responsabilité financiére, qui n’est rien d’autre a leurs yeux qutiomn@ment déguisé.

" Plateforme cantonale pour la médecine de preraimurs, organes membres : Service de la SantégRebli
(SSP), Institut Universitaire de Médecine GénéfHliMG), Société Vaudoise de Médecine (SVM), AMOV,
Association suisse des médecins assistants et@belnique — section Vaud (ASMAYV), Policliniglédicale
Universitaire (PMU), Cursus Romand de Médecine @8aé(CRMG), Groupement des pédiatres vaudois
(GPV), Coordination des réseaux de soins (CORES)
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2.2.3 Médecins de famille installés, jeune génération, hommes

Ces jeunes médecins se sont installés en groupe pour avoir an damitié et d’intelligence. lls
envisagent le réseau comme une aide pour affronter les mutéipless du généraliste. S'’ils sont préts
a entrer dans un systéme de MC, ils tiennent a ce que ce sysigmrotecteur de la profession. Dans
le canton de Vaud, c’est le réseau Delta qui a attiré dessjenédecins installés dans le cadre de
groupes et qui a le mieux répondu a ce besoin d’un cadre rodé, qui les dispense dedimesiiges
arides. Certains abordent le probléme de la gestion sous ua éififjlue avec des normes de
management environnemental (ISO 14001). Chez ces jeunes médeains cbez les plus anciens,
le management pour le profit suscite la plus grande méfikuacgistice sociale est reconnue comme
prioritaire & co6té de I'éco-responsabilité. Un de nos interdars, jeune médecin, privilégie deux
valeurs centrales de son activité : I'équité et une médecine ceuatrigerelation et I'hnumanité.

2.2.4 Médecins installés, jeune génération, femmes

Les médecins hommes installés, jeunes ou vieux, craignent gigeiaisation de la profession
n’encourage le salariat. Les taches gestionnaires de I'eevi@pr- médecin installé sont écrasantes et
si I'on veut que les femmes reprennent le flambeau, il fainopérativement leur épargner cela. Le
salariat, plus facilement compatible avec le temps papirrait étre la solution recherchée par les
jeunes femmes pour résoudre les problémes d'organisationalemiles jeunes femmes veulent
travailler en cabinet de groupe (étre seule c’est horriglEs se disent aussi prétes a collaborer avec
des infirmieres qu’elles ne ressentent pas comme une mer@@latdt comme une ressource, leur
permettant de libérer du temps pour autre chose : comme paplexemsuivi psychosocial. Elles
sont clairement préoccupées par I'équité dans les soins.

2.2.5 Etudiants et assistants

Contrairement aux jeunes médecins installés qui ont déja lacppaion de la gestion d'un cabinet,
les médecins en formation sont centrés sur les compétencessprohelles. « Je me forme pour faire
de la médecine et pas de la gestion », entend-on. Sur le sujésdasx ils se posent des questions :
est-ce que ¢a marche et si oui, comment ? Est-ce pertinergt @Qient 'autonomie du médecin ? La
liberté va-t-elle survivre ? Quelle marge de manceuvra plupart souhaiteraient avoir durant leur
formation un enseignement sur le MC.

226 PMU

La Policlinique Médicale Universitaire de Lausanne a indestsoins intégrés dans ses objectifs
stratégiques 2008-2012. Le Prof. Olivier Bugnon, pharmacien, a claiteme vision bottom-up axée
sur le terrain (identification de la population cible — idécdiion des barriéres existantes — définition
d’'un catalogue de prestations interdisciplinaires — définitionreesources logistiques et humaines
nécessaires — étude d’'un modeéle financier pour de tellestwast— étude d’'un modéle d’assurance).
Les soins intégrés impliquent la coopération entre les diméesvenants. Le Dr M. Vannotti se
montre particulierement attentif a la dimension éthique de la co-pimfaatité (cf. ci-dessus).

2.2.7 Psychosomaticiens

Certains ont affirmé que les réseaux sélectionnent les lisses, c'est-a-dire que les patients
présentant des co-morbidités psychiatriques devaient certaineméire exclus. Interrogé a ce sujet
un confrére généraliste psychosomaticien alémanique raconteagddéns sa clientéle, 70 patients
d’'un réseau ou il est considéré comme généraliste. Lorsqit’iifiatraitement psychosomatique il

prend la casquette de spécialiste et facture la positiorvéésaux porteurs de titre. Cela permet de
différencier les codts et il est considéré comme un ghstérdont les colts sont dans la moyenne. Le
réseau auquel il appartient arrive a obtenir pour sesntmtiene baisse de prime de 25% : il est
conscient que dans sa clientéle les patients réseau woes jpour la plupart. Il y a donc une sélection
des risques mais si un de ses patients réseau présentehabegmipsychosomatique, il se sent libre
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de travailler comme il I'entend. Il fait simplement attentia prescrire des génériques et réfléchit
avant d’envoyer un patient chez le spécialiste.

En Romandie, les psychosomaticiens font plus rarement qu'en Sllissende des séances de
thérapie psychosomatique qu'ils arrivent a distinguer clainérde fagon tarifaire. Leur activité de

psychosomatique s’intégre au quotidien du généraliste : ils so@inement en mesure, par leur
formation, de prendre en charge des patients complexes avew-desrbidités psychiatriqgues et

notamment des troubles de la personnalité ; ces derniers ont probablune influence sur le mode
de consultation et sur les codts. -Le systéeme INTERMED, menticirthéssus, serait certainement
d’'un apport utile pour comprendre comment les comorbidités psydhiasripeuvent influer sur les

codts en médecine générale. La différence entre les psychtidens romands et alémaniques tient
en grande partie a deux traditions différentes, d’'un c6té la imédesychosociale (Romandie) et de
l'autre c6té la tradition de la psychosomatique selon Uexkiill eneSalissnande.

Le Dr H. Burkhalter relevait dans un document interne de I'AdIfévrier 2008, Iimportance
d’intégrer I'aspect psychosomatique et relationneldans la conception de la médecine en réseau,
afin d’'éviter les échecs répétés de diagnostics etaiterhents chez certains patients, donnant une
fausse impression de tourisme médical ou de polypragmasiela «g€eessite une formation
spécifique, du temps de consultation, du temps d’intervision ftra@tion continue, éventuellement
le recours a une thérapie conjointe ou a l'intervention deialistes » psychiatres, psychothérapeutes.
« |l s'agit de permettre (au médecin) de prendre de lantief de comprendre la diversité et la
complexité des situations relationnelles, de relativiser edMpliquer les soi-disant échecs. Alléger
ainsi la charge psychique délétere pour les soignants, amédkoreprestation médicale, aider a
soulager le patient et répondre a son réel besoin, in fine apperta santé et économiser de la
médicalisation et de I'iatrogénie ».

2.2.8 Psychiatres

Les psychiatres s’inquiétent autant sur le plan suisse quke qulan cantonal, de perdre le libre
acce®. Un patient qui fait la démarche de consulter un psychiatreaitigpasser d’abord par un
généraliste. Une chicane qui limite I'accessibilité aux seinpeut décourager quelqu’'un qui en a
réellement besoin. Et que dire du patient qui doit se confronter aterkeeper aveugle a toute
dimension psychique : cela existe. En milieu urbain, le patient kersuplus souvent le psychiatre
sans passer par le généraliste, ce qui serait moins souves & campagne. La nouvelle loi sur le
MC fera-elle des psychiatres une exception ? Le libre aceésera-t-il réservé qu'au médecin
référent ? Le psychiatre pourra-t-il devenir médecin réfétd_es patients bénéficiant des services
sociaux sont parmi ceux qui ont le plus besoin d'un acces faailiggsychiatre. Ces patients seront
dirigés vers les réseaux pour diminuer les codts : que devidéndrauivi psychiatrique ? Que se
passera-t-il avec les traitements de longue durée si 'assumaretére du contrat ?

2.2.9 Pharmaciens

Les pharmaciens sont de deux sortes : ceux qui ont gardé laimeffie plus en plus rares et ceux
qui travaillent pour des chaines. Une crainte souvent exprisxdegpmeédecins interrogés est de voir,
lors du vote de la loi sur le MC, les chaines ouvrir des HMQcréer des réseaux avec médecins
salariés ou s’engouffreront les jeunes générations craignatgtlg d'indépendant : elles seront bien
vite happées dans la logique du profit. Le rapport entre les médestallés et les pharmaciens
indépendants est meilleur. Ce sont en effet souvent ces gatians-la qui ont pris l'initiative de
proposer des cercles de qualité aux médecins de la région auiilgissaient. Dans ces cercles la
collaboration est fructueuse. De leur c6té les pharmaciengendénts craignent de voir les réseaux
MC obliger les médecins de prescrire leurs médicaments lesegharmaciens des chaines pour
obtenir des discount.

9 Libre accés au psychiatrenttp://psica.ch
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2.2.10 EESP"

L'EESP (Ecole d'études sociales et pédagogiques. Lausanne, étamlgede travail social et de la
santé. Vaud), forme en particulier les ergothérapeutes @tlaslleurs sociaux appelés a collaborer
avec les médecins généralistes dans le cadre des CMS.edPaletix professions, seuls les
ergothérapeutes relévent de la LAMal. L'EESP a certainemar expérience élaboré toute une
réflexion autour de la gestion d’équipe et a participé a lamdbon des responsables de centre de
'OMSV. La réflexion se montre critique envers le new managgg (36) qui « capture et broie les
personnes sous prétexte de pilotage efficace et de reitdhilitédiate », pour viser plutbt « un
fonctionnement démocratique des institutions avec implicatiorspbnsabilisation des acteurs (31) ».
La nouvelle gestion publique, basée sur l'efficience, I'excelleteequalité et la participation
communautaire, est aussi évaluée dans ses effets paradoxauxisstitlg®ons et ses acteurs, avec
I'’émergence d’'une bureaucratie libérale : une myriade de nouvestéxn®gs de contrble et de mise en
conformité sont intériorisés par les agents publics (Giauqusbo@née d’études 21 nov. 2007 : les
crises institutionnelles et leurs effets).

Une unité de formation continue sous la responsabilité de Ch.eCaiapropose des CAS (Certificate
of Advanced Studies de 10 crédits ECTS), des DAS (Diploma oarabd Studies — 30 crédits) et
des MAS (Master of Advanced Studies — 60 crédits), en falesiprofessionnels du travail social et
de la santé. Plusieurs de ces formations sont élaboréedlaboaiion avec d’autres écoles dans le
cadre de la HES.SO (Haute Ecole Spécialisée de Suisgkemile) dont dépend 'EESP : MAS en
action et politiques sociales, DAS en action communautaire et pmmddila santé, CAS en gestion
d’équipe et conduite de projets, CAS en case mangement. A cétélalégout un catalogue de

formations courtes est proposé aux professionnels. Ces formatioph&cessibles aux médecins
intéressés au travail en réseau.

2.2.11 Ecoles d'infirmiéres

Sous le chapeau de 'HES'{blaute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale), 3 écoleke dammson
de Vaud forment des professionnels de la santé:

- HECV.santé: la Haute école cantonale vaudoise de la santé qui propiigee$ bachelor HES :
soins infirmiers, physiothérapie, sage-femme, technique en radiolédieate.
- HES-SO*: la Haute école de la Santé la Source qui propose un badfedoirence en soins

infirmiers. La Source a de longue date développé une tradition diorskion des infirmieres a
domicile.

- L’ EESP forme les ergothérapeutes (cf. ci —dessus)

Les écoles HECV-santé et la Source forment pour le niveadweloacsur la base d’'un référentiel de
compétences clé parmi lesquelles la capacité pour lesgiofmel de travailler en réseau (coopérer et
coordonner son activité avec les acteurs du systeme sodfaisg. Le stage des étudiants en CMS
est obligatoire. Des liens existent avec la Faculté éddddine et de Biologie pour I'enseignement des
techniques de soin. Des discussions sont en cours avec laisstomrskills de la Faculté pour
expérimenter le travail transdisciplinaire autour de thémat. Ces écoles proposent des formations
post-graduées en partenariat avec d'autres écoles, CAS,NDAS, La Source, en partenariat avec
I'Université de Strasbourg propose un Dipldme de Hautes EtudeRraiigues Sociales et dées 2010
un CAS en orientation et liaison dans les réseaux de soins. ISB@¥-propose un CAS en case
management. Les 2 écoles un DAS en santé des populations vieillissantes.

" EESPhitp://www.eesp.ch

" HES.so, Haute école spécialisée de Suisse ocalderttttp://www.hes-so.ch

Y"HECV-santé, Haute école cantonale vaudoise dani@ s http://www.hecvsante.ch/accueil.aspx
* HES-SO, Haute école de la santé la Souhttp://www.ecolelasource.ch
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Ce qui frappe c'est a quel point la réflexion sur le tragailréseau est avancée dans le cadre des
écoles de 'HES.so et a quel point il reste embryonnaire Bafraculté de médecine. Les cultures
professionnelles different. Il s’agit de comprendre ce que &nuhs et les autres et de vaincre les
stéréotypes : par exemple il est faux d'imaginer que leggcbinfirmiéres ne s'intéressent pas aux
preuves scientifiques EBM. L'idée que linfirmiére est « patieentred » et le médecin « disease
centred » correspond a un clivage qui a 20 ans de retard, de métieégugue le médecin pose des
diagnostics et que linfirmiere s’'occupe de la conséquence dgsodiics. Ces barrieres s'effritent et
la question devient celle d'un capital d'informations a partagr. travail commun sur la
transdisciplinarité semble donc essentiel. Les vrais aatieucette transdisciplinarité se trouveront au
niveau master (IUFRS).

L’Institut_universitaire de formation et de recherche en soins (IUFRS" a été créé le®loctobre
2007 au sein du DUMSC (Département Universitaire de Médecingaeteé Communautaires).
L'lUFRS a été créé par les hdépitaux universitaires vauavigienevois (CHUV et HUG), les
universités de Lausanne et de Genéve (UNIL et UNIGE), datdd école spécialisée de Suisse
occidentale (HES-so), la Fondation La Source et I'Associatiisss des infirmiéres et infirmiers
(ASI). Une des missions de cet institut est d’offrir unenftion supérieure en sciences infirmiéres
(maitrise universitaire et doctorat), a c6té de la metleeet de la préoccupation pour la releve, la
gualité des soins et la sécurité des patients.

2.2.12 OMSV/AVASAD ™

Le 1.1.2010, la Loi sur I'Association vaudoise d'aide et de soitgndicile est entrée en vigueur et
'OMSV est devenu 'AVASAD. « LAVASAD est chargée de mettre en ceuvre sur l'ensemble du
territoire vaudois la politique d'aide et de soins & domiailesi que des mesures en matiere de
promotion de la santé et de prévention. C’est I'Etat qui déftie @olitique, en concertation avec les
communes. IAVASAD accomplit ses missions par l'intermédiaire de ses assosiatu fondations
régionales d’aide et de soins a domicile (CMS) et en colltiboravec les réseaux de soins reconnus
d'intérét public. »

Malgré leur dépendance du corps médical, qui signe le formu#AS, les CMS se sont structurés
hors milieu médicdl L'OMSV comptait en 2009 environ 1500 médecins prescripteurs. llaest r
gu’un formulaire OPAS soit remis en question par un médecin. [@'@sédecin conseil du CMS qui
garde le contact avec le corps médical régional et guefidéndre la voix des médecins dans le cadre
du CMS.

L'apparition des réseaux MC dans le canton pourrait redéfirtollaboration des médecins traitant
avec les CMS. Un gate-keeper devenu responsable budgétairaitpocomtester certaines prises en
charge et remettre en question sa signature d’'un formulaire QP&®&luation des prestations des
CMS se fera dans ce canton par l'outii RAI-domicile Slissgui est actuellement en cours
d’introduction. RAI évalue les besoins et les soins maist was lié a la pathologie. La codification se
fait par le/la référent(e) de situation. Il s’agit d’unatague de prestations qui rappelle le Tarmed (143
prestations dont 101 de soins et 42 de ménage, les prestations d’ergothéragméamntassociale et de
diététique étant a part). D'ici 2012 les colts seront connus.|Rwiant seule Helsana reconnait le
RAI et le codage par les professionnels. Cette facon de coileemiseigner le partenaire payeur et il
est possible d’imaginer la une zone de friction entre Iéfierent(e) de situation et le médecin gate-
keeper.

" Institut universitaire de formation et de rechercken soins, IUFRS :http://www.chuv.ch/dumsc/

dumsc_home/dumsc_prestations/dumsc_activites_htrins.
™M AVASAD : http://www.avasad.ch
"RAI:  http://www.rai.ch/index.htm?products/hcf/hcf.htm
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Le nouveau régime fédéral de financement des Soitsoduit des regles particuliéres de financement
pour les 15 jours suivant une hospitalisation. Ces nouvelléssrégmpliqueront le travail des CMS
qui devront se référer au médecin hospitalier et non plus awcmédstant. Les médecins installés et
les médecins hospitaliers devront se mettre d’accord. Daxciaéigns devraient avoir lieu dans le
Canton de Vaud pour déterminer clairement comment s’articidsntesponsabilités durant ces 15
jours. Par ailleurs, le nouveau régime de financement plafonrtdeledes caisses et augmente la
participation des communes et des cantons.

Le futur de la collaboration des CMS avec les médecinicigres sera-t-il différent de ce qu'il est
aujourd’hui ? On peut imaginer dans les régions périphérigues uochpment entre les cabinets de
groupe et les CMS travaillant sous le méme toit dans unsomae soins. C'est plus difficile a
imaginer en ville. Les cabinets auront-ils davantage recawsirdirmiéres indépendantes ou les
groupes médicaux engageront-ils des infirmieres ? Ces di#férenestions ont été abordées avec
notre interlocuteur de 'AVASAD sans gu’on puisse y apporter de réporiséidef

Quant aux filieres thématiques la logique des CMS est peleelle de la médecine générale. Il faut
éviter un systeme de filiere travaillant en parallélecae risque de se perdre dans une multiplication
de filieres, sans parler des conflits potentiels entre ca@nagers, revendiquant chacun une vision
globale... Les équipes spécialisées devraient restet lgn@ avec une premiére ligne composée du
meédecin traitant et du CMS.

2.2.13 Les assureurs

Par essence, un assureur cherche a définir le risque auridl.pta chasse aux bons risques fait donc
partie d'un systeme concurrentiel. Le systtme MC peut deyenir 'assureur une méthode de
sélection des bons risques. S'il N’y a pas d'incitatif finamsie les frais de santé, ce sont les patients
en bonne santé qui entrent dans le réseau et pas les m8iddddC permet de réintroduire la liberté
de contracter, I'assureur peut facilement exclure les médgairs®ignent des cas complexes. On a vu
plus haut avec quelle précision la CDS dans sa proposition wmtie de faire obstacle a la sélection
des risques. Reste le probleme de la péréquation des risquesrajuoujours insuffisante malgré
'adaptation 2012. Une compensation des risques trop pointue, on l'aemdra caduque la
concurrence et ouvrira la porte a la Caisse unique. Voila poutgs assureurs disent que la
compensation des risques ne doit pas étre une usine a gaz. On comgomedrambivalence des
caisses maladie face au MC, attitude qui fait dire aux nmésl@€gociateurs qu'’ils ne comprennent
pas toujours les revirements subits de leurs partenaires. Le Graipel sl certainement été parmi les
assureurs romands les plus actifs et positifs face audM@)oins dans I'organisation de séminaires
promotionnels. Les praticiens neuchéatelois confirment toutgtedeurs négociations avec le Groupe
Mutuels n’ont pas évité les impasses. Les assureurs n’inmigdas un programme qui ne soit basé
que sur la qualité. Il importe que le médecin prenne conscienleedimension économique des soins
par une participation budgétaire. C'est une dimension qu’ils ne ntepls occulter tout en se
montrant rassurants : il y aura des enveloppes budgétaieslles, la participation au résultat ne sera
que marginale.

2.2.14 ASSUAS”

L’Association Suisse des Assurés — Vaud n’est pas favorable adirtion du MC pour 5 raisons :

- La suppression du libre choix du médecin est contraire #clka27 du code civil (nul ne peut
aliéner sa liberté, ni s’en interdire I'usage dans une mesuteage aux lois ou aux meceurs.) Le
Tribunal Fédéral veille toutefois essentiellement a ce quloinee viole pas la Constitution. La
protection de la personne humaine est inscrite aussi dans ldat@mmsimais dans des termes
différents du CC. Une nouvelle loi sur le MC ne violerait dorabablement pas la Constitution.

°° Nouveau régime de financement des sohtsp://www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Aktuelles/
Medienmitteilungen/MM__Pflegfinanzierung 20090320 et http://www.admin.ch/ch/f/as/2009/3517.pdf
PP Association Suisse des Assurés — Vaundtp://www.assuas-vd.ch
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Une loi fédérale peut ne pas violer la Constitution mais pibuleacas échant, selon nos
interlocuteurs, entrer en contradiction avec la Convention europ@sEmeroits de I’homme.
Devant la CEDH (Cour européenne des droits de 'homme a SQtrg3bdarticle 6 de la

Convention pourrait étre utilisé en cas de litige entre unrgagieun réseau MC (principe de
I'égalité des armes).

- La soumission croissante du praticien a l'influence des assumisposant de davantage de
moyens de pression, est incompatible avec le devoir de didglitincombe au praticien vis-a-vis
de son patient (soumis au contrat de mandat du code des obligdteomejation de confiance,
condition sine qua non de la bonne exécution du mandat, ne peut étre§mé@ery dire en plus
du sponsoring privé d’'un réseau qui peut exercer une influence sur la prascriptio

- L’ASSUAS-VD soutient I'idée d'une caisse unique, la concurrenoettant les assurés en
situation d'insécurité. Les modeles alternatifs n'ont pasrigigon d’'étre dans un systeme a caisse
unique. lls sont une tentative désespérée de maintenir le modeéle actuel.

- Le probléme du secret médical doit aussi étre abordé. Actegitaime assurance peut faire de la
LAMal et du privé. L’étanchéité entre les deux n’est pas un mur de Berlin. Lerdserg accru en
cas de MC (davantage d’'information a disposition des assureurs).

- L’ASSUAS et ses juristes interviennent 9 fois sur 10 dassgdestions financieres (incapacité de
gain, invalidité) et 1 fois sur 10 pour des questions purement médicales. Une deal ASSUAS
c’est que les réseaux interviennent aussi dans I'évaluatioimcipacités de gain et pas seulement
dans le domaine des soins. En cas de conflit assécurologique um depwande souvent un
deuxieme avis : il serait dangereux de ne pas pouvoir obtenir uredeuavis hors réseau pour
les gens qui n‘auraient pas les moyens de se le payeralrdecest visiblement ici que les
médecins du réseau ne puissent pas jouer leur role de défengmatiesht mais soient soumis a
des pressions financiéres.

S'’il s’agit de limiter les colts, la carte de santé isemra meilleur modele, moyennant de résoudre le
probleme de la confidentialité. Quant aux filieres thématigB8SUAS craint la stigmatisation par la
pathologie.

Un référendum aurait peut-étre des chances contre une loi Mesagns sont tres attachés au libre
choix du médecin, mais la possibilité existe d'un Rostigrabeieud il faudrait envisager une
initiative pour inscrire dans la Constitution le libre choix dédecin et I'impossibilité d’'aliéner
volontairement cette liberté par avance. Une extension en sombagtidke 27 du CC. Le MC serait
alors impossible.

2.2.15 Observatoire suisse de la santé

Dans un document de travail de 2006, no 16 intitulé "Evidenz fir Man@gee, Europaische
Literaturanalyse unter besonderer Berlicksichtigung der Schwaizung von Versorgungssteuerung
auf Qualitdt und Kosteneffektivitat", Peter BerchtoldKetrt Hess, du College fir Management im
Gesundheitswesen (College-M), Berne, arrivent a la conclusion laprégue de 1500 études, qu'l
manque encore des données scientifiques pour conclure a I'effidachiC, ou du moins qu’il s’agit
de données patrtielles de cas en cas.

99 Observatoire suisse de la sanétp://www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/fr/index
/02/01/01.Document.105368.pdf
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2.2.16 La direction médicale du CHUV

Envisager d’emblée une responsabilité budgétaire du gate-keepgétgnide a I'hospitalisation est
utopique. Dans un premier temps il faut améliorer la collaloor&ntre I'hépital et I'ambulatoire. |l
s'agit de sortir des cloisonnements, des silos. Il faut ttavallabord autour de l'identification du
référent hospitalier qui entrera en contact avec le médegitant. Le tournus rapide des assistants
(limite des 50 heures) rend difficile la continuité de la personneldanende hospitalier. Il faut peut-
étre améliorer encore le statut d’infirmiére de liaig¢mfirmiere en pratique avancée ?). Un contact
avec le médecin traitant devrait étre pris au débuthaesipitalisation et a la sortie ainsi qu’en cas de
décisions importantes. Il faut réfléchir a I'organisation avant derpde financement.
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3 CONCLUSIONS, RECOMMANDATIONS ET PROPOSITIONS

Niels Bohr avait accroché, dit-on, un fer a cheval au-dessuspeteaA un ami qui lui demandait un
jour : “ Comment, tu ne vas pas me dire que tu es superstitiguX. Bohr répondit : “ Non, mais il
parait que ca porte bonheur méme a ceux qui n'y croient pas ! "G.edle nouveau fer a cheval
helvétigue, méme si I'évidence est encore incertaine deestsvL'essentiel c'est que le MC fasse
'unanimité dans les milieux concernés au Parlement fédeMH, santésuisse, H+, CDS. Un accord
de principe existe déja sur un certain nombre de points. Inévitaiiame loi sur le MC sera votée.
On ne peut donc éviter de songer a I'avenir. Dans le systemngl,adntré sur la concurrence et le
profit, le MC peut étre un moyen de sélection des risques pasdeseurs. Le refus de contracter ou
de renouveler le contrat par les caisses maladie, selorédaltats du réseau ou la présence de
moutons gu’elles jugent noirs, est certainement un moyen de pressEme par le payeur. Cette
facon de faire peut aller a I'encontre des valeurs et ipgacdes systemes de santé européens
(Conclusions du Conseil sur les valeurs et principes communs ai@msgsde santé de I'Union
européenne(2006/C 146/01), notamment de I'universalité d’accdgqdéé et de la solidarité. Le
document cité rappelle que la santé doit étre retirée diecletive européenne sur les services, ce qui
signifie trés clairement I'incompatibilité du profit et de I'étaation d’'un systéme de santé.

Quant aux acteurs de la base, médecins et instances cantorssegdaublique, ils sont la plupart du
temps préoccupés par les risques que ferait courir un systensantile a la juste distribution des
soins : implantation dans le MC de groupes industriels, comnfigt & cas pour les pharmacies ou
risque de rachat de réseaux existant par des sociétés enti leichiffre d’affaires. On peut en effet
imaginer que des réseaux fondés et menés par des leaders métaasmatiques feront I'objet
d’apres négociations le jour ou ces leaders se retireront.

Les services de santé publique sont préoccupés par les bdswmiaspopulation gu’ils tentent de
cerner au plus prés de la réalité. lls doivent établir dgeg@t des normes, inévitables s'ils visent une
juste distribution des soins respectant I'équité et la gakdauant aux praticiens, ils peuvent avoir
un rapport variable a la norme selon qu’ils appliquent a la letreegles d’'EBM ou qu'’ils sont
centrés au premier chef sur la demande du patient, ses regiéssntaoire les déterminants
inconscients et latents de la relation médecin-malade.

On ne parlera pas ici des médecins travaillant sur leh@ata wellness, activité hors LAMal par
ailleurs.

On voit a quel point les questions de valeurs et d’éthique impnégnotre probléme. Quant au secret
qui est au centre de la relation médecin-malade, il doit cestter une préoccupation essentielle,
méme s'il n'a plus tout a fait le méme sens qu’autrefdisedure ou la co-professionnalité est de plus
en plus nécessaire dans les soins. Si le partage de I'atformdevient indispensable pour le bien du
patient, c’est la qu'il faut faire intervenir le principe den-malfaisance : en aucun cas, les données
recueillies ne doivent étre retournées contre le patient |gouliscriminer, comme c’est le cas
actuellement pour lui refuser I'accés a une assurance privée tnggke snéme toit que la LAMal.

Notre vision de la médecine générale est qu'elle intégutes les dimensions, de la relation a la
gestion en passant par EBM et une vision communautaire. Cedpoime est d’ailleurs conforme a la
définition WONCA. On ne peut pas exercer la médecine génsaale étre au coeur de valeurs en
conflit. Mais il faut étre au clair sur ces valeurs et celles 'gunedéfend en priorité.

Le schéma ci-dessous formalise graphiquement notre point de vperteaet le coeur font référence
aux plaisanteries américaines sur la MC ou les gestionrmitdésujours une pierre a la place du cceur
et aux chansons acidulées et cyniques du Minimal Service @amret de son Managed Care Blues
Band.
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Fig 4. La médecine générale entre le profit, le bien public et I'individu.

Nous pensons que le MC sera certainement d’actualité dans aotoe ces prochaines années. Plutot
que d'adopter une attitude ouvertement oppositionnelle, nous aimgmiopsser quelques regles
conformes a ce qui vient d’étre dit, pour présider a la corigtnudes futurs réseaux de médecins.
Sans cette réflexion, il est certain que nous laisserions le champuib financiers.
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Regles :

1.

10.

11.

Transparence partagéeentre les médecins du réseau et les assureurs cortradtan
transparence unilatérale s’appelle de la vulnérabilitéuélement seuls les médecins sont
vulnérables au regard des assureurs dont les comptes sont opaqgtramnsparence doit porter
non seulement sur les données cliniques (index de complexitéy, gestion, les comptes, mais
aussi sur la structure juridique. Il s’agira d’étre au clair stapeort au profit et notamment sur ce
qui est fait des bonus de part et d’autre. La transparencasdeseurs - notamment quant a la
péréquation des risques - est difficile & obtenir dans un systeme entielrr

Attention portée a la non-sélection des risquesussi bien directe gu'indirecte. Cela signifie
que le réseau ne doit pas refuser des patients ni en exclugselae me doit pas étre un moyen de
réintroduire la suppression de I'obligation de contracter. L'agsure devrait pas s’opposer a la
présence d’'un médecin donné dans un réseau ou demander son exclusionn@ign indirecte

de populations vulnérables). C’est le réseau qui est garaatqialité et qui négocie sur la base
de statistiques globales tenant compte de la complexité des cas.

Absence de valeur marchande spéculative du résealke réseau n'est pas un objet de
spéculation : il ne devrait pas pouvoir étre acheté ou revendu dans un lafitde pr

Attention portée a la continuité des soinsun systéme avec renégociation chaque année de
la capitation et menace d'interruption des contrats, est d&lgtdir les patients. Il ne devrait pas
étre possible qu’un patient soit obligé de changer de médecinudainaitement en cours, par
exemple des soins palliatifs, une psychothérapie, etc... simpléreuse d’une dénonciation du
contrat. Il faut privilégier la titularisation qui fait du égecin traitant une personne non
interchangeable.

Collaboration avec des filieres thématigues pour les affedins chronigues La fonction
dite de subsidiarité de I'Etat lui demande d’étre atteni¥ exclusions. La création de filiéres de
soins en cas de besoin de la population auquel ne répond pas le geeéest une solution
envisagée pour remédier aux carences. De telles filiremient étre a disposition du médecin
traitant comme ressource, le médecin restant celui qui@émrplexité. En aucun cas les filieres
ne devraient constituer des ghettos permettant au secteur privérBélies mauvais risques. Une
filiere ce sont des compétences mises a disposition eu@m aas un systéeme visant a se
débarrasser de la complexité.

La liberté médicale de décision devrait étre protégéd’existence des guidelines est certes
utile, mais elles ne devraient pas étre contraignantegas de nécessité argumentée il serait
possible de suivre d’autres voies. Cela signifie aussi quessemux MC ne devraient pas se
contenter de cercles de qualité établissant des regles commuais que le modele
supervision/intervision devrait étre maintenu : c’est en efies un tel modele seulement que I'on
peut travailler autour de situations particulieres difgilqui impliquent de la créativité plutét
qu’un suivi rigide de regles. C’est la que nous pouvons réintroldusejet dans un monde ou il
disparait et lutter contre la déprofessionalisation (32).

Un réseau MC devrait rester régional basé sur un groupe de gens qui se connaissent et
partagent une vision commune. |l ne devrait pas y avoir de fag®atational, puisqu’il n’existe
pas de modele parfait (modele « bottom-up »).

Un ombudsman neutredevrait exister pour tout conflit entre partenaire ou plaintes denpati

La responsabilité budgétairedu médecin n'est pas a refuser dans un systeme sansosélecti

des bons cas et la ou existe une juste péréquation. Il faut biendse compte toutefois que plus
la péréquation s’améliore plus on s’achemine vers un sydiénmaisse unique, la concurrence
n'ayant plus sa raison d’étre.

Le médecin peutationaliser son activité mais en aucun cas déciderraionnement. Le
rationnement doit le cas échéant faire I'objet d’'un débat démocratique.

Une attention toute particuliére doit étre portéealidgement de la bureaucratie
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Propositions concrétes discutées dans le focus group du 21.1.10 :

- Au niveau de I'enseignementun apprentissage précoce du travail en réseau. Pas seulament u
enseignement des techniques de gestion d’'un cabinet (de groapepussi un apprentissage
pratique de la collaboration avec d’'autres professions de aatittér des pathologies chroniques :
création de modules pré- et/ou post-gradués et/ou de formation comticababoration avec les
écoles d'infirmiéres et EESP. La Faculté de Biologie dilddecine a déja engagé cette réflexion
au niveau pré-gradué.

- Au niveau de I'évaluation et de la recherche programmes d’évaluation du fonctionnement
des réseaux mis en place : respect des valeurs éthiquesnment autour de la sélection des
risques et de la discrimination, le réseau ne devant pasi@treoyen de sélection des bons
risques. Elaboration et comparaison d'outils d'évaluation deolaplexité (INTERMED).
Comparaison d'INTERMED avec les données des assureurs.

- Mise en place de 2 expériences pilotes évaluéasie en ville et une en campagne. Pour le
financement il conviendrait de passer par les réseaux vaudoiprdiet pilote pousserait les
medecins a collaborer avec les réseaux de soins.

Campagne: dans un lieu dégarni de MPR, création d’'un cabinet de groupe ayhusPR
et 1-2 assistants (investissement par I'Etat ?) avec |& @ddal. Par le biais du CMS
implantation d’équipes mobiles de psychiatrie, psycho-gériatrialadies chroniques
(diabete)... (filieres liées a I'nopital régional). Cercle de géaliuridisciplinaire avec CMS et
hopital selon sujet choisi. Proposition aux patients du cabinebdeeyd’'un contrat Managed
Care (dans le projet fédéral le patient a le choix pour owecomis sera incité par une prime
et une quote-part moindres). Organe de surveillance de I'Etat waingaf ?) pour le respect
de I'équité (non sélection des risques par des pressions directesrect@s)i

Milieu urbain : modéle analogue par fédération de médecins de quartier autour ale un
plusieurs CMS. Dans un®2emps, création d’'un centre sur le modéle Cité générations de
Raetzo/Schaller ? Les filieres devraient avoir recoursilen aux spécialistes du quartier —
notamment les psychiatres.

Il s’agirait |a d’'un systéeme de partenariat avec I'Etatir I'investissement éventuel dans la
structure et non dans le fonctionnement qui resterait calui chbinet de groupe habituel.

L’Etat pourrait avoir un rble de régulateur, d'arbitre en dalérive néolibérale, il pourrait

investir dans la recherche et la création de filiereda aerait pour mérite de rassurer les
jeunes médecins craignant la confrontation directe aveadssreurs. Par ailleurs la création
de réseaux autour des CMS est une garantie contre la sélection des risque
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4 ANNEXES.

4.1.1 Arguments POUR le MC :

- Les réseaux doivent favoriser l'accés aux soins, la coomlinatla continuité et
l'interdisciplinarité. lls luttent contre I'atomisation d&gces dans la prise en charge des maladies
chroniques.

- Les réseaux répondent & la demande des jeunes générations de tesvadigpe.

- Les réseaux redonnent un rble central au médecin de prenversex lui permettent d'établir
une relation de confiance avec le patient.

- Les réseaux congus et créés par les médecins évitent qtresilas créent a leur place. lls sont
des propositions constructives dans le débat sur les codts de la santé.

- Les réseaux luttent contre I'isolement du médecin, par led@gaisé entre confreres, et de ce fait
améliorent la gestion de l'incertitude.

- Lesréseaux poussent le patient a une participation active a sa prepenprharge.

- Les réseaux mettent a disposition des ressources finan@eresla formation continue,
'amélioration des pratiques et I'enseignement thérapeutique.

- Les réseaux poussent le médecin a se remettre en question et ingamél

- Les réseaux offrent la liberté de gérer un budget (respéitésaln réseau) mais n'impliquent pas
d’engagement financier individuel. La possibilité de réassurancdgmgros risques existe.

- Lesréseaux, par une gestion coordonnée de la filiere de soins, diminuespillagm

- Sitous les médecins d’'une société cantonale adherent au réseau, cdlad@esam@émunir contre
les dérives néolibérales. Dans ce sens, le réseau n'esnpga®duit du marketing des caisses
maladie.

- Certains auteurs ajoutent que le débat doit se recentrer algtgathologies chroniques (filieres
de soins).

- Quand un réseau s’est créé dans ma région, je me suis inscrivg@as discriminer certains
patients qui voulaient en faire partie.

- Je crois aux réseaux ou I'on se connait et ou I'on s'implique dans le cerclaliti qu

- Lors du congrées CMPR, un confrére avait demandé au ProfeBéeaud s'il pensait que le
cabinet solo était encore viable. Il avait répondu clairemé&@i Nc'est la fin de I'artisanat. Il a
peut-étre raison mais rien ne doit remplacer la relation priggegi

- Il faut des réseaux pour éviter I'errance dans le systiraoins, éviter la sur ou sous utilisation
des ressources. Il faut un pilote de trajectoire plutét quate-kgeeper. Un réseau ne doit pas étre
un goulot avec un portier. C’est ainsi que le gaspillage peut étre évité

- unréseau c’est un cadre et on est libre dedans.

- les médecins sont réticents au travail en réseau alors ajuealéur ajoutée du travail
pluridisciplinaire est immense.

- la pénurie annoncée de médecins nécessite de penser a des flkersoins des maladies
chroniques avec un case manager.

- Il faut un dossier informatisé : ce qui ne se consigne pas fa pas. Mais il ne faut consigner
que l'utile.

- Unréseau c’est une culture d’entreprise : on défend la pratiquelaysmtemonnaie.

- Un réseau ce n’est rien de révolutionnaire : le gate-keepis, le tri, pour le reste il s’agit de
mettre en structure la bonne pratique du généraliste. La psper@se réduite au minimum : c’est
maintenant un site web ou I'on tape le nom du patient et celui diabgt€. Je ne distingue pas
les patients du réseau et ceux qui sont en dehors. Ma segjatiohlic’est d’aller aux cercles de
qualité : c’est d'ailleurs un moment agréable de rencontrergdas qui partagent la méme
philosophie. Les avantages pour le patient c’'est de payer ume péduite et d’avoir des
prestations additionnelles hors LAMal : psychologue, gestion @sssticonseils diététiques...
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Pour le médecin, il n'y a pas vraiment d’avantages hornfaitiele se sentir un médecin citoyen,
d’étre un acteur actif dans le systéme de santé : la capitatiaipgeaét I'équilibre des codts.

A co6té de notre métier de médecin nous en exergons bien d’adlreflsd’entreprise, responsable
des ressources humaines, gestionnaire, informaticien, resfkaltaboratoire, de radiologie,
contribuable, etc... C'est beaucoup de métiers pour un seul hommeésda devrait répondre a
ce besoin d'aide dans des domaines variés. Le systéeme dagtiddnt pour le médecin. On peut
se décharger de certains roles mais il faut rester maitre tedaee.

Quand je vois qu'on se fait avoir par les politiciens, paraksureurs, par les fournisseurs de
matériel, je me dis que de se mettre a plusieurs calade&seau doit étre un réseau d’amitié et
d’intelligence entre les membres : on aime notre métier, aoragait et le réseau existe. Quelque
chose de solide et de riche qui peut étre un socle bati soimfiarece. Pas forcément sur une base
géographique mais sur une base d’affinités.

Si le MC est obligatoire pour tous, il N’y aura plus de si@Eeales risques. Quant aux pools a haut
risques, ce serait simplement une réassurance.

Je suis entré dans le réseau parce que j'ai été cooptéeparoftegues. Les collegues m’en ont
donné une image trés positive. C'est les médecins qui édieteregles et ca ne change rien a ma
facon d'étre. Les économies réalisées financent des proj#blés. Le moyen de faire des

économies est déja celui que j'utilisais avant : minimigsrinterventions codteuses, traitements
scientifiques, investissement dans la relation plus que preésergie médicaments ou de physio.

Donc j'y suis allé méme si je ne comprends pas a quoi ¢a sert...

Il va y avoir des réseaux, c’'est sar. Etre précocement déesdéenarche me permet d’avoir des
connaissances. C’est une facon de s’'informer. Il ya aus8el'd® capturer le marché avant les
assureurs.

Entrer dans un réseau c’est une image d’auto-responsabilité.

Le réseau paye le MPR pour son role de manager et pas seulement pouwoléafzee
Le réseau privilégie 'empowerment du patient et EBM.

Le réseau doit résoudre les problemes de garde et de solitude.

Le managed care c’est un local business. Il faut imagireré@eaux par quartier avec CMS,
pharmaciens, physio, EMS et hépital régional, des structures légérdopaths manager, de staff
ni de camionnettes de livraison. Des gens qui se connaissent.

le réseau nous apportera des données chiffrées sur le colalddesnOn sort de la boite noire.
Peut-étre qu’il nous apportera une meilleure prise en compk® médecine générale. Peut-étre
des vocations.

il faut que ce soit facile et agréable pour un médecin de s'installer

un team développe des savoirs. Quand différents corps de tnatiaitlent ensemble, il faut
cerner les lieux de tension et les conflits autour des gusstde pouvoir. Répartir les
responsabilités. L’'organisation du systeme de santé a un effet sur Katiamde la collaboration
entre professionnels. Il faut comparer différents systemes ldomtanaged care en termes de
qualité des prestations, communication interprofessionnelle et déveleppdes connaissances.

un réseau, c’est les spécialistes avec qui I'on travdilgie I'on choisit par affinité. Par la garde
dans notre région se crée aussi un réseau informel. Leeggimg c’est assez intelligent. Mais si
c’est seulement pour signer un bon de délégation : NON. C’ednsieumentalisation. Le CQ
pourquoi pas mais pas de sujets imposés. Une filiere diabétique Mals sous contrdle du
médecin traitant. Il faut éviter de fragmenter les p&dieentre plusieurs filiéres. Jimagine
l'infirmiére venant certains jours au cabinet pour une joardi@béte pour faire de I'éducation
thérapeutique ou animer des groupes de parole. La venue au cabifigifirdeiere évite
I'éclatement du patient. Et cela pourrait dégager du tempsl@aaédecin pour faire autre chose,
un suivi psychosocial par exemple.

l'intérét du MC c’est les CQ, mais il faut les financam incitatif financier de I'Etat ou des
assureurs. Par ailleurs un bon CQ c’est la liberté d’expression.

le réseau pour la complexité ? Si on n’a pas un leader pouréaeprisharge des soins on perd de
I'énergie. Suivant I'objectif, on établit qui est le leadest complexité appartient & celui qui doit
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gérer un maximum d’informations, mais aussi la communicaticm gddtion. Qui est propriétaire
de I'information ? Si chacun détient un bout, il y aura des trousldgmise en charge. Il faut déja
travailler sur un dossier patient commun; créer un vivier d'information.

le gate-keeping devrait étre axé sur la concertation pluridisciplif@icemmon sense des anglais.
Alors qu’en Suisse les réseaux sont des initiatives d’assupsur des raisons plus ou moins
avouées.

la notion de client parait péjorative. Si I'on va voir acbie Hoteliere ou I'on parle de client sans
connotation péjorative, les principes face a la clientéle :seonsidération, écoute, bonne
compréhension, négociation, co-décision. Il n’y a la rien qui aille dans le spnsfitlu

vous mettez le pied dans le changement. Etre le maitre du changement plavigtime.

avec la participation budgétaire, le médecin a une meillasitg@lié financiere sur le parcours de
soins de son patient.

4.1.2 Arguments opposés au MC.

Les médecins travaillent déja en réseau : pourquoi vouloir refodmel ce qui existe déja ?
Pourquoi réinventer la roue ?

Notre systeme marche bien, pourquoi tout chambouler ?
On n’a pas fait la preuve de I'efficacité du Managed Care. Le principe cieupioh s’applique.
Le MC n’est que du rationnement sous couvert de rationalisation.

C’est une prise de pouvoir des gestionnaires et un accezgsifixmis sur I'objectif de la baisse
des codts.

Le MC sélectionne les bons risques et pénalise les patiengaivaise hygiene de vie : il ouvre le
chemin a une médecine a deux vitesses. Donner le pouvoir au mondéefiméaesurera pas
l'accés aux soins pour tous.

Le MC est un outil pour mettre les médecins au pas et soerfetjate-keeper aux pressions des
gestionnaires. C'est une perte de liberté. Le médecin deviandmet administratif. Le revenu
des soignants va encore diminuer.

Une certaine bureaucratisation rigide de la qualité, assad@eulture du résultat aura un effet
néfaste sur la relation de confiance médecin — patient.

Les informations recueillies sur les patients par I'adriraii®on et permettant de cataloguer leur
risque, sont une infraction au secret médical.

Quel prix faudra-t-il payer pour I'administration ? Temps perdendplir des questionnaires, codt
financier du traitement de I'information.

Dans le grand marché libéralisé, les réseaux obtiendromistimsrnes sur les médicaments et les
soins : c’est une porte ouverte aux abus.

Les médecins terrorisés par leurs moyennes et par le risgue stigmatisés comme moutons
noirs, diminueront leurs prestations : la qualité des soins diminuera.

Envisager le MC comme une monnaie d'échange contre la suppreds I'obligation de
contracter est une illusion : c’est un échange avec le diable.

Il y aura des médecins de réseau et des médecins hors:rédseser pour régner. Et que dire du
conflit potentiel entre le gate-keeper et le spécialiste ?

Le financement dual de notre systéme de santé (assurarittas) ete permet pas I'existence de
vrais réseaux avec une clarté des flux financiers. Si Eggeaires veulent une transparence des
codts, il faut que la transparence existe aussi chez ksesanaladie (vulnérabilité partagée pour
reprendre le terme de B. Kiefer).

Les réseaux utiles sont territoriaux et centrés sur des patholegieste est inutile.

Dans une telle normativité, une telle standardisation, ilanisa plus de place pour une pensée
alternative ni pour la personne. Le MC est une idéologie.

C’est un peu comme si 'on demandait aux cochons de s’organiseregix pour I'abattage et de
se passer de bouchers...
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La relation médecin-malade est centrale et doit rditer. Le patient doit aussi pouvoir choisir
son spécialiste.

Que se passe-t-il quand un médecin trop cher est rayé de la liste ?
La capitation est risquée pour le patient et pour le médecin maisaplefitour I'assureur.

Des mesures chéres mais nécessaires risquent de @gepemmboursées ou refusées par le case
manager.

Un systeme MC peut encourager le MPR a faire des aagegsisomme des gastroscopies ou des
psychothérapies sans y avoir été formé.

Il'y aura trop de réglementations.
Il faudra demander avant une intervention urgente...

La médecine sera si mauvaise que cela augmentera les gréegsssurances en responsabilité,
gue finalement les médecins ne pourront plus payer.

Il y aura une pression sur les médecins hospitaliers pour diminuer lesséjou

Aux USA un patient n'a pas été soigné parce que le formulagedait chez I'assureur. Au
proces I'assureur a démontré qu'’il avait respecté lemregie: c’'est ce que disait aussi Eichmann
a son proces.

Un réseau constate, lors d’un dépassement de budget, que I'un de ses rdulesast plusieurs
fois des injections dispendieuses pour 3 cancers de la proktatcastration aurait été moins
chére. L’année suivante le réseau imposera-t-il la castratQuand un politicien devra choisir la
castration, que choisira-t-il ?

Tout cela n’est que du rationnement politiguement correct.

Le médecin de réseau sera mal vu de ses collegues qui n’en font pas partie.

Le MC doit éviter les surcodts. C'est plus facile de contrBéenbulatoire, alors que c’est le
secteur hospitalier qui est le probleme. Et que dire des codts qui précedergud déc

Donner un budget & un groupe et leur dire : si vous économisez, c’est pour vous... @&est per

Je ne crois pas plus aux réseaux bon risques qu'aux filiergzafflogies : c’est pas pour ca
gu’'on a prété serment, pas pour se refiler la patate chaude.

Partir en vacances en novembre parce qu'on n'a plus de budgéiprides assurances en plus
pour la fin de 'année, c’est mettre la barre toujours plus bas.

Tout cela vient de cette idée d’explosions des codlts. larpas d'explosion des colts mais des
médecins indépendants a mettre au pas.

Le patient qui adhere au réseau est convaincu de l'idée steebbds codts : il fait gaffe de ne pas
trop consommer.

On parle toujours de Thurgovie mais ce n’est pas un cantole-+ it ne peut pas comparer avec
Vaud.

Je suis contre le « disease management » et les fililgddanaged Care a mes yeux est centré
sur le patient et le Disease Management sur la maladie.

Les politiciens et les gestionnaires veulent promouvoir la diisimates codts plus que la qualité.
C’est un rationnement qui ne dit pas son nom et qui finira par I'eppelbudgétaire. Qu’est-ce
qui peut susciter des économies ? Le gate-keeping et iEequalit-étre. La baisse du revenu des
médecins... La substitution d’'une autre profession moins chére auimédedlanaged Care, le
case management sans doute. Les filieres (disease mamiggenne sais pas. S'il faut un
podologue dans la filiere, ¢ca coltera...Et enfin le rationnementrtiinsesoins sous forme du
liste de prestations ou de médicaments remboursés.

On fait mieux de développer des filieres sur des problématigoesme les soins palliatifs) que
sur des maladies comme le diabéte. Une fois inscrit ddiigta diabéte, le risque est grand de
négligences si d’autres pathologies apparaissent.

Comment faire pour solliciter la qualité quand I'encouragerashsur I'économie ? La qualité a
peut-étre un codt ? Faut-il trouver d'autres sources de financ@mgng réassurance pour la
complexité ?
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Le phénoméne de « regression to the mean » finira par diminuer les dif(éobseevées entre les
codts de ceux qui sont dans le MC et les autres.

Le réseau c’est la guilde du Moyen-age : du corporatisme.
Il y a d’autres moyens que les réseaux pour limiter les colts : la caaatdepar exemple.

Les réseaux c’'est comme les accords de Munich, come disaiththuon n’a ni la liberté ni
I’honneur.

Vous étes libres d’aller ou vous voulez en vacances mais seulemensssm S

Quand on pense réseaux, on met I'accent sur les soins et paswuadsetitularité. Ce qui importe
c’est la figure du généraliste qui articule, intégre eaugfiirla continuité. C’est la continuité de la
personne et de la relation plus que la présence d’'une structure 24h sur 24.

I 'y a des différences au début : un réseau est moins cher, mais ces @iffé&featompent avec le
temps par cette tendance a retourner a la moyenne.

Je suis dans un réseau mais il y a des questions quepesme I'indépendance du réseau est-elle
garantie et qui s’en porte garant ? Suis-je d’accord avecda thant I'argent gagné est réinvesti ?
En fait je ne suis pas au courant comment. Je suis dansean repuis 6 mois mais je n'ai pas
compris comment ¢a fonctionne. Il y a un mangue de transparence.

Je redoute la sélection des bons risques.

Je naime pas ces cercles de qualité : cela tient abicarce; je préfére travailler sur la
bienveillance entre pairs alors que c’est des attaques matueliganque un modérateur fort qui
releve ce qui est bien. Un modérateur doit pondérer les avisre mettre en valeur son
narcissisme. Le cercle de qualité ne doit pas étre ummregtede comptes. D’ailleurs j'y vais de
moins en moins. J'entre peut-étre dans une résistance papattends qu’on m’exclue. Cette
histoire n’est pas mdre pour moi.

Je dois prendre en priorité les patients du réseau mais conmeesgis pas qui me choisit, j'ai
peur d’étre un jour envabhi.

Les médecins ne veulent pas étre uniguement des gate-keeperiedéeurs. Le probléme c’est
aussi la dilution des responsabilités : ce qui est a tout le monde dansawn résst a personne.

Dans un réseau on ne peut pas dissocier la réflexion sur les slod@ée circulation de
l'information, de la confidentialité, du partage. Il faut étrecésux de I'interaction : le passage de
témoin devrait se faire d’homme & homme et pas seulemela faarou la carte patient. Il faut se
connaitre dans un réseau. Mais attention a la colloquite.

Un cercle de gens qui se connaissent et n'ont plus rien aespadce qu'ils sont amis : comment
prendre acte qu’on a un ami dysfonctionnel ?

Le disease management ne donne pas de réponse a la complexisease dianagement n’est
pas I'avenir du Managed care.

Le réseau est effrayant s'il est mis en place par les caigdadie, pas par nous...

Ce n'est pas éthiqgue de garder pour soi les économies régmeds réseau. Les réseaux ne
doivent pas avoir un but lucratif. Disease management, satelgualité, benchmarking, oui mais
pas de but lucratif.

Si I'on prend I'exemple des cercles de qualité médecins — phimsa on fait des économies au
début puis ca s'épuise. Quand on passe a 5% les caisses-maladie quitteintle

Un réseau c'est peut étre utile dans les grandes vilies pas dans les campagnes. Dans un
canton ou il y a 2 caisses maladie et essentiellemenilideges : si une caisse dénonce un contrat
de réseau local, elle exclut tout le village...

Le probléme c’est la sélection des cas qui pend au nez cdwrdse moins sur le modele suisse.
Kaiser Permanente c’est autre chose : avec 6 millions. dentsail y a peut-étre moins de
sélection.

Les caisses maladie sont malhonnétes et n‘admettent pas q@& lesédecins-pharmaciens
baissent les codts. Elles aimeraient que chaque année ote r@aren oubliant les économies
cumulées. En plus de cela elles prétendent que si les coltahdesenédecins se rattrapent sur

51 Médecine de premier recours et développement deau& dans le canton de Vaud



autre chose. C’est absurde les médecins ne perdent paend’'an économisant sur les
médicaments.

On sent I'inquiétude des pharmaciens indépendants que le réseau de snéelgeifie a Galenica.

Si ces réseaux s'installent les vieux vont partir en préitet ce qui aggravera subitement la
pénurie...

Aux USA l'assurance ne veille pas sur notre santé mais s favtre de travail. Il faut que la
main-d’ceuvre soit en bon état pour travailler.

Cela finira comme aux USA : la qualité sera jugée sur déresi économiques. Les médecins
seront exclus des réseaux parce que trop chers, les géegraisnt le boulot des spécialistes et
des nurse practitioners celui des généralistes. On penarauivi (accompagner quelgu’un de la
naissance a la mort) pour ne consulter que pour des problégues@uant aux IPO (Independent
Practice Organisation) comme en Thurgovie ou les médecirsemes’organiser eux-mémes :
c’est les médecins qui finiront par exclure leurs propakegues aprés 3 ans de pressions des
assureurs : ¢a s'est passé ainsi aux USA.

Finalement au Canada, ce n’est pas si mal. Le gouvernement pabwviégocie une enveloppe
budgétaire séparément avec les généralistes, les spésialisés médecins en formation. Chaque
année la valeur de chaque acte est décidée en fonction de Ifgreveldais on est libre dans ce
cadre.

La meilleure évaluation de la performance, c’'est leeptj un bon médecin garde ses patients.
C’est le lien thérapeutique qui compte et pas le reste.

Toutes ces contraintes mises sur les docteurs vont avoir untidnaaatique sur I'offre dans les
années a venir. Pas seulement sur les vocations maisnsestissement professionnel : ce sera
alors juste un métier et I'on ne nous appellera plus a 18h05...

Il faut éviter la dérive gestionnaire. Dans le RAI mis eaceldans les CMS on exagere le
contrdle, on quitte le bon sens. C’est la méfiance entre les acteurs quétte@idve. On casse la
confiance au profit d’'une suspicion généralisée et on n’y gagmeliaenouvelle gestion publique
pense qu'en créant des mandats de prestation, on crée des relatmrdiance a l'intérieur du
mandat. C’est un vceu pieux. Derriére les systemes de qualitissa les solidarités. S'il n'y a
plus de groupe, plus d’équipe, il N’y a plus de point de repére sur les valeurs.

Eviter la stigmatisation des chroniques et des patienthjasyiques. Eviter les ghettos. Rester
dans une logigue de citoyenneté avec droits aux soins pour tous.

Comment échanger dans une équipe en respectant la confidentialité ?

Ce que je crains avec les CQ, c’est que dans un petit groupeddeinséqui se connaissent trop
bien, il n'y ait pas d’idées nouvelles. Je préfére les congrés ondgentee des gens d’ailleurs. Et &
quoi ¢a sert qu'un CQ fasse des recommandations alors que des guidelinesd®{sste

Aux USA, j'ai changé 3 fois de gynécologue parce que mon mari a changé 3 faigadle tr

Je connais des collegues en Thurgovie qui ne sont pas enthousiastesnt dit qu’'un de leurs
collegues qui a des cas lourds a été exclu... et des colldgBése qui me disent que c’est
beaucoup de boulot, que cela codte et ne fait finalement pas de différence.

Finalement le modéle Assura ce n'est pas si mal : @adidix du patient qui adhéere a ce modele;
c’est lui qui est responsable.

Le MC fonctionne quand c’est nouveau, mais apres...

Le MC n’a pas de sens, c’est une question politique. Collalutznes un territoire a du sens,
améliorer les filiéres et les interfaces.

Le danger c’est qu'on fasse le travail des assureurs. @issurdnce ? NON, c’est le métier de
I'assureur d’assurer. C'est aux assureurs de se réassurer &ntre eu

Les filieres risquent de cataloguer les malades, de lesattigm Elles risquent aussi de piquer les
patients au généraliste.

Faire des index de morbidité comme les Thurgoviens pose un probléme de catitiélenti
J'ai beaucoup de peine a faire confiance tant qu'il n’y a pas de trangpdrenété des caisses.
Je me suis formé pour la médecine et pas pour I'économie.
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Le MC c’est une déferlante : on ne sait pas ou on met le piesl.ntyniade de systémes non
maitrisables. L’insécurité.

Il'y a trop d'incertitude pour les patients : que se pasisirsi une assurance se retire pour un
patient qui a un traitement au long cours, une psychothérapie par exemple.

Une caisse unique n’évite pas le MC.

On veut nous enfiler MC a cause des co(ts qui grimpent mais persaruraiment recherché la
cause de cette augmentation. C'est les primes qui augmenteas é&ts colts. C'est une crise
factice créée par le capitalisme qui en a besoin.

La loi votée, Galenica va certainement ouvrir un HMO avec des radglpsofit.

En fait deux scénarios contradictoires sont possibles roetdes jeunes en bonne santé qui iront
dans les réseaux, les malades fuyant une médecine ou ils rerdnecenpartie de leur liberté de
choix. Mais a l'inverse ce pourrait étre des patients compleaassés vers les réseaux comme
vers des ghettos : les pools a haut risque.

4.1.3 Pourquoi MC ne s'implante pas en pays de Vaud ?

Les médecins romands n’ont pas I’habitude de travailler en groupe.
Il ya plus de spécialistes que de généralistes et les spésialistt réticents.
Garder le choix de son médecin est primordial pour les Romands.

En Suisse orientale nous avions des marges plus basses méelézsins romands, nous n'avions
pas le choix, nous devions nous organiser.

On aime les structures en Suisse allemande, les Romandglisoimtuitifs. Mais on a tout de
méme mis 10 ans pour convaincre la base.

Les Romands sont moins entrainables par le « Wir-Gefuhl ».

Peut-étre que le canton de Vaud est trop grand et que lesinsédecse connaissent pas assez
entre eux. En Thurgovie on se connait tous... méme a St-Gall qui est une ville.

Les assureurs ne sont pas si intéressés qu'ils ont sdenbiée : les projets réseaux sont en
veilleuse. lls préférent pour l'instant faire des contraé&lecin de famille. Le temps du « papy
mutuel » est révolu, maintenant c’est le turn-over rapide deggeloups HEC. lls veulent du

chiffre, savoir si c’est un créneau porteur, si ¢a va rappdderretour sur investissement sur
6 mois et pas sur 2 a 3 ans... lls veulent montrer qu’'ils onk gesduits soins » pas chers avec
résultats. Le maximum de clients et le moins cher. L'asseranaladie est un business. L'idée de
la qualité n'est pas la méme que chez le médecin. Arrive duelgui s'intéresse aux réseaux

puis il part ailleurs.

L'offre de réduction de primes n’est pas assez attrayantdgpatient : il faudrait 30 a 40 et pas
10 ou 15%.

I manque en Pays de Vaud de personnalités charismatiques-a-diestdes confréres reconnus
par leurs pairs - comme dans le réseau Delta.

Une attitude a été mal percue par les spécialistes efi@gale revancharde: les généralistes vont
commander. Juste aprés la mémorable bagarre entre géeeradistspécialistes lors de
I’Assemblée générale de la SVM a Echallens, sur lesugsdans les années 90, qui avait failli
aboutir & une scission de la SVM, le Dr Deslarzes, urologad, @it: tout spécialiste a fait de la
médecine générale, on peut donc se passer des généralistes... Omapeent parler du
traumatisme d’Echallens encore présent dans les mémoires égleéon a voulu s'épargner les
coups mutuels et cela a conduit a une certaine frilosité du médecin vaudois.

On a voulu former des réseaux sans penser suffisamment a eecdesagatients complexes a
venir. Ce sont les bons risques qui venaient, alors que leslesathroniques avaient envie de
choisir leur médecin. Les caisses maladie ont compris qy'iawit pas d’impact global sur les

colts. Elles se sont retirées. Le potentiel d’économies relgtsscas complexes et c’est d’eux dont
il faut s’occuper : cela passe aussi par la création de groupepelyision permettant de prendre
en charge les maladies psychosomatiques.

Le HMO SWICA sous Gare s’est planté : il lui aurait fallu un gros feuie et des codts bas.
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Il faut un cercle de qualité avec des gens qui se connaissengritegialité et des compétences.
Il faudrait peut-&tre commencer avec de petits assuresrapytres viendraient ensuite. C’est peut-
étre une erreur de commencer avec des grands.

Le réle de santésuisse Vaud n’est pas négligeable. Paigsessivité a combattre les moyennes
élevées de colt par cas et lattaque directe des médeoisscommission paritaire, cette
association a donné I'image d’'un lobby mafieux avec lequel aucumeiattgn n’est possible.
Tout cela est bien loin du partenariat que I'on souhaite pour cederédeaux. Mais maintenant
depuis qu’Assura est sorti de santésuisse, les statistiquesnsong plus nulles.

Il y a une attitude missionnaire et parfois arrogante egsrRomands, voire « ayatollesque » de
néo-convertis, des créateurs alémaniques de réseaux. Il neamutégliger la composante

culturelle, le Zusammenschluss, cette fierté de se metbemdahe, alors que la fierté des Latins
c’est de se distinguer du groupe.

Vaud se réveille quand tout le monde pousse.
La politiqgue de la SVM : on bétonne...

A Geneéve on a eu la chance d’avoir Raetzo et Schallegnfudes capacités de manager : cette
occasion a fait le larron. D’ailleurs ¢a n'a pas toujoursfétde pour eux: on les a accuseés
d’abord d’étre les fossoyeurs de la médecine générale.

Il'y a des réseaux mais ils ne sont pas formalisés.
Je sens les médecins déprimés : ¢ca ne motive pas les jeunes, surtouvpas ardespreneurs.
Il faut un promoteur et I'on ne voit rien se dessiner.

Pourquoi les Vaudois ont de la peine ? Nous aussi on a eu de la @estalifficile partout parce
que le médecin est un individualiste. Ici c’est peut-étre falade parce que le canton, c’est la
population de Lausanne. Mais le plus difficile c’est de négocier as@aisses...

Il faut des meneurs qui donnent confiance : s’il y va, alors on peut y aller...

En pays romand, le médecin reste un petit entrepreneur correspondamthétype des
professions libérales. C’est moins le cas dans le monde germanophone.

Il'y a une barriere de rosti : le suisse allemand a une pluslg capacité d’agrégation autour de
normes et de principes. Le germanique est grégaire, prét a séanfegsonne a la communauté.

Les Romands se battent pour qu’il n'y ait pas de scission kegespécialistes. Les Suisses
allemands sont préts a cette scission : ils ont aussi rdeispécialistes. En réalité la plupart des
spécialistes sont préts a étre érdigne sauf les psychiatres. Si les psy veulent 'accestdise
doivent aussi venir en premiere ligne dans les maisons de garde.

L'esprit d’entreprise est en Suisse allemande. Il y a une visiobijgedans le canton de Vaud.
En Suisse il y a 2 associations de médecins qui ont un probleme avec ks:Cdasd et Geneve.

L'influence du chef de département : les Vaudois sont destéggtc’est pour cela qu’ils sont plus
chers partout.

Il faut des initiatives de médecins leaders. Je n'ai jgmai un médecin se plaindre de la
capitation.
Il faut que les médecins arrétent de dire : on a été formés pour seligraer pour I'administration.

Il faut un leadership fort qui n'existe pas dans le canton de \{gwi@adership qui rassure comme
a Neuchatel. Visionnaire et fédérateur.

Il faut y aller progressivement et ne pas s’attaquer d’emblée a une btonfigue.

En Suisse allemande les cabinets avec pro-pharmacie sont des @etieprises. Les Romands
sont restés des artisans.

4.1.4 Réponse a la question : que pourrait faire le canton pour aider ?

L’'Etat pourrait peser de son poids au niveau fédéral pour intdedirfaux réseaux, ceux des
caisses qui sélectionnent les bons risques.

L'Etat pourrait aider a la mise sur pied d'une informationpablic sur les différents types de
réseaux.

54 Médecine de premier recours et développement deau& dans le canton de Vaud



L'Etat devrait limiter le développement des prestatiombudatoires des hépitaux : cela va a
I'encontre de lI'idée du MPR au centre du systeme.

Il ne faut pas que I'Etat aide. L'Etat reste I'Etat. L'Bbattera sur le financement : il ne peut pas
augmenter indéfiniment les impé6ts. Il ne faut pas faire trop cwdia I'Etat sous prétexte gu'il
soutient maintenant la médecine de premier recours. Aprédafdail y aura un nouveau
Rochat...

Il faut de bonnes synapses entre les réseaux de médecingstscrde I'Etat mais pas de main
mise de I'un sur l'autre. Le médecin reste indépendant et nepasute faire bouffer. Interface
avec éventuellement contractualisation mais pas de fusion.

On peut imaginer que I'Etat soutienne financierement des fimmsatontinues en co-sponsoring
avec la SVM pour éviter le sponsoring des caisses maladie ou de liedustr

L'Etat doit trouver un juste équilibre pour la subvention cantonabe primes de I'assurance-
maladie. Il faut redéfinir les paliers des subventions canterdie qu’'un individu appartenant a
un réseau MC et qui aurait de ce fait une réduction de primd® a1 20%, ne perde pas la
subvention cantonale : ce serait alors décourager financieréappartenance a un réseau.

Tout va se jouer au niveau fédéral : le canton devra applicukridefédérales. Les cantons auront
certainement un réle facilitateur en donnant les moyens atailtearrs de la base d’étre crédibles.
Les cantons ont aussi un role facilitateur pour changer tarewdu niveau fédéral, qui doit passer
d’'un systéme conflictuel & I'idée qu’on peut travailler ensemble.

L'idée de créer des filieres de soins cantonales pour contolarrsélection des risques par les
caisses maladie — notamment pour les maladies chroniquestpasebonne. Un diabétique aura
tot ou tard une autre pathologie : devra-t-il appartenir a plusidiges ? Cette idée va a
I'encontre du concept de globalité.

L’Etat devrait avoir un réle clé dans le financement des gtiess de coordination. Il faut
reconnaitre au médecin généraliste sa dignité et son réleodgdinateur : un réle qui demande du
temps. Lorsqu’il se déplace dans une réunion pluridisciplinaire yprogatient, cet acte doit étre
honoré. L’Etat doit étre attentif a ce qui incite a la coordination.

L'Etat pourrait garantir un systéme de réassurance pour les cas xesple
L'Etat ne doit pas s’imaginer qu’'on va faire son systéme de MC.

Il faut un instrument d’évaluation de la complexité dont la misegd pourrait étre encouragée
par I'Etat. Il faut aussi un systéme de surveillance de flingtnt pour que la complexité ne soit
pas sur-diagnostiguée.

Le canton de Vaud a une tradition de bonne volonté politique dans le dodeailae santé.
Malheureusement le role de la Confédération se renforeieate fait pas preuve de cette méme
bonne volonté.

Je suis certainement pour I'idée du travail en réseau nge llu gate-keeping qui semble faire
une certaine unanimité, me géne. Le risque est grand dedtai@ionnement ou de louper des
pathologies. Se donne-t-on les moyens de reconnaitre celui qubasesatisfait ? Faut-il créer un
ombudsman ?

Les réseaux gu'ils soient informels, suscités par les meésleci par I'Etat sont basés sur l'idée
qgue l'on va rationaliser la médecine par une meilleure structuration. Grapjgera pas pourtant a
I'’économique et au rationnement. Il est naif de croire que lat€ueédura pas de prix. Le débat
démocratique sur le rationnement exigera du courage politique'estepas aux médecins de le
mener. Les médecins pourront dire ce jour-la ce qu’il est damgeeesupprimer. Il faudra aussi
décider si I'on doit financer les soins au détriment de I'éducatiore ¢a culture.

L'Etat pourrait-il favoriser chez le médecin 'acquisition dmigaissances dans le domaine du
MC ?
L’Etat devrait-il créer des « Maisons médicales » avec dbmets et des équipes de soins a

domicile dans le but d’assurer la continuité et de prendreageldes pathologies chroniques ou
négligées. Devrait-il mettre I'accent sur certaines patholapies personne ne veut ?

Devrait-il y avoir une stratégie cantonale autour des instrumentsldadion ?
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Comment lier le monde subventionné par I'Etat au monde non subventioangraligiens :
linfirmiére de liaison ou les référents de CMS suffisémf?i Faut-il commencer par les
pathologies chroniques avec des filieres de soins ou par la garde ?

L’Etat gére ce qu'’il subventionne : il ne faut donc surtostguze I'Etat subventionne la médecine
libérale... Je préfére que les politiques publiques restent frileuses

Que peut faire I'Etat : demander une enquéte c’est déja bien. Cela pedgarain.

Comment faire moins peur aux jeunes ? Il faut moins de papiers eall@riser, en les payant
mieux aussi. L'Etat peut aider a la revalorisation. Garaddgs préts pour les installations en
périphérie. Une aide a l'installation. Mais je crains lessores médicales. Il ne faut pas que cela
devienne un dispensaire soviétique des années trente, réservé a ceugapient pas payer.

Il ne faut pas que I'Etat encourage le consumérisme du « walkiémpa. La création du Flon est
un mauvais message dans ce sens, surtout dans un canton ou I'on cophgroeesoins qu’en
Argovie.

Améliorer les interfaces avec les réseaux de soins du cantonr2réieat des relations quand on
a besoin d’eux.

Il faut des voix divergentes au niveau politique. Les polggueulent la capitation et a Berne font
du forcing pour cela. C’est des phrases lancées qui ne leunto@te mais qui terrorisent. La
FMH dans sa volonté de concertation est a une place ou elle n’estmplgtitee.

La bienveillance de I'Etat suffit. Les luttes du canton edidgs caisses maladie vont dans le sens
des médecins.

On ne veut pas les pieds dans le plat du genre Flon.

Il faut impérativement séparer le MC de la société eock médecine (qui peut tout de méme
édicter des conditions cadre) et de I'Etat.

Il faut supprimer les assurances bon marché et les réseaux coauxerci

L’articulation Etat/communes/privé : pas ou-ou mais et-et. dezgres privés peuvent travailler
dan un esprit communautaire.

Ces filieres par pathologie, c’est un peu linvention deul'éiade... Ce qui compte c’est les
bonnes connections. Surtout pas de monstre administratif. Mais dlidéeprimary-care team
avec médecins-infirmiéres me convient. Les taches et lepatentes devraient étre partagées;
I'assistante médicale au téléphone et I'infirmiére pour I'&don a la santé. Ce sera un plus de
collaborer davantage avec les infirmieres car elles ontautre culture professionnelle, elles
viennent d’'un autre monde plus axé sur le patient que diseasedceltais actuellement
l'infirmiére a tendance a se rapprocher du computer...

L'aide de I'Etat : pas autre chose qu’'un cadre légal permedtanéseau de travailler en équipe
pluridisciplinaire au niveau géographique.

Quant aux filieres : c’est le réle du médecin de montrer qu’laisse pas tomber les maladies
chroniques. Si c’est I'Etat qui crée des structures maagtieoniques, cela peut encore favoriser
I'abandon des cas complexes par le médecin. Sans parler du risque de ghettos.

La Berne fédérale est acquise au lobby des assureurs. ba eatplus proche de la réalité. Avec
des idéaux de gauche, on a de la chance de vivre dans ce cantoméviassi le salariat du
meédecin serait une sécurité pour la nouvelle génération, ce ne serait pasibkindépendance.

Les caisses maladie c’est pour le risque et 'Etat poudgédgCe n’est pas au médecin de prendre
le risque financier.

Quand les primes augmentent, personne ne descend dans la reguiasca des subventions
pour les pauvres. Quand tout le monde sera dans un réseadral fawjours maitriser les colts.
Quand on aura épuisé les possibilités de rationaliser, il fduenarationner et 1a on devra avoir
un aval populaire.

La stigmatisation du psychiatrique m’effraie : si leeféés répondent aux limites du systeme c’est
utile; si c’est entrer dans un rail ca m’'ennuie. J'ai emdé rester au centre, avoir des partenaires
gue je peux activer ou désactiver. J'ai besoin d'aide dandol®sines ou je suis incompétent.
Dans les autres j'ai besoin qu’on me fiche la paix.
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Un message aux politiques ? Que les réformes a venir nentgissetrop de gens sur la touche.
Les réformes ne doivent pas étre des outils d’exclusion. Queaientsacces a des soins pas trop
compliqués quitte a sacrifier quelques soins de pointe. Paddropolibéralisme mais des regles
non discriminantes.

Pour linstant le médecin restera la clé du systéme. La comeation doit se faire entre pairs. Si
dans 10 ans il y a des infirmiéres de niveau master, ondmganfirmiéres qui géreront la
continuité des soins et répondront a la carence de gétesaf®ur l'instant la discussion sur les
masters est emmanchée dans une logique corporatiste. Mais &Hin réle a jouer sur la
formation, y compris post-graduée, puisqu’il la paye.

On a voté une loi sur les réseaux. La loi est une coquille widesavait ce qu’on démontait mais
pas ce qu'on construisait. On est resté au milieu du gué. Le qaodomit clarifier la mise en
ceuvre de la loi sur les réseaux : ou sera le nceud du rése@MSI| Ehbpital de zone (itinéraires
cliniques hospitalo-centrés), le généraliste ? En tous led tag remettre le médecin dans le
coup. Mais c’est du travail et il faut que le jeu en vadleclhandelle. Quand on a demandé aux
enseignants de collaborer avec les psychosociaux, ils ont eu uneedeedécharge. Il faut aussi
guelque chose pour le médecin travaillant en réseau. Lesuasssipourraient mettre I'argent du
marketing dans le financement de I'activité pour le réseau.

Le Canton devrait ceuvrer de maniére a interdire les pseudauxéflestes de médecins des
assureurs) afin que les assureurs ne puissent pas falkased’ offrir les avantages « réseaux »,
derriere lesquels il n'y a que notre obligation de traiters toos patients au mieux, sans
reconnaissance de la part des assureurs, pour des efforténseim@lires de coordination et
d’amélioration de la qualité, de la sécurité, de I'efficience, datianalité, de I'économicité.

Le disease management est une bonne chose. Autour de patholomiéguels comme le diabéte,
la BPCO, l'insuffisance cardiaque ou I'obésité. On accrocheraxes médecins avec du disease
management. Mettre autour d’'une table généralistes, sp&=ali§©tMS, ligues de santé,
hospitaliers et discuter des problemes ensemble. Mais qui doitegég#? Les hopitaux, les
sociétés médicales, la Faculté, I'Etat ? L’Etat poufiaéncer tout au moins I'analyse statistique,
l'informatique, I'épidémiologie : un observatoire de la santé.

L'ITUMG devrait étre leader pour la création des cabinets de groupe. @réetide...

Dans les vallées, il faut aussi un investissement des comspauigoourraient créer des centres de
santé. Une aide cantonale pourrait s’y ajouter.

C’est le fonctionnement qui codte et pas I'investissement.

L’Etat devrait créer des conditions cadre pour aider lédetins a s'installer, comme ce cabinet
de groupe dans l'enceinte de I'HOpital de Travers (conditiongrdées d’installation et
formation d’assistants). Il peut s'agir aussi d'initiativesnenunales comme le centre médical de
Corcelles.

L'Etat est garant du bon fonctionnement de la société et dieeivé pour l'individu. L'assurance
ne s’'intéresse qu’a l'argent.

Qu’est-ce qui fait le plus peur ? Le parti libéral-radupail propose que les personnes menant une
vie saine payent moins de prime d’assurance ou une alliancd’Bta pour garantir des soins
aux plus démunis ?

Un changement de culture d’entreprise vient d’'un changemensdeuds. Passer d’'un discours
dépressif a un discours positif. La logique dépressive s’appuides peurs et la logique de
collaboration sur les valeurs communes. On ne sait pas tragaitlex modification d’'un systeme.
Il faut réfléchir aux avantages et inconvénients du MC etétiser des perspectives. Une
investigation appréciative doit se fonder sur des valeurs fondaleentne des premiéres valeurs
c’est 'humilité qui peut fonder la confiance. Il faut décoristrliassurance pour envisager que
I'on puisse faire autrement. Ensuite il faut construireglzusté relationnelle d’'une équipe. Si par
exemple dans un cercle de qualité il n'y a pas de confiance, ceuguitgront le réseau
construiront un discours négatif. Attention aussi quand les halotusa I'encontre des idéaux,
attention au curriculum caché. Par exemple quand dans I'enseignemparle d’'éthique et que
dans la pratique on montre la compétition, le minutage du tempzaktnfient la négligence du
patient. Le curriculum caché c’est ici le rationnement qui reineend caduques les valeurs de la
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médecine générale. Introduire le changement dans une situatiée dé ce type conduit a
I'échec.

L’aide de I'Etat ? Simplement respecter le MPR pour cd gsti Revaloriser ce métier. Favoriser
la création de cabinets de groupe. Maintenir le droit au labo, a la radiolog

Si on regarde les réseaux de soins vaudois : tout le mondedssts sauf les médecins. Quel est
lincitatif pour un médecin a aller la-dedans ? Méme les GMBulsent le médecin traitant en
périphérie : c’est juste insupportable de signer un formulaire ORASlevrait par exemple étre
au courant de l'introduction de RAIL On ne l'est pas, nous les pmnmagicill y a un déficit
d’information. Les CMS fonctionnent de fagon trop autonome. A chaque assethblréseau il
n'y en a que pour les CMS ou les EMS mais le représentantétiecims c’est de la sous-merde.
La solution des maisons médicales permettrait de receetrerédecin. Il faut des réseaux
régionaux avec tous les acteurs et offrir des programmes dtimlucet des formations
interdisciplinaires.

Il faut vraiment clarifier la confusion MC et réseaux de soins.

L'Etat devrait créer un centre pluridisciplinaire de pédagagiovante. Créer des lieux pour faire
des choses ensemble. Méme si la complexité n'est pas un butaargoformation bachelor, il
faut semer la graine et mettre les professions soignansesmble précocement. Cela induira le
respect mutuel qui permettre la future collaboration a desaux professionnels et pas
émotionnels. Si I'on introduit des modules co-professionnels ce sergilus tot en 3année de
bachelor. Il faudra particulierement soigner la pédagogie de ces modules.

La volonté de I'Etat doit étre clairement exprimée.

Il faut améliorer I'information. Si I'on code en fonction de ce fae veut obtenir, & la fin c’'est
au détriment du patient. L’Etat devrait étre garant d’une informatioa. just

L'Etat peut travailler sur les conditions cadres. Par exemuple meilleure compensation des
risques.

Il faut des quote-parts différenciées pour encourager la distribution degsaare périphérique.
Créer des maisons de soins qui négocient des conventions avec les caisses.

L'Etat doit se retirer et ne pas étre acteur. L'initiatikgt revenir au médecin et a I'assureur. Mais
les urgences coltent cher: il faudra bien trouver un paiderevec I'Etat pour résoudre ce

probleme. Mais les assureurs aiment l'initiative privéee Whédiation de I'Etat ne nous semble
pas utile. On discutera sur les chiffres entre partenaires. Onradowgours une solution.

L'institut de médecine générale pourrait jouer un réle daméflexion sur le management et la
dimension économique.

L’alliance des médecins avec I'Etat est naturelle.

On ne peut évoluer vers un réseau sans caisse unigue ou enfin le rbleréessassia clarifié.

On ne peut parler de médecine sans parler de soins. Envisagemdess conjoints médecins —
infirmiéres.

Ces filieres diabéte mises en place par I'Etat m’inquiéteriest des machins, des super-
organigrammes. Il faut essayer avec quelques personnes, donier s élargir : « think

globally, act locally ». Démontrer d’abord que ¢a marche,psiggr sur les cliniciens et ne pas
laisser I'organisation & des gens loin du terrain.

Des médecins installés devraient plus souvent travailler comdnesca I'hopital.
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4.1.5 Liste des personnes interrogées (ordre d’interview) :

Dr Jirg Eidenbenz, médecin généraliste : réseau Est vaudois

Dr Pierre Loeb, président ASMPP

Dr Francgois Rion, médecin généraliste : médecin conseil du Groupe Mutuel
Dr Hugues Burkhalter, médecin généraliste : comité SVM

Dr Philippe Vuillemin, médecin généraliste : réseau Optimed

Dr Isabelle Peytremann Bridevaux, IUMSP, UES.

Dr Jacques de Haller, président FMH

Prof. Dr Brigitte Santos Eggimann, [IUMSP, USS

Dr Roman Buff, Président VMCO — Mitglied der Geschéaftsleitung Egestca
Monsieur Peter Sauter, Geschaftsfuhrer Eastcare

Dr. Olivier Pache, chef de clinique a la PMU et récemment instdléaiirens
Dr. Maurice Hurni, président des psychiatres vaudois

Prof. Dr Marco Vannotti, psychiatrie de liaison, PMU.

Dr. Fritz Georg Fark, médecin généraliste, Aegerten, BEeéuix UNIMEDES, SEELANDNET,
SANACARE).

Madame Thérese Meyer, conseillere nationale, présidente csimmie sécurité sociale et santé
publique.

Dr. Sébastien Martin, médecine générale FMH, Lausanne (réseau Delta).

Monsieur Philippe Martinet, député au Grand Conseil vaudois, pnésde la commission
thématique de la santé publique.

Modération d’'un atelier Managed Care avec des médecins en ifornsaus la direction du
Professeur J.M. Gaspoz (Genéve).

Prof. Olivier Bugnon, pharmacien, PMU (cercles de qualité médecins-phansjacie

Dr. Jean-Frédéric de Montmollin, médecin généraliste FMH, @reggésident de I'association
du réseau de soins NE.

Dr Raymond Pernet, médecine générale FMH, Bramois, président ceil addagministration du
réseau santé Valais.

Dr. Basile Vareltzis, Carouge. Ancien généraliste de HMO aux USA.
Monsieur Luca Opizzi, professeur, EESP.

Drs Gabrielle de Torrenté et Nicole Jaunin, médecins interrés généraliste FMH, Cugy,
récemment installées.

Présidence de 'AMOV : Dr Hedi Decrey Wick, Pully et Blarie-Henriette Fonjallaz, Vevey,
internistes FMH.

Dr Bruce Brinkley, médecin généraliste FMH, groupe médical d’'Onexaué3elta).

Dr Marc-André Raetzo, médecin responsable, réseau Delta.

Monsieur Patrick Van Gele, doyen filiere soins infirmiers, HECV-Santé

Monsieur Jean-Jacques Monachon, directeur OMSV.

Monsieur Claude Ruey, président du conseil d’administration de santéslosseiller national.

Monsieur Nello Castelli, membre de la direction de santésudgségué aux relations publiques
avec la Suisse latine.

Maitre Philippe Nordmann, avocat, Lausanne. ASSUAS.

Maitre Anne-Sylvie Dupont, avocate, ASSUAS.

Madame Semya Ayoubi, cheffe de projet, CDS.

Monsieur Charles Chalverat, responsable de I'unité de formation coriiB&®.

Le comité des psychiatres vaudois.

Madame Agnés Pittet, responsable case managers et disease ptarmager Mutuel.
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Monsieur Pascal Weber, Managed Care, Cadre, Swiss Power Group, Groupe Mutuel

Madame Susana Lopes, Managed Care, cheffe de projet modéteatale LAMal, Swiss Power
Group. Groupe Mutuel

Dr Bertrand Kiefer, rédacteur en chef, Revue médicale suisse.

Focus group du 21.1.2010 avec membres du college de ''UMG (T. Bis€hoBonnard, M.

Dafflon, A. Michaud, D. Widmer) et du GS2 (groupe réseaux de la S¥MBurkhalter, Ph.

Vuillemin et M. Klay) et Dr O. Bettens (réseaux de soi3) ainsi que le Prof. J. Cornuz
(directeur adjoint, PMU).

Monsieur Jacques Chapuis, directeur HESO, la Source.
Madame Anne-Claude Griesser Delacrétaz, adjointe a la DirectiocateSdCHUV.
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Maladies chroniques:
http://www.improvingchroniccare.org/downloads/review of inteoratl frameworks
chris _hamm.pdf

Managed care jokesttp://www.baltimorepsych.com/mcjokearchive.htsur le site du Northern
County Psychiatric Associatdsttp://www.baltimorepsych.contExemple : a man walking into a
hospital notices a prominent surgeon and his surgical resident down dmatiésrand knees
digging in one of the flower beds. He goes over to them and asks: “can | help? Dideyou los
something?” - “No”, says one of the surgeons, “We're about to do a heart trarspkmanaged
care executive and we're looking for a suitable stone”.

Managed Care Blues Bartuttp://www.managedmusic.com/store
European Observatory on Health Care Systems and Politigg/iwww.euro.who.int/observatory

Code de la Santé Publique, Fraratp://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=
LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006691335&dateTexte=20091015

Réseau Neuro Bretagrgtp://resmed.univ-rennesl.fr/neurobretagne

Articles et étudeshttp://www.fmc.ch/infothek/artikelstudien

Liste des réseaux en Suisk#p://www.fmc.ch/infothek/aerztenetzeschweiz
EASTCARE:http://www.eastcare.ch/xml_1/internet/de/intro.cfm

Dossier danois: www.sundhed.dk

DELTA : http://www.reseau-delta.ch

Réseau de soins neuchatelbigp://www.rsne.ch

Réseau Santé Valaisittp://www.ichv.ch/fr/Pages/default.aspx
Seelandnethttp://www.seelandnet.ch/175/STARTSEITE/Was_ist SeelandN#t.ht
Sanacarehttp://www.sanacare.ch

American College of healthcare executives code of ethics.
http://www.ache.org/abt_ache/ACHECode_Ethics-2008.pdf
Directive EU 2005/36 sur les qualifications professionnelles:
http://ec.europa.eu/internal_market/qualifications /future nfr.ht

Plateforme cantonale pour la médecine de premier recours, organeesie®dnvice de la Santé
Publigue (SSP), Institut Universitaire de Médecine Générale @YIBociété Vaudoise de
Médecine (SVM), AMOV, Association suisse des médecins assigtiachefs de clinique —
section Vaud (ASMAV), Policlinique Médicale Universitaire (PMU), €itg Romand de
Médecine Générale (CRMG), Groupement des pédiatres vaudois (GPV),natiorddes réseaux
de soins (CORES)

Libre accés au psychiatrehttp://psica.ch

EESP:http://www.eesp.ch

HES.so, Haute école spécialisée de Suisse occidertittie//www.hes-so.ch

HECV-santé, Haute école cantonale vaudoise de la s#mtg:/www.hecvsante.ch/accueil.aspx
HES-SO, Haute école de la santé la Souht#://www.ecolelasource.ch

Institut universitaire de formation et de recherche en soins, IUBR&//www.chuv.ch/dumsc/
dumsc_home/dumsc_prestations/dumsc_activites_iufrs.htm

mMmAVASAD : http://www.avasad.ch
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RAL: http://www.rai.ch/index.htm?products/hcf/hcf.htm

Nouveau régime de financement des somt$p://www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Aktuelles/
Medienmitteilungen/MM_ Pflegfinanzierung_20090329-f. petf
http://www.admin.ch/ch/f/as/2009/3517.pdf

Association Suisse des Assurés — Vaundtp://www.assuas-vd.ch

Observatoire suisse de la sanidtp://www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/fr/index
/02/01/01.Document.105368.pdf
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5.3 Glossaire:
Capitation: forfait par téte d’assuré obtenu par le fournisseur de fimsaet pour une période
donnée.

Care _manager (gestionnaire de soins): premier point de contact du patignt,assume la
responsabilité de la gestion des soins.

Case management (gestion des cas) instrument servant & la coordinatiosailes en fonction du
cas concerné et non d’'une maladie particuliére.

Codlts indirects : codts suite a I'incapacité de travail, I'invalidité ou la meoénpaturée.

Disease _management (gestion des maladies) instrument destiné a fixerrdéement et les
prestations pour une maladie donnée sur la base de guidelines.

Fee for service: rémunération a I'acte — Einzelleistungsvergitung.

Forfait par cas : indemnisation des prestations pour un diagnostic, indépendammencliEde de
travail. Fallpauschalen.

HMO : (Health Maintenance Organisation) : organisation de geddensoins ou les médecins sont
engagés sous contrat et recoivent un salaire (modéle Sta¥)H¥bdéle IPA (Independent Practice
Association), contrat conclus avec des médecins travaillant darsdgue cabinet.

MMF : modéle du médecin de famille, ou le médecin de famille jouéldede gatekeeper. HAM :
Hausarztmodelle.

Participation au risque (regle bonus-malus) : participation des médecins au bénéfaedsficit du
compte de résultat du réseau (co-responsabilité financiere)

PPO: Preferred Provider Organisation. Partenariat de difféneartenaires de soins qui offrent des
prestations de qualité a moindre coqt.

Quote-part différenciée: participation du patient de 10% s'il respecte les regles du réseau, de 20% en
dehors de ces régles.

Integrated care is a concept bringing together inputs, delivery, management andizatjan of
services related to diagnosis, treatment, care, rehdbititaihd health promotion. Integration is a
means to improve services in relation to access, quality, aigfiastion and efficiency... Continuity
of care emphasizes the patient’'s experience and journey througlydteen of health and social
services and hence provides valuable lessons for the imbegadt systems... Integrated care is a
broader term referring not only to the patient’s perspedtittealso to the technological, managerial
and economic implications of service integration. (Grone — WHO).
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