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Les CPTS nouveaux monstres bureaucratigues ou opportunité de
développement d’un exercice interprofessionnel coordonné ?

La nouvelle loi de santé révise en profondeur l'organisation territoriale tant en ville qu'a
I'nopital pour créer « un collectif de soins » de proximité au service des patients a
I'hnorizon 2022.

En médecine libérale, le message est clair : I'exercice isolé qui concerne un médecin
sur deux doit disparaitre en 2022. Les praticiens sont incités a s'engager quasi
systématiquement dans un exercice collectif, au sein d'une maison de santé
pluriprofessionnelle (MSP), d’'un centre de santé, d’une équipe de soins primaires,
d’'une équipe de soins spécialisés ou d’'une communauté professionnelle territoriale
(CPTS). La place des hopitaux de proximité et des cliniques est incertaine dans ce
nouveau dispositif destiné a estomper les cloisonnements entre prestataires
institutionnels et libéraux. Nous avons évoqué dans la derniére newsletter la question

clivante des assistants médicaux avec ses opportunités et ses risques.

La loi de janvier 2016 a défini 'équipe de soins primaires comme « I'ensemble de
professionnels de santé constitué autour de médecins généralistes de premier
recours, ... qui contribue a la structuration des parcours de santé » (art. L. 1411-11-1,
CSP). Les syndicats libéraux en particulier les SPE CSMF ont obtenu I'ajout dans
I'article L. 1411-11-1 par la loi d’organisation et de transformation du systéme de santé,
de « I’équipe de soins spécialisée » qui est « un ensemble de professionnels de
santé constituée de médecins spécialistes » et qui, « contribue avec les acteurs de
soins de premier recours a la structuration des parcours de santé ».

La loi de janvier 2016 avait aussi créé la CPTS, la « Communauté professionnelle
territoriale de santé ». La CPTS est «composée de professionnels de santé
regroupés, le cas échéant, sous la forme d’une ou de plusieurs équipes de soins
primaires, d’acteurs assurant des soins de premier ou de deuxieme recours, ... et
d’acteurs sociaux et médico-sociaux ». Notons que les établissements de santé ne
semblent pas concernés, alors que les hopitaux de proximité ont une vocation
territoriale. De plus la mise en place de 135 GHT pour 3000 CPTS envisagées fait dire
a certains que I'hospitalo-centrisme risque de s’accentuer. Le processus d’intégration-
concentration décrit comme un scénario a risque par le Haut conseil pour 'avenir de
'assurance-maladie est favorisé d’'un part par le modéle des ACO promu par Natacha
Lemaire (rapporteur général du conseil stratégique de I'innovation en santé) et d’autre
part le modele des paiements regroupés promus par le rapport Aubert.

L’accord conventionnel interprofessionnel sur I'exercice coordonné etles CPTS (arrété
du 21 aout sous ce lien) définit un peu mieux la gradation de la coordination de I'offre
de soins. « L'exercice coordonné revét deux dimensions: une coordination de
proximité et une coordination a [I'échelle du territoire. » (art. 2 de [l'accord
conventionnel). Le SYFMER propose de s’engager avec lucidité dans les CPTS afin
gue la MPR soit partie prenante de la coordination des parcours de réadaptation.

Dans une prochaine newsletter nous évoquerons la télémeédecine, la réforme du DPC
et la question des retraites.


https://www.syfmer.org/admissions/
https://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/184000358/index.shtml
https://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/184000358/index.shtml
https://www.ars.sante.fr/system/files/2017-11/2017-11-6_MSSP%20ACO%20VDEF.pdf
https://www.ars.sante.fr/system/files/2017-11/2017-11-6_MSSP%20ACO%20VDEF.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/ministere/documentation-et-publications-officielles/rapports/sante/article/rapport-reforme-des-modes-de-financement-et-de-regulation
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000038954739&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000038954739&categorieLien=id
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Rémunérations des médecins libéraux

Contrairement a d’autres disciplines, la MPR ne souffre ni d’érosion démographique,
ni de déficit d’attractivité. Toutefois on peut craindre une diminution du nombre de MPR
libéraux liée aux départs en retraite non remplacés.

La MPR figure parmi les spécialités cliniqgues dont I'acte intellectuel et les consultations
complexes ne sont pas reconnus par rapport aux spécialités techniques dont les actes
assurent une meilleure rémunération.

L’action conventionnelle qui vise a obtenir les 4 niveaux de consultations demandés
par de nombreux syndicats n’aboutit pas pour le moment.

La description de programmes de soins pertinents pour les cliniciens comme pour
I'assurance-maladie et associant en épisodes de soins plusieurs actes ou interventions
successives doit étre encouragée. Il nous faut initier une dynamique collective allant
dans ce sens.

Cette démarche de description des programmes correspond a une évolution
internationale des rapports entre médecine et organismes payeurs dans un dialogue
de pertinence des soins entre cliniciens et assurances maladie.

Evolution des bénéfices non commerciaux (2017/2016) par specialite

Total secteur 1 Evolution BNC

BNC ENC sect 1
Momhbre moyen MNombre moyen cecteur 1 | secteur 2 +sect 2

Ensemble des déclarations

T T A 81640 |85 968€ 23015 |113039€ 104 655 971921€ | 1,68 % 137 % | 1,485

Medecine générale 55736 |FT776€| 3630 69069€ 59366 77243€| 1,49% 1.75 % 1.57 %
Moyenne des spécialistes 25904 |103 594 € 19385 121 273 € 45289 111 167 € 2,86 3¢ 0,79 % | 2,00 %
Anatomie cytologie pathologigues 297 124 246€ 58 121124€ 355 [123736€ 874% 614% | 831 %
Anesthésie réanimation 1505 150103 € 1251 18G6B1E 275 (166706€ -091% | -186% -1,12%
Cancérologie 340 283T721€ T2 O 210T13€ 421 2T1235€ TAHT% | 31,16% | 10,04 %
Chirurgie 1120 099869€ 4117 [148678€ 5237 (138239€ 087 %  -057% -008%
Dermato vénérologis 1686 754b1€| 1089 B88382€ 2775 |B0B26E€ 157 % 1,40 % 1,45 %
Endocrinclogie et métabolisme 285 49302€ 452 b5 420£| T37 53059 994% 3,78% | 5,94%
Gastro entérologie hépatologie 1046 111973€ 672 |[123701€ 1718 |116560€ -244%  -365% -291%
Genatigue medicale — = - =

Gériatrie 51 49031 £ 20 B4 348 £ 71 S0529€ MT7T%  -796%  474%
Gynécologie médicale 596 | B3160€ 376 644b53€ 972 57T 528€ 230% 161% | 2,01 %
Gynécologie medicale ,

ot obstétrique an 59 808 € 115 | 88626€ 205 THOT4€ | 451% 1,77% | 3.44%
Gynécologie obstétrigue 981 (77642€ 1965 107265€ 2946 O97401€ 279% 1,10% | 1,72%
Hematologis 23 69 306 € 12 39 869 < 35 TG3IRTE | 543% 0098% | 7.,96%
Medecine biologique 308 | 80504€ - # 80136€ 46,69 % 46,49 %
Médecine interne a5 71385 137 |75371€ 232 T3T7I9€ | 567 % 757% | 6,79 %
Médecine nucléaire 260 137585 € 19 134729€ 279 13730 € 1581%  -078%  1446%
Medecine physique ,

et de réadaptation 213 | BBETT€| 139 B9043€ 352 TEE40€ | 1,10% 330% | 1,87 %
MNéphrologie 373 14208099€ 20 69 333£€| 393 139250€ 157% 061% @ 1,91%
Meuroclogie haT 06 086 £ 274 102527 € 801 98 289€  359% 041% | 258 %
COphtalmologie 1784 121696€ 2063 |[181538€ 3847 (153787 € 226% 160% | 1,86 %
Oto-rhino laryngologie TI0 96430€ | 1117 105627€ 1827 102053€ 162% | -023%  055%
Pathologie cardio vasculaire 3161 126 749€ Bh1 [122582€ 4012 125865€ 322% 3,27 % 3,22 %
Pediatrie 1601 G64141€ 0948 |T73ITH0£| 2540 |67 718€ 204% | -086%  1,02%
Pneumologie 830 103196€ 1M B4758€ 1030 |99776€ 244% 529% | 275%
Psychiatrie 3511 |G85G62€| 1981 67571€| 5492 |68204€ 262% 163% | 222%
Radiologie imagerie médicale 3402 126721€ 580 138718€ 3982 128468<€ 438% 059% | 5,16 %
Fhumatologie Tr2 (B2651€| T28 BOG5T< 1500 81683€ -051%  -195% -1.21%
Santé publigue et médecine sociale . - - =

Stomatologie 307 MENMTE 140 150147€ 447 128149€ -335% | 539% |-068%
Specialités non précisees 1 44 954 £ 1 44594 £ 561 % 5,61 %

http://www.carmf.fr/page.php?page=chiffrescles/stats/2019/bnc2017.htm



http://www.carmf.fr/page.php?page=chiffrescles/stats/2019/bnc2017.htm

La MPR face a laréforme des autorisations et du financement en SSR
Propositions du SYFMER pour la réforme des autorisations et du financement

Le SYFMER participe activement, au sein du CNP de MPR, aux travaux relatifs aux
autorisations, a la réforme du PMSI-SSR et a celle de la classification a visée tarifaire
en SSR. Le SYFMER appelle a un pilotage cohérent de ces trois chantiers qui ne
peuvent étre dissociés. Voici nos propositions :

Une définition claire de la réadaptation au sein des finalités principales des SSR

La plupart des pays étrangers ont défini les fonctions de production de leur secteur
hospitalier post-aigu. Cette définition est un préalable indispensable a tout financement
a l'activité. Les SSR, issus des « moyens séjours », n’ont pas réussi a spécifier ces
fonctions ni les activitts homogenes qui les constituent autrement que selon les
catégories majeures diagnostiques de laigu. Leur réle reste mal défini entre
fluidification de I'amont et pertinence des hospitalisations dans des domaines
d’activités spécifiques des SSR. En outre, dans la plupart des pays industrialisés on
distingue dans les secteurs post-aigus des établissements hospitaliers (rehab centers)
qui délivrent des soins de réadaptation médicalisés et intensifs et des maisons
médicalisées (nursing homes) qui délivrent des soins infirmiers et de réadaptation de
moindre complexité et intensité. En France, un regroupement artificiel et trop peu
différencié a créé un secteur institutionnel post-aigu des plus hétérogenes réunissant
25% des lits et places hospitaliers.

Il faut donc identifier les trois grandes fonctions de production des SSR conformément
aux définitions et nomenclatures internationales (OMS, ICHA)! :

e Les soins curatifs prolongés ou subaigus (HC.1)
e Les soins de réadaptation visant I'optimisation des fonctions (HC.2)
e Les soins d’assistance aux activités de la vie quotidienne (HC.3).

Une description précise des missions et des moyens minimums des prestataires

Aucun systéme d’information au monde ne sait classer les patients en fonction des
ressources requises par ces trois fonctions fondamentales pour 'ensemble des prises
en charge de SSR a fortiori pour la durée entiére du séjour et pour un ensemble
d’activités aussi hétérogenes. Le premier noeud de I‘arborescence d’une
classification SSR repose donc sur le diagnostic médical de réadaptation, étayé
par une évaluation pluridisciplinaire, qui oriente le patient vers des prestataires et des
niveaux de soins différents. La pertinence des orientations doit étre évaluée.

Les catégories majeures de diagnostics ne sont pas adaptées pour définir les
domaines de prestations homogéenes en SSR. La nature, I'intensité et la complexité de
la réadaptation doivent étre la clé de la spécialisation et de la gradation des soins?. Un
financement a I'activité suppose la description précise des conditions d’'implantation et
de fonctionnement, notamment les compétences requises et des temps minimums de
rééducation-réadaptation pour chaque domaine, polyvalent ou spécialisé.

La MPR qui est en position de coordination en SSR locomoteur, systéme nerveux
et brdlés doit pouvoir étre, comme c’est le cas aujourd’hui dans de nombreuses régions
en position de coordination en réadaptation cardiaque, respiratoire, onco-



hématologique et pédiatrique, le soin curatif n’étant pas la finalité principale de ces
activités.

La gradation des niveaux de soins doit épouser la technicité requise par les groupes
de patients proches et leur prévalence, plutdt que selon les catégories curatives et les
pathologies. Dans tous les pays l'intensité et la complexité de la réadaptation sont la
clé de la gradation technique et territoriale des soins post-aigus.3

Une réforme radicale du PMSI-SSR pour mieux décrire les besoins des patients

e La fréquence de description des données, aujourd’hui trop élevée, doit
permettre de distinguer sous forme de séquences cliniquement significatives
les changements importants de besoins relatifs aux trois finalités principales.

Le diagnostic n’a pas de pouvoir prédictif des ressources consommeées en SSR.

e La nature et l'intensité des traitements de réadaptation doivent étre testées en
premier dans I'arborescence de classement.

Le poids des comorbidités doit étre mieux capté par des scores de comorbidité.
Le niveau des aptitudes fonctionnelles doit étre évalué par un outil robuste et
validé : MIF, MAF, SMAF, RAI, coresets de la CIF, section GG aux USA... Notons
que le Score d’activités de la SOFMER (SAS) est en cours de validation.

Un paiement par cas s’appuie sur les caractéristiques décrites au début de
I’épisode de soins qui sont des inducteurs de cots plutdt que sur la mesure
de ressources consommées par des unités d’ceuvre (CSARR ou temps de
rééducation), hormis pour certains actes traceurs.

A défaut, une simplification radicale du CSARR ainsi qu’'un recentrage sur
guelques métiers spécifiques des thérapies de réadaptation s’imposent.

Une classification fondée sur des séquences cliniguement significatives

Une classification par cas définit des groupes de patients dont les prises en charges
sont cliniguement significatives et utilisent des ressources diagnostiques et
thérapeutiques semblables. Le systéme d’information actuel n’a pas les prérequis
pour un paiement par cas.

e La séquence permet de segmenter un séjour en phases cliniguement
significatives, mieux @ méme de porter un financement a I'activité (Rode 2013)*

e Laséquence répond mieux que le séjour aux risques de rentes de situation
ou d’information, trés différents selon les établissements, les secteurs et les
territoires. Ces risques sont liés a la diversité des contraintes d’amont et d’aval,
ainsi que des déterminants de I'hospitalisation mal captés par le systéme
d’'information comme les facteurs socio-environnementaux.

Seul un paiement a la journée pondéreée et séquenceé est applicable. En outre, il est
aujourd’hui impossible d’appliquer des tarifs forfaitaires uniformes pour tous les SSR
du fait des limites du systéme d’information et de I'hétérogénéité extréme du secteur.

Un scénario « au fil de I’eau », ne modifiant qu’a minima les autorisations et le
pouvoir descriptif du PMSI-SSR, entrainerait le rejet persistant par les acteurs d’'un
modéle prospectif par cas traité applicable uniformément a tous les SSR. S’il est
imposé, il aboutira a un lissage du financement des SSR vers le colt moyen de prise
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en charge, interdisant de rémunérer le juste soin au juste codt, fragilisant la qualité des
prises en charge, de la formation et de la recherche développées en SSR et en MPR
en particulier.

Un scénario de spécification des activités implique un pilotage politique cohérent
de la réforme des autorisations et du systeme d’information. Cette démarche peut
aboutir & un financement pertinent pour les prestataires et pour les financeurs.

La mise en ceuvre de paiements regroupés est a I'étude mais suppose une
restructuration préalable par intégration verticale d’une offre de soins trés fragmentée.
L’objectif des financements a I'activité est que I'argent suive les besoins du patient.
Quel que soit le modéle choisi pour le financement a I'activité, Il ne doit pas mettre en
concurrence les acteurs du parcours au détriment de sa coordination.

Fig. 1: Une classification fondée sur des séquences cliniguement significatives
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Adapté de Gilles Rode et all. 2013

Jean-Pascal Devalilly, président du SYFMER, le 15 mai 2019
ipdevailly@gmail.com
https://www.syfmer.org/
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