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Introduction

“L'hôpital, surtout l'hôpital public, est une institution qui se vit encore sur un modèle du château fort du Moyen Age : lieu géographique central dans une communauté, lieu ultime d'asile en cas de catastrophe, lieu de pouvoir et d'exercice d'autonomie. La puissance de la forteresse se mesure à la modernité de son armement et à sa capacité à contrôler son territoire, par un réseau de vassaux et d'alliances. La hiérarchie hospitalière française fait penser, d'ailleurs, à une hiérarchie spatiale et fonctionnelle de dispositifs fortifiés de lutte contre la maladie : les avant-postes aux hôpitaux locaux, les bourgs fortifiés aux hôpitaux généraux (des villes de garnison), rendant des comptes au suzerain régional, appuyé sur la légitimité de la science et du pouvoir universitaire.

Et la médecine de ville dans cette vision?" Gérard de POUVOURVILLE

Comment le système de soins français peut il franchir les limites constituées au fil du temps et des organisations concurrentielles ? Voilà une question, peut être sommes nous les opérateurs d’une volonté de changement des choses établies et des mentalités conservatrices?

Le directeur scientifique du Groupe IMAGE
, sur l'hôpital et la médecine de ville poursuivait :

"La restructuration du système hospitalier déclenche des stratégies défensives du repliement sur soi ou du renforcement par la conquête des seigneuries voisines moins bien armées".

L'hôpital est un maillon placé au sein d'activités industrielles, commerciales, tertiaires, au sein duquel se sont développés des réseaux naturels, tissus de relations informelles, universitaires, professionnelles, amicales, véritables marchés engagés entre gens libres où les échanges s'organisent et sont librement consentis.

Nous avons souhaité répondre à une logique organisationnelle, à un souhait altruiste, à une approche de santé publique. Nous souhaitions travailler ensembles dans un esprit de reconnaissance et estime mutuelle. 

Pour créer le réseau O.R.A.S. (Organisation en Réseau des Acteurs de Santé), il nous a fallu, plusieurs étapes : 

· la volonté de trois établissements de répondre à une demande conjoncturelle, ponctuelle, venant de l'hôpital pivot, le Centre Hospitalier de Beauvais, 

· la volonté de quelques médecins et directeurs d'étendre cette réponse de santé publique à une vue plus large et plus structurée.

Le paradoxe de Tocqueville
*, entre la résistance et la soumission, entre l'action politique et l'obéissance, est placé représentatif du régime politique actuel des organisations.

Qu'est ce qu'un réseau de santé?

Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité de la prise en charge sanitaire, notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités sanitaires.

Ils assurent la prise en charge adaptée aux besoins de la personne, tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins.

Ils peuvent participer à des actions de santé publique. Ils procèdent à des actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations. Ils sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du travail, les établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales ou médicosociales et des organisations à vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants des usagers. Ainsi est défini dans le Code de Santé Publique l'existence des réseaux, leur constitution et leurs objectifs.

1. Etat des lieux : 

1.1 Secteur n°5 :

La Conférence Sanitaire de Secteur n° 5 de la Région Picardie intègre autour de l'hôpital pivot des établissements sanitaires publics, privés, participant au service public hospitalier, des établissements sous compétence de l'Etat comme des centres de rééducation et de réadaptation fonctionnelle, des maisons de convalescence.

Parmi ces établissements figurent : 

· Le Centre Hospitalier de Beauvais,

· Le Centre Médical Léopold Bellan,

· Le Centre de Réadaptation Fonctionnelle Le Belloy,

· Le Centre Hospitalier Bertinot Juel, 

· La Maison de Convalescence de la Houssoye, 

· La Maison de Convalescence l'Oasis, 

· Le Centre de Réadaptation Fonctionnelle St Lazare, 

· La Clinique du Parc St Lazare.

· Le Centre Hospitalier de Méru rattaché au Centre Hospitalier de Beaumont Sur Oise sous forme du Centre Inter Hospitalier "Les Portes de l'Oise".

Cette notion de Conférence Sanitaire de Secteur excluait les établissements sous compétence du Conseil Général et les établissements d'une autre conférence sanitaire de secteur.

Pour vaincre ce clivage, véritable frein à l’organisation des acteurs de santé, il faudra du temps, convaincre certains de l’utilité de mener une réflexion commune.

Très rapidement est apparue une nouvelle notion : l’inter secteur. Pourquoi le secteur, sorte de frontière administrative prégnante mais artificielle, serait elle un obstacle à la coordination?. Le terme de coordination consiste à agencer des éléments dispersés en vue de parvenir à un ensemble cohérent pour obtenir un résultat déterminé
. 

1.2 Inter secteur n° 5 et n° 6

Région vaste, la Picardie possède une densité de population importante, inégalement répartie, de nature variée. Un constat, au sein des conférences sanitaires n° 5 et 6 de Picardie, il existait des réseaux informels, professionnels ou fonctionnels, indépendants de critères de rattachement ou de financement. La richesse des hommes et leur professionnalisme dans les domaines où ils excellaient paraissaient être un atout à la réussite de ce regroupement.

Ainsi furent appelés à participer au réseau déjà constitué, la Clinique des Lierres du Secteur Sanitaire n°6 et la Maison de Convalescence Spécialisée du Château du Tillet.

2. Historique du réseau

2.1 Complémentarité inter hospitalière : regroupement de 3 établissements : 

En 1998, deux ans après les premiers schémas d'organisation sanitaire et sociale, le Centre Hospitalier de Beauvais, le Centre Médical Léopold Bellan, le Centre de Réadaptation Fonctionnelle Le Belloy et le Centre de Réadaptation Fonctionnelle St Lazare, ont trouvé un intérêt commun à se rapprocher et à évoquer une difficulté particulière rencontrée au sein du secteur.

Il s'agissait de l'engorgement du service de cardiologie du Centre Hospitalier pivot de Beauvais par des malades victimes d'un accident vasculaire cérébral dont le diagnostic avait été élaboré et subissant un retard de prise en charge en matière de rééducation et de réadaptation fonctionnelle touchant tant la réadaptation locomotrice que la réadaptation cognitive, orthophonique, orthoptique, etc…

Les médecins chefs de service et le Service Social de l'Hôpital de Beauvais ont décidé d'établir des liens plus serrés, de se rencontrer tous les 15 jours afin de répartir les patients sur les différents établissements en fonction des places disponibles.


2.2 Elargissement des objectifs et des acteurs : apparition de la notion de réseau :

Il est rapidement apparu, qu'au-delà de la prise en charge de rééducation et de réadaptation fonctionnelle, la difficulté de la libération des lits dans ce secteur était dépendante de la prise en charge dans des institutions de convalescence, de maisons de retraite ou des alternatives à l'hospitalisation du réseau de ville. « L’accès de tous à l’hôpital et la possibilité pour les patients de choisir leur mode d’hospitalisation entre établissements publics de santé et cliniques privées ; unité et autonomie des établissements, spécificité des établissements, ont privilégié les coopérations entre médecin de ville et les différentes structures. » 

La notion de réseau était ainsi créée - rarement évoquée, les textes n'apparaissant que plus tard.

3. Mise en place des outils

3.1 Convention inter hospitalière
La complémentarité inter hospitalière des 4 établissements cités, L'hôpital de Beauvais, le Centre Médical Léopold Bellan, le Centre de Réadaptation Fonctionnelle de St Lazare et le Centre de Réadaptation Fonctionnelle Le Belloy a fait l'objet, dans un premier temps, d'une convention inter hospitalière – forme souple permettant de tresser un tissu relationnel, de cadrer les interventions, d'engager les acteurs dans une démarche commune et volontaire.


3.2 Convention constitutive du 22 avril 1999 

La convention constitutive du 22 avril 1999 met en place la notion d'organisation en réseau des acteurs de santé dit encore le réseau O.R.A.S.

L'objectif devenait d'associer à la réflexion un certain nombre d'autres établissements et d'ouvrir au secteur libéral la possibilité de travailler en réseau. Il s'agit de la naissance d'un réseau selon trois principes constitutifs : la prise en charge graduée et l'optimisation de la succession des soins, des actions de réinsertion. Nous ne parlions pas de pathologie mais bien de l'émergence d'une démarche communautaire centrée sur la qualité et la graduation des soins. Le 3ème principe constitutif reposait sur la notion de contribution à la maîtrise des dépenses de santé à la charge de l'assurance maladie.

Cela ne peut se faire qu’au travers de normes sectorielles reconnues. « L’analyse des normes sectorielles compare la performance des organisations d’un secteur d’activité (ou d’un service public) par rapport à un jeu d’indicateurs prédéfinis ».

Est apparue alors la nécessité des critères d'inclusion dans le réseau et ceux de gestion du réseau.

En matière d'inclusion, chaque participant doit s’engager à respecter : le libre choix exprimé par le malade lui-même ou son environnement familial, l’engagement de rédiger dans un délai de 3 mois une convention à destination de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation et un document particulier destiné aux médecins et aux auxiliaires médicaux d'exercice libéral, l’appel privilégié à un établissement signataire en fonction de la demande et de la réponse rendue possible grâce au réseau. 

Sur l'aspect opérationnel, à partir du projet de soins de réinsertion, les établissements désignent un référent médical ou paramédical, le mieux adapté pour coordonner la suite logique de la prise en charge. Ainsi le référent s'engage à établir un document de synthèse des actions entreprises et des résultats obtenus en vue de l'évaluation.

Immédiatement après ces critères d'inclusion devait apparaître la notion de gestion du réseau, une assemblée générale de gestion, un conseil de gestion.

L'assemblée générale de gestion rassemble : 

· pour les établissements de moins de 100 lits, le directeur et un médecin, 

· pour les établissements de 100 à 200 lits, le directeur, un médecin et un autre membre médical ou paramédical, 

· au-delà de 200 lits le directeur, un médecin et deux membres médicaux ou paramédicaux.

L'assemblée générale élit en son sein un conseil de gestion constitué de 6 personnes dont au moins 2 directeurs et 2 médecins.

Les attributions de l'assemblée générale de gestion du réseau : 

Elle a pour mission : 



- d'élaborer ou de modifier le règlement intérieur qui fixera notamment les conditions 

  d'élection du conseil de gestion.



- de gérer la convention.



- d'évaluer les actions entreprises.



- d'intégrer ou d'exclure des membres sur proposition motivée du conseil de gestion.

Le conseil de gestion a pour mission : 



- de préparer les travaux de l'assemblée générale.



- d'exécuter les délibérations de l'assemblée générale.

Enfin, fut adjointe à ces dispositions celle de l'obligation des parties : 

1. l'admission prioritaire des malades relevant du réseau pour les établissements et organismes signataires.

2. le respect des dispositifs législatifs et réglementaires.

3. les obligations en matière financière.

4. l'évaluation du réseau.

Plus tard, fut mis en place le règlement intérieur du réseau O.R.A.S.

Il précise la réunion de l'assemblée générale de gestion, le renouvellement du conseil de gestion et la réunion du conseil de gestion.

4. Textes de référence

4.1 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 du Code de Santé Publique. Art. L 6321-1

Les textes de référence, à l'époque de la création de ce réseau, étaient peu importants.

Depuis, la loi relative au droit des malades et à la qualité du système de santé inscrit les réseaux de santé dans le Code de Santé Publique (Article L 6321-1 du Code de Santé Publique).

4.2 La loi de financement de Sécurité Sociale (article L 162-43 du Code de Sécurité Sociale). crée la dotation nationale de développement des réseaux 


4.3 Circulaire DH/EO/97.277 Ces articles sont complétés par la Circulaire DH/EO/ 97.277


4.4 Loi n° 714-4 alinéas 8 du Code de Santé Publique 

5. Rôle de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation 

5.1 Rencontre de l'A.R.H.

La première rencontre que nous avons eue avec l'A.R.H. ne nous a pas beaucoup éclairé sur les modalités juridiques et législatives; les textes en la matière à l'époque n'étant pas encore parus, les ordonnances de 1996 donnant des notions quelques peu générales sur la création de réseau.

Nous nous sommes donc contentés de créer une convention constitutive du réseau O.R.A.S., un règlement intérieur et avons fait : 

5.2. Demande d'agrément

Cette demande d'agrément a été adressée à l'ensemble des autorités administratives et de contrôle, au directeur de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation, au directeur général de la Caisse Régionale d'Assurance Maladie Nord Picardie, au directeur régional de la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales de Picardie, au directeur de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie de Beauvais, au directeur de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie de Creil, au directeur de l'U.R.C.A.M, l'ensemble de ces partenaires, gérant le Secteur Sanitaire n° 5 et n°6.

Les réponses ont été orchestrées par l'Agence Régionale de l'Hospitalisation qui, s'appuyant sur des expériences du Midi, nous demandait de nous sensibiliser plutôt qu'un réseau gradué de soins à une pathologie.

Elle insistait sur la mise en place d'une fiche de suivi d'indicateurs de fonctionnement, l'obligation d'un budget spécifique. En clair, une fin de non recevoir. Malgré cela et sans doute sur l’utile coordination de nos actions respectives, nous poursuivions. 

6. Fonctionnement du réseau


6.1 Organisation du réseau : circuit du patient
L'organisation du réseau s'est fait suivant la volonté des professionnels d'établir le circuit du patient. (Annexe 1). Le circuit est expliqué à chaque patient par le référent du réseau de l’établissement


6.2 Mise en place de la fiche de suivi

Elle fut ensuite élaborée par l'ensemble des assistantes sociales, des médecins, des paramédicaux de soins et de rééducation. C’est le référent qui aura la charge d’établir la fiche de suivi anonyme, et de transmettre les informations au conseil de gestion. (Annexe 2)

La volonté d'étendre au service de ville et aux médecins de ville étant toujours présente à notre esprit, nous considérions qu'il fallait que l'ensemble du réseau fonctionne, préalablement, de façon parfaite avant de pouvoir répondre aux demandes faites par les réseaux de ville.

°


6.3 Mise en place des indicateurs de fonctionnement

L’évaluation du réseau est élaborée à partir des fiches de suivi et d’un tableau d’indicateur. 

La synthèse des résultats est présentée au conseil de gestion pour ensuite recevoir l’aval de l’assemblée de gestion. Elle est transmise aux autorités de contrôle. (Annexe n°3)

7. Discussion

7.1 Les points négatifs
Une grande difficulté à obtenir de l'A.R.H. la reconnaissance du réseau, à l'époque où les financements se faisaient rares, les textes n'étant pas parus, les ordonnances ne donnant que peu de notions de l'organisation de ce réseau. Malgré la volonté affichée de l’Etat et les annonces faites par l’ARH des orientations présidant à l’allocation des ressources budgétaires de chaque campagne annuelle, nous restions désabusés mais déterminés. 


7.2 Les apports de ce travail : 

Ils sont de plusieurs ordres : 

1 - La multiplicité des secteurs d’activité des acteurs du réseau O.R.A.S. 

2 - Ce fut une reconnaissance des différents établissements, mis à égalité identitaire devant les fonctions qu'ils occupaient, 

3 - Une graduation des soins sans qu'aucun d'entre eux ne préjuge de sa situation pour établir un rapport de force mais bien un apport de partenaire.

4 - Nous avons constitué rapidement des groupes de réflexion, une volonté d'activité commune, une synthèse de notre réflexion dans le respect du choix du patient, de l'usager et de sa famille,

5 - la volonté de transparence entre les différents acteurs du réseau de soins par l'intermédiaire d'une fiche de transmissions tenue soit par un médical, soit par un paramédical afin d'obtenir une action coordonnée et une évaluation possible, dans le respect du secret professionnel.

4 - Devant la difficulté de reconnaissance, nous avons créé une association dite association O.R.A.S. qui a supplanté la notion de réseau permettant ainsi un fonctionnement reconnu et la personnalité morale.


7.3 Si c'était à refaire

Le paysage a changé et le temps nous a donné raison. Nous verrons si, aux effets d’annonce, les faits de droit seront au rendez vous.

L'A.R.H., le 8 août 2003, adressait à l'ensemble des acteurs de santé le document suivant : 

Le réseau, partie intégrante du paysage sanitaire et social, répond à un besoin, s'inscrit dans le cadre des priorités de santé publique faisant notamment le lien entre les thèmes du S.R.O.S, Schéma Régional d'Organisation Sanitaire, et la prise en charge de proximité : 

· accidents vasculaires cérébraux, 

· dépendances "perte d'autonomie", 

· soins continus notamment soins palliatifs, 

· filière gériatrique, 

· et tout autre projet innovant répondant aux critères de prise en charge de proximité.

Le respect des droits des usagers fait l'objet d'un engagement formel de tous ces acteurs.

Il s'organise autour des pôles de coordination, d'animation, de suivi et d'évaluation.

Nous avions bien vu les choses, nous étions promoteurs, acteurs de santé, peut être un peu trop précoces. Nous le referions si c'était à refaire puisque maintenant, si vous êtes promoteur d'un réseau de santé, que vous avez un projet et que vous souhaitez formaliser plusieurs possibilités de financement, s'offrent à vous, notamment : 

· la dotation nationale de développement des réseaux, 

· les subventions de l'Assurance Maladie, 

· les subventions d'Etat, 

· les subventions des collectivités territoriales.


7.4 Du jacobinisme à la décentralisation coordonnée : 

Ainsi du jacobinisme à la décentralisation coordonnée, nous voyons apparaître la réelle volonté des pouvoirs politiques et administratifs de développer les réseaux.

La nature de la légitimité dans l’organisation libérale tient à l’action des gouvernements assis sur trois ressorts principaux : « le premier est procédural et processuel : il faut le respect de paramètres économiques (temps et budget)…, le second est rhétorique : il invoque les contraintes externes pour expliquer à la collectivité les motifs des actions urgentes et difficiles, le troisième est pragmatique, ils délègue le choix concrets aux responsables hiérarchiques locaux dont il contrôle néanmoins l’action en permanence ». Ce système est à la fois grand et fragile…

Les démarches à suivre pour une demande de dotation de développement des réseaux sont à effectuer, en ce qui concerne la Picardie, auprès de l'U.R.C.A.M. et de l'A.R.H., au Centre Régional des Réseaux, secrétariat de l'U.R.C.A.M. – A.R.H. 6 Rue des Hautes Cornes – 80 000 AMIENS.

Il est effectivement mis en place un guichet unique pouvant vous faire bénéficier de renseignements et d'outils de mise à disposition du guide du promoteur réseau, d'un lieu unique de dépôt de votre demande de financement, d'une instance régionale de concertation qui vous conseille dans l'orientation et le montage.


Conclusion : 

Il aura fallu 6 ans pour mettre en place ce réseau et qu'il fonctionne correctement.

La vocation d'une enveloppe financière consacrée au développement des réseaux a été votée par une dotation nationale répartie et gérée à l'échelon régional dans toutes les régions de France.

Cette dotation se retrouve dans :  

· Une gestion partagée entre le directeur de l'Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie et le directeur de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation qui décident, conjointement, des financements accordés aux réseaux de santé dans la limite de la dotation régionale.

· La nature des dépenses couvertes, pour organiser la coordination et la continuité des soins.

· La décision conjointe pour prévoir la prise en charge de toute ou partie des dépenses du réseau.

· Enfin, les bénéficiaires sont la structure gestionnaire du réseau, les professionnels de santé concernés.

· Le financement a une durée définie lors de la décision, ne pouvant excéder 3 ans : un financement renouvelable au vue de l'évaluation est aussi prévu.

Merci de votre attention.
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