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@ Rémunération, slirement...
mais culture de coordination
et volonté professionnelle et
politique.

g' PAR JEAN-MICHEL CHABOT,

professeur de santé publique

n plus de I'indispensable
portage par les politiques
et les leaders profession-
nels, ’évolution en cours
vers ’exercice coordonné pluri-
professionnel devrait - ou aurait di
- bénéficier de trois mesures d’ac-
compagnement principales, et ceci
dans I’ensemble des pays dévelop-
pés. Ces mesures associent, avant
tout, une formation initiale des étu-
diants desfilieres santé, anticipant
le travail en équipe pluriprofession-
nelle; ladisponibilité d’un systeme
d’information adapté ; et une poli-
tique de rémunération attractive
pour ’ensemble des professionnels
concernés.
Ces mesures ont été diversement
mises en ceuvre selon les pays.
Pour ce qui est des rémunérations,
ce sont encore une fois les Etats-
Unis qui, dans le vaste chantier que
constitue ’'Obamacare, ont pous-
sé le plus loin les réflexions avant
d’afficher les propositions. Ces
réflexions/propositions ont été
consignées, des’année 2010, dans
des documents encore accessibles
en ligne®. Elles ont également été
régulierement actualisées,comme
I’atteste la plaquette décrivant
I’Alternative payment model®.

DU « HIGH-VOLUME »

AU « HIGH-VALUE »

Pour I’essentiel, la politique de ré-
munérations diversifiées enclen-
chée aux Etats-Unis repose sur un
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rationnel et deux modalités de mise
enceuvre. En conservantles termes
originaux, le rationnel implique de
passer d’une rémunération fondée
sur le high-volume (d’actes) a une
rémunération fondée sur la high-
value. Ce high-value care étant dé-
fini par deux termes : d’une part, la
mise en ceuvre des « bonnes pra-
tiques » (ce qui va au-dela d’une
application mécanique des re-
commandations) et, d’autre part,
I'utilité objectivée par les patients.
Qui pourrait s’en plaindre ? Ces
deux modali-
tés renvoient a
I’institution de
forfaits (pour D0
une séquence R
de soins ou un
sous-groupe
de patients) ou Q
d’incitatifs, di- B
versifiant ainsi
les modes d’une
rémunération au-
tant que possible
majorée. Au-dela, il faut encore
considérer comme optionnelle la
possibilité de maintenir ces nou-
velles rémunérations a des profes-
sionnels individualisés oud’en faire
bénéficier des équipes constituées,
charge a elles d’en assurer la venti-
lation. Sujet complexe et délicat.
C’est une orientation voisine qui a
prévalu en France, en affichant la
pertinence des soins et la notion
du « paiement combiné » inscrite
dans le rapport Aubert, produit
en 2018, et progressivement mis
en pratique, avec les programmes
de soins développés par les profes-
sionnels dans le cadre dérogatoire
de «’article 51 ».

Reste que les premiers constats®
faits aux Etats-Unis sur les effets
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«LE PLUS IMPORTANT,
C’EST NOTRE OBJECTIF
ENIR QUE 30 % DES
OURSEMENTS DE

SOIT LIES A
A LES NOUVEAUX
REMUNERA

(VOLONTE POLITIQUE DE S. BURWELL, U.S.
SECRETARY OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,
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1. «Paying for the
medical home », www.
safetynetmedicalhome.org
2.Vloir «Alternative
payment model
framework »,
www.hcp-lan.org. La
derniére actualisation
date de 2017, alors que
['administration Trump
sefforcait de contrarier
lesréformes du précédent
président.

3. «Effects of health
care payment models on
physician practice in the
United States »,
www.rand.org

4. «Professionalism,
Performance, and the
Future of Physician
Incentives », D. Khullar,
0. Wolfson, LP. Casalino,
Jama, 26 novembre 2018.

Comment remunerer
Uexercice coordonne ?

de ces nouveaux modes de rému-
nération sont mitigés. Ainsi, un
viewpoint publié dans le Jama fin
2018™ observe que la politique
d’incitatifs et de rémunération bo-
nifiée parla performance (payment
for performance, P4P) n’a guére
montré de résultats réguliers et
constants. Ainsi, dans nombre
de programmes menés depuis
2013, les résultats cliniques objec-
tifs ou ressentis par les malades,
ou les colits des soins n’ont pas
toujours montré d’amélioration
significative. De plus, dans cer-
tains programmes, les médecins
se plaignent d’un environnement
professionnel dégradé (« burden »
lié en particulier a la complexité
des systémes d’information et au
calcul des indicateurs cliniques)
ou de difficultés supplémentaires
pour assurer les soins des malades
complexes ou des sujets fragilisés
socialement...

Selon les auteurs, ces résultats
mitigés tiennent a ce que les pro-
fessionnels ne s’engagent pas suf-
fisamment dans ces programmes
trop compliqués, trop adminis-
trés et dans lesquels ils ne se « re-
trouvent » pas... Finalement, c’est
un appel ala simplification. @

LE CONCOURS MEDICAL _ TOME 142 _ DECEMBRE 2020



