Mots clefs :
Réseauy

Filiere

Systéme de santé
Efficience

S0ins coordonnés

U ne des difficultés de [a medecine et du systéme de soins est
qu’ll faut « gérer la singularité a grande échelle » (E. Minvielle).
Le medecin gere cette singularité en regroupant les « cas singu-
liers » en entités conceptuelles statistiques telles que les syn-
dromes ou les maladies identifiées, caractérisés par leur fré-
quence et/ou leur typicite. Par un procédé intellectuel compa-
rable, on peut appeler filiere des regroupements de trajectoires
typiques et/ou fréquentes, et de ce fait susceptibles d'une cer-
taine forme de modélisation. Pour organiser les filiéres, I'un des
moyens possibles est de mettre en place un type d’organisation

particulier : les réseaux de soins coordonnés.

Filieres et réseaux

Vers 'organisation et la coordination
du systéme de soins

prévalent reconnatt la primauté du modele curatif de

la maladie constituée. |l insiste, jusqu’a la considérer
comme exclusive, sur une vision biologique de la santé et de
la maladie. Le corps, depuis Descartes, n'est-il pas une
machine ? Le mé&me philosophe, de par son conseil de sub-
diviser les problémes en sous-problémes, puis en sous-sous
problemes,..., avec l'idée que la somme des solutions par-
ticlles aboutira a la solution globale, peut &ire considéré
comme a 'origine gde I'évolution de nos sociétés modernes,
dominees par les innombrables experts «pointus». En méde-
cine, cette vision réductionniste aboutit & la segmentation de
la pratique en spécialités de pius en plus nombreuses et
etroites. Cette segmentation appliquée & un corps-machine
ramene la pratique a une succession d’actes technigues,
béneficiant d’un tarif propre & chacun. Une derniére carac-
teristique des systemes de soins occidentaux est l'insistance
sur le colloque singulier, non pas reconnu comme relation
interpersonnelle, mais comme un refus d'une vision collecti-
ve de la santé et de la maladie.
Ainsi, ce modéle identifie-t-il le développement de la santé 3
la promotion de la médecine technigue, et limite-t-il la pro-
duction de la santé a la consommation de soins techniques.

D ans les pays occidentaux, le modele de santé encore
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Des libertés incompatibles
avec la libertée, 'égalité,
la fraternité... et efficacité

En France (et en Belgique 7), & ce modéle largement véhi-
culé par I'enseignement universitaire, s'ajoute la con-
jonction de deux caractéristiques supplémentaires :

* |a socialisation du systéme de santé, qui assure la solvabili-
té de la quasi-totalité des patients, grace en partie & I'obli-
gation pour tous d'étre assurés ;

* une hypertrophie des libertés de la pratique, unique au
monde. Celle-ci est fondée sur une tradition récente : Ia
charte de la médecine libérale (1928). C'est largement une
fiction, mais elle continue d'instiller une idéologie libertaire.

Les libertés

Avec J. de Kervasdoué, on peut énumérer les différentes
formes de ces libertés :
e /iberté du malade de choisir & tout instant son médecin -
genéraliste, mais aussi spécialiste, médecin libéral ou méde-
cin hospitalier, secteur 1 ou secteur 2. Mais aussi liberté de
chaisir san hopital, public ou privé
- dans le privé, hdpital lucratif ou non lucratif



- dans le public, il peut choisir
le secteur public, mais aussi e
secteur prive.

o Quant au médecin, ii peut
choisir son lieu d'exercice
comme il 'entend, mais ausst
son mode de financement
(secteur 1 ou secteur 2, avec
cependant des restrictions
récentes pour le secteur 2).
Dans le cas du secteur 2, il a
la liberté de son niveau de
rémunération ; 1l peut choisir
son mode d'exercice, medeci-
ne particuliere notamment ; |l
jouit enfin de la liberté de
prescription.

o [es caisses dassurance
maladie bénéficient aussi de
certains degres de liberie, ce
qui aboutit a des inegalités
d'une caisse a l'autre.

Une caractéristique
des systemes de soins
occidentaux

est I'insistance sur

le collogue singulier,
non pas reconnu
comme relation
Interpersonnelle,
mais comme un refus
d'uiie vision collective
de la sante

et de la maladie.

Ces libertés conjuguées a la solvabilité sociale ne peuvent
que conduire & un laisser-faire. On a pu dire que le systeme
de santé francais ressemble a une autoroute, ol chacune
des deux pistes peut étre empruntée dans les deux sens, ou
sur chacune on peut rouler indifferemment a gauche ou a

droite, sans limitation de vitesse.

2ce laisser-faire a des coiits

e {e principal est que 'égalité et la fraternité, les deux
autres fondements de notre société, en font ies frais. En
principe destiné & assurer |'égalité, ou du moins 'équite,
entre les situations, le systéme géneére en fait des inegalités :
- 'espérance de vie est de plus en plus inégale entre les

régions, les sexes et les classes sociales ;
-pour une moyenne nationale de 100, les ressources
dépensées par habitant varient de 83 dans le Nord-Pas-

de-Calais a 120 en Corse ;

- les pratiques sont trés inégalement réparties d'un endroit &
'autre ; ainsi le taux de dialyse péritonéale varie-t-it dans
un rapport de 1 & 10 selon les régions, sans qu’aucune

justification rationnelle n‘apparaisse.

Le constat et la dénonciation de ces inégalités croissantes
ne suscitent guére mieux qu'une indifférence polie : autant
dire que la solidarité, base de notre systéme et forme collec-
tive de la fraternite, est en train de s'effondrer. ..

¢ Mais il y a aussi les colts financiers. Limpossibilité de regu-
ler le systtme fait de la France le mauvais €leve de 'Europe
pour la contention des dépenses de soins, situation aggravee
par I'effondrement des remboursements (actuellement, envi-
ron 27% des dépenses de s0ins sont payées par ies ménages,
soit directement, soit par l'intermédiaire des mutuelles).
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Au total, on constate une efficacité défaillante qui, jointe &
des colts non maitrisés, se traduit par une baisse de I'effi-
cience globale du systeme.

Et & terme, cet exces de libertés et cette absence de régles
conduisent & compromettre une forme supérieure, fondamen-
tale et essentielle de la liberté. La liberté est en effet pour cha-
cun, de pouvoir tirer le maximum de ses propres capacites
d'épanouissement. Les libertés, qui tuent la liberté : ce resultat
paradoxal est une forme de ravage de lidéologie libérale,
mieux vaudrait dire libertaire, qui prévaut dans notre systeme.

Finalement, le systeme de soins perd son sens : il devient

de moins en moins possible de aefendre une vraie poli-
tique et des projets cohérents... Les politiques de santé se
limitent & essayer de colmater les voies d'eau du systeme,
sans y réussir vraiment.
| a comparaison avec fautoroute donne un apergu de la direc-
tion a prendre. On a su convaincre les conducteurs, malgre
quelques exces exceptionnels, que le code de la route, bien
gu'll restreigne les libertés individuelles et borne les fantaisies,
conduit 8 une ameélioration collective de la circulation, tant en
vitesse d'écoulement qu'en sécurité. La différence avec le sys-
téme de santé est que les accidents de la circulation et les
grands carambolages sont tres eloquents sur le plan media-
tique, alors gqu’un taux epidéemiologique, une donnée comp-
table laissent ['opinion indifférente ; d'autant qu'il n'est pas
possible d'identifier les responsabies des dérives. Le systéme
est ainsi fait que personne n'a intérét a éviter ces derives.
Aussi les appels a la vertu collective restent-ils inefficaces.
I n'y a pas de solution simple. De toute évidence, elle passe
par un changement culturel majeur : changer le modele scien-
tifique de la santé. Mais le monde hospitalo-universitaire étant
le principal propagandiste du modele gue nous dénoncions au
début de ce texte, il faudra du temps pour convaincre la pro-
fession médicale, et pius généralement I'opinion, que la santé
n'est pas seulement un phénomene biologique individuel, mais
aussi un phénomeéne social, que 'éthique de la santé doit
concilier les dimensions individuelle et collective, et qu!
convient d'inverser la logique économigue,
Une autre fagon d'assurer le changement necessaire est
une nouvelle organisation du systéeme de soins : elle peut
précéder et accelérer le changement culturel nécessaire et,
par un lien de causalité circulaire, bénéficier & celui-ci. Telle
est la premiére grande raison qui nous amene a parler
filieres et réseaux.

La transition épidémiologique

a transition épidemiologique est la seconde grande raison
Lqui conduit & une transformation du systeme de soins.
Le centre de gravité de la pathologie moderne se déplace
sans cesse en direction des maladies et états chroniques. |
s'agit souvent de maladies dites dégénératives (maladies




athéro-artérielles, hypertension, diabéte, cancers, arthrose,
obésité,...} ou infectieuses au long cours (sida par exemnple}.
De ces maladies dont la genése se trouve trés loin en amont
du premier signe clinique, on peut dire que la plupart ne
guérissent pas vraiment (certains cancers sont une excep-
tion), qu'elles laissent des incapacités ou handicaps persis-
tants, et que finalement elles rendent le sujet plus ou moins
captif du systéme de soins jusqu’a la fin de ses jours.

Ceci a des conséquences majeures pour l'organisation des
soins curatifs.

I’hospitalo-centrisme organisationnel et culturel actuel
]. n'a plus de raison d'etre

Si 'on examine au long de son histoire personnelle la trajec-
toire d'un sujet dans ses rapports avec le systeme hospita-
lier, on peut la résumer par e schéma suivant :

Contacts brefs
et épisodiques
(prossesses notamment)

« 4 b ¥

_‘*_;__.—._-_-_—-————-—>
y—r=0

A

Entrée en maladie chronigue

Naissance

Ses contacts avec I'hdpital se font lors de sa naissance, qui
y a lieu dans 99% des cas, puis & compter de son entrée en
maladie chronique. Entre ces deux dates, ses contacts avec
le systdéme hospitalier sont assez rares et assez souvent
hrefs, pour des pathologies courtes ou des accouchements,
Une fois la maladie chronique diagnostiquée, le malade
connalt un certain nombre de sé&jours hospitaliers. Entre deux
hospitalisations, I'état du sujet exige qu'il soit suivi par d'autres
structures que I'hdpital. La notion importante est donc celle de
trajectoire de chaque patient, trans- et inter-hospitaliere.

Dans cette trajectoire, les hospitalisations sont des momenits
le plus souvent trés brefs (le raccourcissement des durées
de séjour est & l'ordre du jour de la politique gestionnaire),
mais 4 haute densité technique et financiére (globalement,
elles représentent presque la moitié des dépenses de soins).

Le concept opérationnel est donc déscrmais celui de
filiere de soins.
Comment faire circuler les malades de fagon & ce que les
prises en charge soient globales, efficaces-sur le plan des
soins et des résultats, et raiscnnabtement efficientes sur le
plan économique ?
Organiser une circulation efficace et efficiente des patients
est désormais le probléme majeur du systéme de soins,
paralysé par les muitiples fractures :
- hopitat - médecine de vilie,
- généralistes - specialistes,

Traiternents hospitaliers

<

Ce modéle identifie
le développement

technique, et limite

la production de santé
a la consommation

de soins techniques.

- public - liberal,

. préventif - curatif,

- curatif - réinsertion,

- médical - social,

- professionnels - administrations,

et inhibé par I'accumulation de micro-libertés et 'absence de
régles, menacé par {'effondrement du systéme de protection
sociale et par Paccroissement d'inégalités de toutes sortes.
Avant de poursuivre, donnons une précision semantique :
quelle relation y a-t-il entre une trajectoire et une filiere ?
Chague patient étant singulier, la trajectoire qu'il suit
(séquence ordonnée d'événements pathologiques et d'inter-
actions avec le systéme de soins) - ou qu'il devrait idéaie-
ment suivre - est bien entendu unigque.

Une des difficuités de la médecine et du systéme de soins
est qu'il faut « gérer la singuiarité a grande echelle » (E.
Minvielle). Le médecin gere cette
singularité en regroupant les «
cas singuliers » en entres
conceptuelles statistiques telles
que les syndromes ou les mala-
dies identifiees, caractérises par
leur fréquence et/ou leur typicité.
Par un procédé intellectuel com-
parable, on peut appeler filiere
des regroupements de trajectoires
typiques et/ou fréquentes, et de ce fait susceptibles d'une
certaine forme de modéiisation. Pour organiser les filieres,
'un des moyens possibles est de mettre en place un type
d'organisation particulier : les réseaux de soins coordonnes.

A

Décés

Les réseaux

Mais qu'est-ce qu’un réseau ?

De nos jours, on use et abuse de ce mat : cest un « buzz-
word » comme disent les américains. On 'énonce, on le lache
our éviter de trop penser et remettre a plus tard la solution.
C'est un mot < pseudo-miracle ».
Qu’y a-t-il de commun entre un
réseau télématique, un réseau
de production et de gestion, un
réseau de soins, e réseau natio-
nal de santé publique ? Voic
pour les finalités. Et entre les
réseaux spontanés, objets de
'attention des sociologues, les
réseaux Organisés et Imposes,
chers aux administrations, et les
réseaux de collaboration fondés
sur les contrats ? Voild pour [a
genése et 'organisation.
Prenons une définition formelle.
Un réseau peut étre symbolise

de la sante
a la promotion
de la médecine
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> Pour aller de F en H,
on est forcé de passer par C

P Pour aller de C en D,
on est forcé de passer par A

Arbre

Reseau

P Pour aller de D en A,
on peut avoir |a trajectoire DA, DCBA, DEA

P {e graphe comporte au moins deux boucles :
pour aller de C en C,
on peut effectuer tes trajectoires :
CDABC
CDEABC
CBADC
CBAEDC

P |l n'y a pas de boucle, Pour allerde Ben B

en passant paf F, on est forcé
de faire un aller et retour BACFCAB

par un graphe formé de pdles, réunis par des arcs, Ces der-
niers symbolisent les liaisons et les échanges entre les pdies.
Mais un graphe n’est un réseau que s'il comporte des possi-
bilités de transversalité, c’est-a-dire des boucles. Autrement
dit, dans la définition que nous allons donner, la structure en
arbre ne saurait étre un réseau. Dans un arbre, le passage
d'un pdle & un autre impose de toujours passer par un pdle
donné. Un arbre est une structure strictement hiérarchique ;
un réseau ne 'est pas.

2 Les réseaux de soins
Appliquons ceci aux réseaux de soins. Les pbles du
réseau peuvent étre des personnes (professionnels de santé
divers) ou des institutions qui se groupent pour résoudre tel
ou tel probléme de santé d'un sous-ensemble de la popula-
tion. Les échanges - c’est-a-dire les arcs - concernent
essentiellement des personnes, c'est-a-dire le plus souvent
des patients, mais ce peut étre aussi de l'information, des
objets matériels, des préléevements, des images,...

Pour la mise en place de tels réseaux, la tentation est a'op-
poser deux types de reseaux :
o Les réseaux relationnels tels
que définis en sociologie : c'est-
a-dire I'émergence, au sein
d’'une sociéte, d'un groupe qui
se réunit spontanément - et par
conséquent de facon libre - en
vue d'objectifs communs. Ceux-
ci peuvent étre exteérieurs au
groupe (soigner les sidéens)
et/ou intérieurs & celui-ci (valori-
ser les généralistes, sauver une
petite maternité menacee de

sans cesse
en direction
des maladies
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Le centre de gravite
de la pathologie
moderne se déplace

et états chroniques.

fermeture, etc). Remarquons que depuis longtemps de teis
réseaux existent : ainsi a-f-on pu dire qu'un medecin genéra-
liste a « 50N réseau » : le laboratoire, |a pharmacie, le ou les
spécialités, les chirurgiens, les services hospitaliers auxquels |l
confie ses malades, c'est-2-dire I'ensemble privilegié de ses
correspondants. | ' |

Dans la mise en place de ces réseaux reiationnels, les cri-

téres de 'existence d'un réseau sont les facteurs psycholo-

giques (motivation et relations personnelles) et la faiblesse
des aspects de structure.

De tels réseaux sont & peine des institutions et sont menacés par
la précarité, et marqués du signe de ['éphémere,

L es réseaux ville-hdpital pour l'infection au VIH sont de ce type.
Aprés quelques années, le militantisme initial des promoteurs
fait place 2 la fatigue, d'autant que les financements sont fragiles
et mesurés. L'élan s'essouffle et 'existence méme est menacee.
o Les réseaux institutionnels sont a l'inverse des structures
trés fortes prédéterminées, ou les éléments organisationnels
ont a priori une place prédominante dans le fonctionnement.
Reléve de cette logique la création de secteurs psychia-
triques qui, dans une zone geographique donnee, réunissent
'ensemble des structures publiques et para-publiques de
celle-ci pour assurer la trajectoire des malades, ou 'ambula-
toire est favorisé aux dépens de I'enfermement.

Les réseaux des urgences qui réunissent autour d'une méme
finalité (assurer la prise en charge des urgences médicales)
le Samu, qui reléve du secteur hospitalier, ies pompiers, qui
dépendent du ministére de 'Intérieur, et des géneralistes de
statuts divers, sont aussi de ce type. Il s'agit en effet d'une
structure réglementaire en principe obligatoire (loi de 1991).
Mais la qualité du fonctionnement dépend beaucoup de la
facon dont acceptent de coopérer le Samu et les pompiers,
et en particulier leurs responsabies respectifs.



Comment concevoir
un réseau de soins idéal ?

La problématique peut s'enon-
cer de la maniére suivanie :
comment suivre Jes patients
dans leur processus de sante et
aréliorer leur trajectoire au sein
de notre systéme de sante,
amélioration en termes d'effica-
cité, de qualité et d'efficience !
Autrement dit, notre attention
doit se concentrer sur les filieres
de soins, qu'il faut amélicrer. Le
concept de réseau - au sens le plus vaste - n‘apparatt alors
que comme un moyen possible.
’hypothése a laquelie il faut réfléchir est : Les organisations
partenariales multi-professionnelles sont-elles @ méme de
nous faire progresser dans cette direction ? Quelles doivent
en étre les caractéristiques 7 Quelle expérimentation tenter
pour tester la faisabilité ? |
Deux évidences apparaissent clairement, si I'on pense que
lorganisation en réseau est effectivement un moyen digne
d'étre étudie
1) Le modele de réseau relationnel semble inadequat pour
résoudre & lui tout seul la probiématique, dans le cas gene-
ral, parce que :
- il n'a de chances de fonctionner qu’avec des effectifs tres

modestes ; .
_il est fondé sur le militantisme et la foi, notions individuelles,

mais exceptionnellement durables ;
- il est donc menacé par le découragement ;
- il n'a pas de base financiere serieuse ;
- pour les deux dermiéres raisons, il est menacé par la precartte ;
- sa revendication d’absence de toute hiérarchie et son idéo-

Organiser

des patients
est désormats

logie laxiste sont peu réalistes (petit parfum soixanie-

huitard, propice & toutes les « récupérations » ultérieures).
2 Le modéle de réseau de collaboration peut étre |ul aussi
irréaliste, s'il se présente comme une incitation technocra-
tique, imposée d'en-haut par notre administration hexago-
nale, dont on sait que le contrBle et la volonté de transpa-

rence (parfaitement iflusoires, d'ailleurs) sont le lait dont elle

veut s’abreuver de facon exclusive. Cette ideoiogie de com-
mandement direct par une administration centralisée, qui
définit seule les solutions et n'est guére & I'écoute des aspi-
rations de la base, peut conduire a des dysfonctionnements
graves et 3 un refus des opérationnels.

'impératif est que le réseau soit coordonng, c'est-a-dire
qu'il obéisse 3 un certain nombre de régles, sans toutefois
qu'il empiéte trop sur la liberté des acteurs.

Quelle solution proposer qui corresponde a l'exigence d'une
prise en charge efficace du patient ?

3) /I faut chercher & se faufiler entre les deux ilusions, et
rechercher s'il est possible de créer des structures organisees,

une circulation
efficace et efficiente

le probleme majeur
du systéme de soins.

de taille significative, correctemnent financées,... et en méme
temps respectueuses des enjeux psychologiques et psychoso-
ciaux dont 'expérience des modéles relationnels montre I'im-
nortance, & savoir le respect maximal de Yautonomie de cha-
cun. Tel est le but des réseaux coordonnés (dans cette expres-
sion, le mot important est « coordonné ». La proposition qui
suit revient & proposer la mise en place - experimentale au
début - d'établissements de santé multipartenariaux, ou la
composante extra-hospitaliere est forte, fondee sur une base
contractuelle, qui vise & rendre fa plus efficace et la plus effi-
ciente possible la prise en charge globale des sujets dans fe
systéme de santé et le systeme de soins.

Genese des réseaux
coordonnés de soins

Cette genese peut étre de deux types, avec chacun leurs
conditions de succés ou d’échec.

e Genése ascendante, c'est-3-dire que lincitation provient
des acteurs eux-mémes. Des acteurs, maotivés par ['envie
d'agir ensemble, se groupent, s'organisent et sollicitent un
contrat. Dans ce cas, la convivialité des acteurs a la meilleu-
re chance. Mais il n'est pas sOr qu'un probiéme de santé
soit le motif essentiel de la proposition. Ce peut étre une rai-
son de type corporatif.

s Gepese descendante. Linitiative est prise au sormmmet (une
caisse, une administration, un CHU, une agence d'hospitalisa-
tion) qui affiche un objectif de santé, assure un financement et
fait un appel d'offres. Le risque est dans ce cas d’'une mauvai-
se perception par les acteurs potentiels.

Les réseaux coordonnés représentent un ensemble de
changerent culturel majeur.

e un changement d'optique. Il ne s'agit plus seulement de
distribuer des soins & un patient, mais d’en prendre soin ;

e un changement de logique : fa logique du plus fait place a
une logique du mieux. La responsabilité de chacun releve
du choix guidé par une exigence d'efficience ;

e un dlargissement de I'éthique : I'éthique individuelie peut se
glisser dans une éthique plus large : I'éthique de la population ;
« un changement de la conception de la prise en charge, qui
devient globale, du sujet ? De soins médicaux a visee curati-
ve, on passe & une conception plus large incluant ia preven-
tion et la réinsertion, et faisant travaitler ensemble le secteur
médical et le secteur social ;

e un changement de mode de travail médical : du travail
individuel et isolé, on passe au travail en équipe large, gui
peut amener & relativiser le médico-centrisme traditionnel.

Deux grands types de réseaux

es objectifs de santé assignés au réseau permettent de
le classer entre deux pdles extrémes.
» Le réseau spécialisé a pour objectif de prendre en charge



un probléme de sante dans un territoire donne. A 'extréme,
il peut s'agir d'une maladie. Exemple : le réseau ville-hépital
consacré au VIH. Cette approche n'est gueére viable, dans la
mesure ou elle détruit Funicité du patient : un tuberculeux
diabétigue et hypertendu ne peut dépendre de trois
reseaux !

De facon plus réaiiste, on peut par contre envisager des

réseaux de gérontologie, de suivi des grossesses et des nais-
sances, ou encore dans le cas d'un domaine trés technigue,
de réseaux de suivi des transplantations.

e A l'opposé, les réseaux généralistes s'intéressent 3 tout
probléeme de santé pour une population donnée, selon une
logique assez proche des HMO américains ou des «fund
holders » britanniques. .

Ingrédients d'un réseau de soins coordonnés

Les critéres idéaux a satisfaire peuvent étre énoncés de la
facon suivante :

| - Le principe

e Un groupe d'objectifs sanitaires cohérents et bien définis
soit en termes de résultat, soit en termes de procédure
(qualité technique, accessibilité, continuite, sécurite).

o UUn territoire ou une population-cible, eux aussi bien définis.

s Avec, dans la répartition des moyens, un souci de proximité
maximale compatible avec les objectifs.

e Une prise en charge globale des patients, a la fois sur le
plan synchronique {par exemple : mise en jeu des différents
acteurs lors d’'un épisode donné), et diachronique dans le
suivi des patients (prévention, succession des divers épi-
sodes de |la maladie, rééducation et réinsertion).

Il - Les acteurs

¢ Une muitiplicité d'acteurs :

- professionnels divers: medecins généralistes, medecins
spécialistes, infirmiéres et paramedicaux, travalileurs
sociaux, administrateurs {éventuellement informaticiens et
statisticiens), |

- institutions sanitaires et sociales,

- décideurs et financeurs,

- usagers, bien portants et malades, et |a famille de ces der-
niers.

e Le volontariat de tous a participer a la structure est indis-
nensable, y compris les usagers.

« Ce volontariat se manifeste par des engagements materiels
de type contractuel : « pour une durée definie, nous nous
engageons & travailler ensemble en vue de réaliser les finali-
tés définies dans e titre |, et pour cela de suivre les régles
définies dans le titre 1t ».

1 - Les regles de fonctionnement
Des régles de fonctionnement communes font partie de l'en-

gagement, Elles définissent les formes .de partenariat. Elle

devraient inclure :

e |2 reconnaissance par chacun des limites de ses compé-
fences. |

e Adoption et définition par les professionnels eux-mémes
des régles communes pour la prise en charge des patients,
la définition des procédures ou des protocoles de soin.

¢ La mise en commun de l'information concernant un patient
entre tous ceux qui contribuent a sa prise en charge.

e La mise en place d'un organe de coordination du réseau,
Celui-ci peut &tre un professionnel de santé, ou un profes-
sionnel du social selon la nature du réseat.

» Dans la mesure du possible, chaque patient devrait avoir un

référent unique dans le réseau, qui le piloterait tout au long

de sa trajectoire.

» Mise en place d'un secteur administratif étrotement impliqué |-

dans le fonctionnement quotidien (management de proximite).
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e Pratique de la deémarche quaiité interne et acceptation

d’'une évaluation périodique externe.

« Engagement 2 une formation continue systématique pour

amener |'ensemble a la compétence maximale pour

satisfaire les objectifs du réseau et en améliorer les pro- |

cédures.
e Mise en place d’un systeme d'information organisé a
doubile finalité :
- logistique pour suivre la trajectoire de chaque patient,
- stratégique pour décrire et suivre le fonctionnement de la
structure,
et a double composante :
- professionnelle,
- et gestionnaire.

IV - Une création contractuelle
e C'est I'ensemble de cette structure : objectif, territoire,

personnels, organisation, procédures, systéme d’informa-
tion, qui passera contrat avec les financeurs (caisses
d'assurance maladie, collectivités territoriales éventuelle-
ment, Etat possiblement). Ce contrat concernerait une
durée définie (de trois & cins ans 7) et asurerait un finan-
cement stable pour cette durée. Le renouvellement ne
serait pas automatique, mais dependrait d'une évaluation
externe faite de fagon contradictoire. Ce financement
devrait &tre suffisamment incitatif pour les professionnels.

e Les financeurs et décideurs devraient &tre a la fois exi-
geants dans le jugement sur les objectifs et les procédures
de prise en charge, mais tres libéraux et modestes pour les
modalités de fonctionnement interne, pour respecter au
maximum l'autonomie des membres du réseau.

e Des procédures d’'accréditation sont bien entendu con-
seiliées, comme pour tout établissement de santé.



