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EDITORIAL

Laurent Queinnec
Directeur
de la rédaction

Des enjeux multiples

Alors que parait ce deuxieme supplément annuel de
Finances Hospitalieres, les sénateurs ouvrent leurs
travaux sur la Loi de santé, dont le nombre d’articles
bourgeonne avec le printemps. Il est trop t6t pour
commenter in extenso cette derniére, ce que nous ne
manquerons pas de faire dans votre revue mensuelle.

Néanmoins, la création des Groupements Hospitaliers
de Territoires suscite déja des commentaires dans ce
supplément justement consacré aux enjeux territoriaux
des établissements de santé. Nouvelles pieces du
puzzle, les GHT concernent en effet la plupart des
fonctions hospitalieres, qu’il s’agisse des ressources
humaines, des systémes d’information, des achats ou
des finances.

L’organisation des soins est centrée sur I’'hopital, cette
place dans le systéme de santé est aussi un enjeu
territorial. L’offre de soins en amont et en aval est
moins onéreuse mais plus rare, ce qui n’est peut-étre
pas étranger au poids des dépenses hospitalieres par
rapport au total des dépenses de santé. L’excellence
hospitaliere ne sera conservée qu’au prix d’une
meilleure complémentarité entre I’hOpital et les autres
acteurs de la santé, un chantier qui n’est prés de se
refermer.
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Bien fondé et nécessité

des coopérations hospitaliéres :
état des lieux a Paube de la réforme
du systeme de santé de 2015

En matiére hospitaliére plus qu’ailleurs, la question de la
mutualisation de I’action des établissements s’est imposée
comme la réponse adéquate a la recomposition de I'offre de
soins et a la gestion des établissements. Si la solution est
identifiée, sa mise en ceuvre est lourdement grevée par une
complexité législative a laquelle il n’est pas certain que la
réforme actuellement en discussion au Parlement mette fin.

Clémence Zacharie,
Maitre de conférences
en droit public (UPEC).

L’évolution des politiques hospitalieres repose sur cet extraordinaire paradoxe
qu’est celui de favoriser le rapprochement de structures qui sont, par principe,
imprégnées d’individualisme. Pourtant, la succession de réformes ayant conduit a
I’actuel systéeme hospitalier est marquée par un vaste mouvement de restructuration
hospitaliere conduisant a des fermetures ou des conversions de service, des
fusions d’établissement ou des coopérations entre structures. De tous ces
mouvements animés par une démarche de coopération hospitaliere, il apparait
que celle-ci est considérée comme répondant a cette double caractéristique de
la permanence et de I’exception. Permanence, car la succession des réformes
de I’'hopital s’appuie sur une constante valorisation de la coopération entre les
différentes structures de prise en charge comme facteur de I'’évolution du systéeme
hospitalier. Exception car ce mouvement reste isolé dans le secteur sanitaire, tant
la culture professionnelle médicale et hospitaliere demeure trés individualiste. Le
projet de loi de santé en discussion devant le Parlement a I’heure ou cette étude
est publiée se montre par exception audacieux sur la question en favorisant la
constitution de communauté professionnelle territoriale de santé destinées a
favoriser une meilleure coordination de I’action des professionnels et de concourir
a la structuration des parcours de santé, notamment entre praticiens libéraux.
Une telle démarche reposant sur I'idée de coordination des soins, bien que chére
aux rédacteurs du projet, reste néanmoins isolée et loin de correspondre a la
culture professionnelle du secteur.

Quels que soient les objectifs assignés aux différentes
formes de coopération, celles-ci apparaissent au final
comme les supports essentiels au développement

de la politique hospitaliére

Pourtant, le développement de structures de coopérations hospitaliéres, continu

depuis plus de quarante ans, répond a des objectifs trés précis bien qu’éclatés,

au point qu’il est un paradoxe a lui tout seul. Il vise tout d’abord a améliorer I'offre

de soin et lutter contre la disparition au sein des territoires de

La collaboration entre  structure en garantissant la permanence et la réalité. La logique

établissements peut étre un outil de parcours de soin, privilégiée par les récentes réformes

d ti lisati del spartiti hospitaliéres, est valorisée par la mutualisation des actions de
€ rationaiisation de leur repartition prises en charge. La collaboration entre établissements peut

sur un territoire donné.  atre un outil de rationalisation de leur répartition sur un territoire
donné, adaptant celle-ci a la réalité des besoins de ce méme

territoire et permettant que soient assurées les missions de service public. La

coopération des structures conduit alors a leur complémentarité par une répartition

rationnelle des taches. Le développement de structures de coopérations
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hospitalieres participe, ensuite, de 'installation d’une offre de qualité conforme
aux impératifs de sécurité. La coopération hospitaliere est un outil de gestion aux
mains des instances hospitalieres qui y trouvent une réponse aux besoins de
financement nécessaires au développement des équipements. A I'inverse, il
permet aussi de lutter efficacement contre le suréquipement en concentrant les
masses techniques. La mutualisation des activités de blanchisserie, prémices
des coopérations, a été largement dépassée, les diverses formes de coopérations
étant appelées a devenir la structure de base de I'organisation sanitaire. Bien
plus, la coopération est un outil de gestion des ressources humaines permettant
de contrer I’érosion démographique de certaines spécialités. Quels que soient les
objectifs assignés aux différentes formes de coopération, celles-ci apparaissent au
final comme les supports essentiels au développement de la politique hospitaliere (.
Elles sont tout d’abord un moyen de maintenir une activité hospitaliere au sein
d’un territoire, notamment en rompant I'isolement d’un établissement. Elles
anticipent et préparent les fusions ou restructurations nécessaires a ce maintien,
ou au contraire, permettent d’en éviter la réalisation. Elles sont ensuite le support
d’une idéologie particuliere faisant de I’hépital une entité économique dont
I’activité justifie que ne soit définie une réelle stratégie d’établissement.

L’évolution des pratiques médicales et la pénurie
touchant certaines spécialités ont poussé les ministéres
a enchainer les réformes, notamment en termes

de coopération hospitaliére, au point de conduire

a Pentassement de systémes dont Pappréhension

n’est pas toujours simple.

Indéniablement, la coopération hospitaliere est une constante de I’évolution du
systéme hospitalier. Mais sa définition pose d’évidentes difficultés, du fait de
I'enchainement discontinu de réformes du systeme de santé depuis une quarantaine
d’année. Depuis quarante ans, I’évolution des pratiques médicales et la pénurie
touchant certaines spécialités a poussé les ministeres a enchainer les réformes,
notamment en termes de coopération hospitaliere, au point de conduire a
I’entassement de systémes dont I'appréhension n’est pas toujours simple.
L’ANAP, dans un Guide méethodologique de coopération hospitaliere récence pas
moins de 17 types de coopération destinées a s’adapter a la réalité des besoins
des établissements | Une approche chronologique s’impose pour une meilleure
appréhension de la diversité des solutions proposées.

Le point de départ reste la réforme du 31 décembre 1970 dite « loi Boulin » qui
instaura le principe de planification de I'offre de soin. Le partenariat entre
différentes structures de soin se développe alors, sous la forme particuliere de la
concession de service public hospitalier, tout d’abord, qui permettait aux établis-
sements de santé privés d’intérét collectif@ de participer au service public ; il se
formalise, ensuite, a travers les syndicats inter-hospitaliers. Destinés a organiser
la mise en commun d’équipements et de services, les syndicats inter-hospitaliers,
dotés de la personnalité juridique, ne sont donc pas des structures de soins, mais
ils présentent I'avantage de permettre le développement de partenariats entre
établissements publics de santé et établissements privés a but non lucratif®.
Parallelement, les groupements inter hospitaliers de secteurs constituaient les
premiers forums collaboratifs ouverts aux établissements. Si on ajoute a cela
le développement d’accords de co-utilisation de matériel permettant le rappro-
chement des établissements publics de santé avec les praticiens libéraux par le
mise a disposition de matériel, il est indéniablement que la loi de 1970 est
fondatrice et pose les schémas clairs de ce que peuvent étre les partenariats
entre établissements de santé. Deux modeles se dessinent alors : la coopération
fonctionnelle, reposant sur I'outil contractuel, et n’aboutissant pas a la dilution
des établissements de santé y participant, et la coopération organique ou
institutionnelle et conduisant a la création d’un nouvel établissement. Les
réformes postérieures ne feront que confirmer ce mouvement conduisant a
I’éclatement des modalités de coopération.

(1) En 2011, FANAP établira d’ailleurs un Guide
méthodologique des coopérations hospitalieres

qui identifiera trois types de coopération en fonction
de I'objectif poursuivi, la coopération filiére destinée
a valoriser les prises en charge médicales en fonction
d’un parcours, la coopération efficience permettant
la mutualisation des services et la rationalisation

de la gestion afin de permettre la conservation

du modéle économique des établissements concernés
et la coopération destinée a contrer I'isolement

d’un établissement et donc a maintenir une activité
d’établissement.

(2) Anciennement les établissements privés

a but non lucratif.

(3) Les syndicats inter hospitaliers ont vocation

a disparaitre a la fin 2015 en application du Décret

n° 2012-1483 du 27 décembre 2012 relatif

a la transformation des syndicats inter hospitaliers
en groupement de coopération sanitaire ou

en groupement d'intérét public.
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La loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 confirme la promotion des partenariats des
établissements entre eux au sein des secteurs dont ils relévent. Le législateur
met a leur disposition deux outils importés d’autres domaines d’activités, le
groupement d’intérét public (GIP), personne morale de droit public développée
dans le secteur de la recherche, et le groupement d’intérét économique (GIE),
personne morale de droit privé intervenant dans le secteur économique. Destinée
a donner une certaine autonomie aux hopitaux dans la conduite de leur politique,
I'importation de ces modeles de gestion est néanmoins limitée par le fait qu’elle
ne peut porter sur des missions de diagnostic, de surveillance et de soins® et se
limite donc a la mutualisation des fonctions supports. |l faut donc attendre
I’'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation privée
et de I’hospitalisation publique pour que le processus coopératif s’appuie sur un
outil totalement dédié a celle-ci. Le groupement de coopération sanitaire, véritable
« outil tout terrain de la coopération », est créé comme un moyen particulierement
adapté aux particularismes du secteur sanitaire et par la-méme propice au
décloisonnement statutaire des établissements de santé, dont la répartition entre
structures de droit public et structures de droit privé constitue un frein au
développement de partenariat. La volonté de dépasser le statut juridique des
associés émaille I'ordonnance de 1996 ; ainsi la communauté d’établissement
de santé, applicable jusqu’a I'ordonnance du 4 septembre 2003, favorisait le
rapprochement en son sein des différents types d’établissement, public comme
privé pour développer des actions complémentaires.

Parallelement, la loi n° 2002-303 du 3 mars 2002 va consacrer I'existence des
réseaux de santé dont I’objectif principal est « de favoriser I'accés aux soins, la
coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies
ou activités sanitaires ». Constitués entre les professionnels de santé libéraux,
les médecins du travail, des établissements de santé, des groupements de
coopération sanitaire, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-
sociales et des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des
représentants des usager, ils permettent un rapprochement de professionnels
d’origine diverses, favorisant la transversalité des prises en charge. Dans les faits, ce

texte a fort opportunément entériné des pratiques collaboratives

L’absence de reconnaissance  Quis’étaient développées depuis de nombreuses années.

de la personnalite juridique o 10 ne 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme

a empéché aux communautés de I'hépital et relative aux patients, a la santé et aux territoires
hospitaliéres de territoire de donner  arrivera alors que comme la confirmation du mouvement
la pleine mesure de leur capacité. amorcé en 1991. Les groupements de coopération sanitaires
crées a partir de 1996, personne de droit public ou de droit privé

n’ont pas remporté, pour diverses raisons, le succes escompté. Se répartissant

théoriquement entre groupement de coopération de moyens, groupement de

coopération sanitaire-établissement de santé (et a ce titre pouvant réaliser une

ou plusieurs activités de soins ou alors exploiter des équipements lourds), et

groupements de coopération sanitaire — réseau de santé, I'essentiel des accords

de coopération ayant entrainé la création de groupements de coopération sanitaire

n’a conduit qu’a des structures a minima reposant sur une collaboration

fonctionnelle permettant la participation a un réseau de santé, la mutualisation

de ressources en équipement sans que |'on puisse constater le développement

de nouvelles structures de soins et ainsi une restructuration de I’offre de soin®.

La conception individuelle de la gestion hospitaliere conduit & une culture de

I'autonomie dans I’organisation des établissements de santé. Le besoin de

concours dans la délivrance de prestations a néanmoins poussé les rédacteurs

de la loi de 2009 a renforcer les dispositifs existants par de nouveaux outils, et

&) Gonseil d'Etat princi'palement la coopération hqspitaliére de territoirt? (CHT). Outil de coopération

avis, 1= aott 1995, n°358047.  fonctionnelle et dénuée a ce titre de la personnalité morale, elle permet une

(5) C. Keller, M. Louazel, M.-L. Moquet Anger,  coopeération organique entre des établissements de différentes sortes. Dépassant
« Les outils juridiques de coopération issus de la loi 1o gtatiyt d’outil technique de gestion, la coopération a donc été voulue comme

HPST : des instruments au service de I'offre . . O . U . ,
hospitaliere ? », RDSS, 2013, p.687.  UN instrument essentiel de planification, destiné a améliorer I’offre et le parcours
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de soins autant qu’a recomposer le paysage sanitaire francais®. Les résultats
escomptés n’ont |la encore pas été atteints™. Consacrant un titre complet du
code de la santé publique aux coopérations sanitaires, la loi HPST va créer les
communautés hospitalieres de territoire permettant aux établissements publics de
mettre en commun certaines activités afin de permettre le développement de
complémentarités entre les établissements. Devrait alors émerger une stratégie
commune a travers I’établissement d’un projet médical commun définissant les
transferts opérés a I'organisation collective, mais aussi les modalités
de mise en cohérence des contrats pluriannuels d’objectif et de
moyen. Si I'idée de cette nouvelle forme de coopération est
demeurée séduisante, I'absence de reconnaissance de la
personnalité juridique a empéché aux communautés hospitalieres
de territoire de donner la pleine mesure de leur capacité. Parallele-
ment, cette nouvelle formule demeure un mécanisme clivant,
réservé aux seuls établissements de santé publics, de telle fagon
que les établissements privés en sont exclus et que les établissements médicaux
sociaux ne peuvent finalement qu’y étre associés, devenant de ce fait des
partenaires secondaires.

Le projet adopté le 14 avril dernier ne fait donc
que confirmer un mouvement sans apporter

de réponses concrétes aux problémes posés
par la coopération hospitaliére.

C’est dans ce contexte d’éclatement normatif qu’a été voté dernierement en
premiére lecture le « projet de modernisation de notre systéme de santé » qui
ajoute une énieme structure de coopération sanitaire, le groupement hospitalier
de territoire venant se substituer aux communautés hospitalieres de territoire®. I
n’est, a ce stade de la procédure parlementaire, pas doté de la personnalité morale.
Le projet adopté le 14 avril dernier ne fait donc que confirmer un mouvement
sans apporter de réponses concrétes aux problemes posés par la coopération
hospitaliere. Confirmation tout d’abord car il va dans le sens de la multiplication
des outils de coopération qui s’est anarchiquement succédée depuis la réforme
essentielle de 1991 sans que pour autant I’engouement pour les partenariats ne
se développent. Mais aussi absence de solution aux probléemes essentiels de la
coopération dont le plus remarquable est qu’il aboutit a la dissolution de la notion
d’établissement de santé en éclatant leurs missions entre établissements de
santé originaires et établissements de coopération organique.

Le besoin de rapprochement des établissements de santé est pourtant une
nécessité liée a I’évolution du systéme de santé. Et les intéréts parfois discordants
évoqués précédemment se font de plus en plus pressants. Au-dela des intéréts
sanitaires liés a la politique de santé publique, les coopérations servent des
intéréts structurels appréciables : convergences des culturels d’établissement et
rencontre des spheéres publiques et privées, survie de structures et maintien de
I’emploi. Bien qu’identifié, ce besoin ne se traduit pas en réalisations concrétes,
et ce pour plusieurs raisons. La multiplicité des outils de coopération rend illisible
le paysage coopératif, freinant ainsi I’adhésion de professionnels par essence
fonciérement individualistes et rétifs au mutualisme. La crainte de voir les
établissements disparaitre a I'occasion d’une coopération aboutissant a une
fusion est réelle. De plus, ces démarches demeurent soumises au principe du
volontariat, tant des équipes soignantes que des équipes de direction® et le
principe de liberté contractuelle demeure. Cependant, la démarche coopérative
est de plus en plus contrainte et repose sur une action incitative croissante de la
part de I’Agence régionale de santé. Il est en effet prévu que le directeur de
I’Agence régionale de santé conserve la possibilité de contraindre les établissements
a conclure des conventions de coopération 19, Et tout comme il peut contraindre
un établissement de santé a assurer une mission de service public), il peut
soumettre le renouvellement d’une autorisation a I'introduction d’une procédure de
coopération. Bien plus, dans le projet de loi de modernisation de notre systéme de

La coopération devient pleinement
obligatoire, le texte prévoyant

en effet la participation de chaque
établissement de santé a

un groupement hospitalier de territoire.

(6) Cour des comptes, Rapport annuel relatif

a la sécurité sociale, 8 septembre 2011, p 259.

(7) P. Villeneuve, « La coopération hospitaliére

de territoire, outil de performance ou gestion

de la pénurie hospitaliere », JCP A, 2013, n°2050.

(8) Article 27 du projet de loi de modernisation

de notre systéeme de santé adopté le 14 avril 2015

en premiere lecture par I’Assemblée nationale.

(9) Ainsi des coopérations hospitaliéres de territoire
telles que définies a I'article L.6134-1 du code

de santé publique.

(10) Article L.6131-2 du code de la santé publique :

« Aux fins mentionnées a l'article L. 6131-1,

le directeur général de I'agence régionale de santé
peut demander a des établissements publics de santé :
1° De conclure une convention de coopération ;

2° De conclure une convention de communauté
hospitaliére de territoire, de créer un groupement

de coopération sanitaire ou un groupement

d'intérét public ;

3° De prendre une délibération tendant a la création
d'un nouvel établissement public de santé par fusion
des établissements concernés.

Le directeur général transmet sa demande au conseil
de surveillance, au directoire et a la commission
médicale des établissements concernés, en apportant
toutes précisions sur les conséquences économiques
et sociales et sur le fonctionnement de la nouvelle
organisation des soins.

Si sa demande n'est pas suivie d'effet, aprés
concertation avec le conseil de surveillance

de ces établissements, le directeur général de
I'agence régionale de santé peut prendre les mesures
appropriées, notamment une diminution des dotations
de financement mentionnées a l'article L. 162-22-13
du code de la sécurité sociale, pour que, selon

les cas, les établissements concluent une convention
de coopération, créent un groupement d’intérét public
ou créent un groupement de coopération sanitaire.
Dans ce dernier cas, le directeur général de I'agence
régionale de santé fixe les compétences obligatoirement
transférées au groupement parmi celles figurant

sur une liste établie par décret en Conseil d'Etat ».
(11) Décret n° 2012-561 du 24 avril 2012 relatif aux
missions de service public définies aux articles

L. 6112-1 et suivants du code de la santé publique.

MAI 2015




COOPERATIONS

santé, la coopération devient pleinement obligatoire, le texte prévoyant en effet la
participation de chaque établissement de santé a un groupement hospitalier de
territoire 2. L’isolement d’un établissement est alors I'exception. Dés lors, il
apparait que le développement de partenariats, aboutissant ou non a une
coopération fonctionnelle, repose sur la convergence d’actions volontaires, se
révélant notamment dans le projet médical partagé, et de contraintes étatiques,
I’'une ne pouvant aboutir sans I'autre.

Ce constat est probablement a I'origine de la démarche entreprise par les

rédacteurs du projet actuellement en discussion devant le Parlement dont on

peut cependant regretter qu’il ne conduise pas a la simplification institutionnelle

a laquelle tous les acteurs du secteur aspirent. Déja profondément remanié

depuis le dépdt du projet a I'automne dernier, et ce jusqu’au dernier moment , le

(12) Voir article 27 du projet, précits.  t€Xt€ est encore susceptible d’étre modifié par le travail parlementaire, notamment

(13) Le principe selon lequel les groupements  dans la partie qu’il consacre aux questions de coopération. Demeure cependant
hospitaliers de territoire sont dépourvus o (iare | question de 'audace des sénateurs pour mettre a bas un systéeme

de personnalité morale n’a été confirmé qu’a la date R N T
du vote final a I’Assemblée du 14 avril dernier. ~ devant étre profondément assainis.

—

A compléter et renvoyer a :
Finances Hospitaliéres - Infodium - 69, avenue des Ternes 75017 Paris
TEL:09 81079576 FAX:01 7024 8260

1 an, 11 numéros, LR YT o TR0 Lo3 - | L= YR

. ] NOM e Prénom ...
et un acces au site FONCHON & e ettt
www.finances-hospitalieres.fr AAIESSE 1 ...
(Consu|tati0n de Ia base de donnéeS) ....................................................................... s

i« de 40 TTC Code Postal : ......cccocovvirrieriereenns VIHIE & e
au prix de S€ Téléphone : ..., Fax & o

E-Mail (OBIGALOIIE): ........eeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e se s ss e sseseess e eeeeeneene
Ci-joint mon réglement par :

[0 Chéque a I'ordred’ INFODIUM
[J Je souhaite une facture justificative
[J Mandat administratif/a réception

de facture Cachet /Date
Signature

Adresse de facturation si différent :

Conformément 4 la loi « Informatique et Libertés », vous disposez d'un droit d'accés et de
rectification aux informations vous concernant.

Infodium - SAS au capital de 37 000 euros - Siret : Paris B 494 345 309 00038
69, avenue des Ternes 75017 Paris —tél : 09 81 07 95 76 - Tarif applicable du 1" Janvier
2015 au 31 Décembre 2015.
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Etude d’impact, le cas
du Groupement Hospitalier
de Territoire

Le remplacement des Communautés Hospitaliéres de Territoire
de la loi HPST par les Groupements Hospitaliers de Territoire
constitue, du point de vue des hépitaux, un élément majeur
de la loi Santé actuellement en discussion au Parlement.

Rappelons les 5 principes clé sur lesquels repose ce nouveau dispositif, qui vient
compléter — ou rendre obsolétes — d’autres outils juridiques de rapprochement
et notamment le GCS « établissement de santé » de la loi HPST :

e | ’adhésion obligatoire au GHT ;

e | ’élaboration d’un projet médical unique par ses membres ;

¢ Le transfert obligatoire de certaines fonctions : SIH, DIM, achats, formation,
coordination des écoles ;

¢ Les mutualisations des fonctions administratives, techniques et logistiques ;

e | 'absence de personnalité morale du GHT.

Raoul Tachon,
Consultant

Le calendrier de la réforme serait le suivant : 31 décembre 2015 pour la constitution
des GHT, 31 décembre 2017 pour les transferts de compétence.

La loi organique du 15 avril 2009 fait obligation de réaliser une étude d’impact
qui doit s’attacher a fournir une évaluation préalable de la réforme envisagée,
aussi compléte, objective et factuelle que possible. Disponibles sur Légifrance
ou sur les sites des Assemblées, les études d’'impact associées aux projets de
loi ont pour objet de permettre a chacun de prendre connaissance des éléments
qui ont guidé les choix du gouvernement et I'impact des mesures dans les
champs qui peuvent le concerner.

L’étude doit traiter des impacts économiques, sociaux, environnementaux et
juridiques, notamment en regard du droit européen. Ce dernier point a été
essentiel concernant la réforme de la notion de service public hospitalier, le droit
européen ne reconnaissant pas sa dimension organique, liée a un type de statut
d’établissement de santé, qui prévalait en France jusqu’en 2009.

Jetons un ceil sur I’étude d’'impact associée a la constitution des GHT qui recense
les conséquences économiques et sociales de ce dispositif vues du Ministére
de la santé.

Impacts économiques

« La dynamique renforcée de coopération devrait se traduire par des économies.
Les efforts d’efficience attendus sont évalués a environ 400 m € sur 3 ans. Cette
évaluation repose sur des hypotheses qui devront étre affinées au fur et a mesure
de I'élaboration des plans d’action régionaux »

L’étude détaille ensuite ces économies :

* 270 m € au titre des fonctions techniques, médico-techniques, administratives
et logistiques. Il est rappelé que ces différents postes totalisaient 14, 4 milliards
d’euros de dépenses au titre des comptes 2011 et qu’une diminution progressive
des colts devrait permettre une économie de 270 m €. L’horizon n’est toutefois
pas défini.

* 50 m € au titre de la diminution du recours a I'intérim médical, estimée a 10 %.
« La mutualisation de certaines organisations médicales ainsi que I’élaboration
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d’une stratégie unique doit permettre d’une part de rendre plus attractifs certains
postes médicaux et d’autres part de limiter les besoins en personnel » NB : un
rapport d’Olivier Véran a estimé le recours a I'’emploi médical temporaire a
500 m € par an et le colt d’une journée d’intérim médical a 1 370 € TTC par jour.
* 38 m € au titre de la réduction des gardes et astreintes sur la base d’une
réduction de leur nombre de 5 %.

Le compte n’y est donc pas tout a fait avec les 400 m € escomptés. Par ailleurs,
la traduction en ETP de ces économies n’est jamais évoquée.

Impacts sociaux

Sur cette réforme, qui inquiéte les personnels de direction mais aussi ’'ensemble
des personnels administratifs, logistiques et techniques, directement impactés,
I’étude d’impact tient en deux lignes et se révéele assez sibylline, voire ambigué :
« Les incidences sur les organisations de travail sont de nature a améliorer la
qualité des conditions de travail, I’efficience et la productivité du service public.
Les outils déja existants pour les établissements de santé pourront étre mobilisés
pour faciliter les éventuelles évolutions professionnelles des agents concernés :
cellule locale d’accompagnement social des modernisations, indemnité excep-
tionnelle de mobilité, financement d’actions de conversion, indemnités de départs
volontaires, etc... »

Assez clairement et sans surprises, le GHT a pour objectif majeur de faire des
économies notamment sur les effectifs.

L’étude d’impact associée a cette composante essentielle de la loi Santé laisse
toutefois un golt d’inachevé, peut-étre volontaire.
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Relation ville-hopital :
Relever le défi pour ameéliorer
les parcours des patients

sur un territoire

Les établissements de santé sont au cosur de I’approche
par les parcours de santé qui permet notamment une prise
en charge plus efficace et plus efficiente au plus proche du
lieu de vie du patient. Mais ces parcours se heurtent encore
trop souvent a des obstacles et a des dysfonctionnements.
Acteur important de Poffre de soin sur son territoire, o o

I’établissement de santé peut trouver des réponses efficaces or Dom";ﬁ:cfeereg:om
a ces dysfonctionnements en mettant en place une démarche Cabinet Acsantis
proactive touchant son organisation et ses missions afin de wnacsantis.com
réussir sa coordination avec la ville.

Organiser les parcours de santé au plus prés du lieu
de vie des patients

Les soins hospitaliers traditionnels ne sont plus adaptés a de nombreuses maladies s
chroniques, qui requiérent des soins et de 'accompagnement de longue durée

en établissement et a domicile. Pour ces types de maladies, qui touchent un bon

nombre de personnes, un autre modéle de soins plus coordonné, autour du lieu

de résidence de |'utilisateur, pourrait étre plus approprié. Un tel modéle exige

d'importantes modifications de I'organisation et des prestations des services de

santé (sanitaires, médicosociaux et sociaux), principalement des soins de santé

(de la prévention aux soins) de premiére ligne et a domicile. Les établissements

de santé sont concernés par ce virage ambulatoire.

Ce changement de paradigme épidémiologique lié a la prévalence accrue des

maladies chroniques et aux pathologies souvent multiples du vieillissement appelle

une révision des organisations. L’approche longtemps centrée sur les prises en charge

des pathologies et les organisations des institutions de soins elle mémes, doit

maintenant étre fondée sur les parcours des patients/usagers.

Par I'appellation « parcours », nommeés « Integrated care » ou L’organisation des parcours
« care pathways » dans les pays anglo-saxons, « soins intégrés »  de santé... est ainsi gage
dans linitiative Prisma au Québec, etc., il s’agit de mettre en d’une meilleure efficacité de la prise

place I'organisation d’une prise en charge globale et continue h is éaal
des patients et usagers au plus proche de leur lieu de vie. Un en charge mais egalement

consensus s’est dessiné au niveau international sur le bienfondée ~ d’efficience, dans un contexte
de cette approche(. L’organisation des parcours de santé doit ~ budgétaire contraint.

permettre une offre pertinente, au bon moment par le bon pro-

fessionnel ou établissement. Elle est ainsi gage d’une meilleure efficacité de la

prise en charge mais également d’efficience, dans un contexte budgétaire

contraint. C’est un enjeu de santé publique !

Anne Moyal,
consultante

Alec Guiral,
senior consultant

En France, I’'adoption d’une approche par les parcours se heurte a I'organisation

’ > A H A _ (1) Voir les nombreux projets inspirés en Amérique
d ,un syst_err]e d,e santé structurellement peu proplce.a des approch_es cc_)ordon i Nord st on Europe de Wagner EH, (1998) Chronic
nées ou intégrées. Les obstacles sont bien connus : modes de tarification non  pisease Management : What Will It Take To Improve

adaptés, systéme organisé plutét pour répondre aux épisodes aigus, faiblesse  Care for Chronic liiness ? Effective Clinical Practice,

. . . . . B N Al t/September 1998. 1 : 2-4. & Kris Vanhaecht,
relative des soins de premier recours en termes d’organisation et parfois d’accds  yaaemiians Paselia. Riben var Zeim and Watter

(démographie problématique dans de nombreux territoires), cloisonnement  Sermeus, « History of Clinial Pathways. An overview

. . , . . P . A . . on the history and concept of care pathways as
historiqgue marqué entre une médecine libérale ambulatoire et I’hépital, mais aussi complex interventions » in International Journal

entre les secteurs sanitaire, médico-social et social. of Care Pathways.
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Les premiéres initiatives nationales visant a promouvoir des prises en charge
coordonnées des patients en ambulatoire, ont le plus souvent été portées par
les établissements sanitaires et les réseaux de santé des les années 1990. Elles
ont contribué a faire évoluer les pratiques professionnelles et ont eu des bénéfices
certains pour les patients suivis au sein de leur file active grace notamment aux
dynamiques relationnelles. Elles n’ont toutefois pas obtenu tous
Les défauts de coordination les résultats escomptés, du fait notamment du nombre relati-
P . vement limité des patients inclus et de la difficulté a impliquer
entre I’hop|ta;|l et_ ‘Ia ville sont encore les professionnels.
particulierement nombreux.  Bien que I'hépital ne soit quun maillon du parcours de soins, en
lien avec les autres acteurs du secteur sanitaire et du secteur
meédico-social, il contribue largement a la qualité du parcours de soins, dans sa
fonction de spécialisation et de prise en charge des cas médicalement complexes.
Cependant, dans le cadre du parcours hospitalier du patient, en articulation
avec les acteurs de I'amont et de I’aval de I’hospitalisation, tout établissement
est amené a réinterroger ses modalités de prise en charge. La Haute Autorité
de Santé a ainsi fait de "'amélioration des parcours une priorité stratégique et
vise, par la certification® des établissements de santé, a améliorer les parcours
intra-hospitaliers mais également I'articulation en amont et en aval notamment
avec les établissements du secteur médico-social. Elle priorise par ailleurs
certains publics vulnérables (personnes agées, personnes handicapées,
personnes atteintes de maladies chroniques notamment).

La HAS définit ainsi les parcours de santé : « Les parcours de santé résultent
de la délivrance coordonnée de prestations sanitaires et sociales pour répondre
aux besoins de prévention et de soins des personnes, dans le cadre de
dépenses maitrisées. Pour cela, les professionnels doivent s’organiser de telle
sorte que soient délivrées les bonnes prestations aux bons patients, au bon
moment et par les bons professionnels »

L’organisation des parcours doit permettre la mise en ceuvre « appropriée ou
pertinente » des interventions en santé, gage d’efficacité, de sécurité et de
satisfaction du patient, mais aussi d’efficience, d’équité, d’accessibilité et de
continuité des soins.

L’enjeu dans le cadre de la certification :

Si le parcours de santé d’un patient ne se résume pas a sa prise en charge
hospitaliére, la qualité des établissements de santé contribue a la qualité du
parcours de patient. Cette qualité concerne a la fois les étapes de la prise
en charge hospitaliere et la qualité des interfaces avec I'amont et I'aval de
I’établissement de santé. Pour ces raisons, la certification doit apporter sa
contribution a ’'amélioration des parcours en :

e se centrant sur 'amélioration des parcours intra-hospitaliers en articulation
avec I'amont et I’aval de la prise en charge,

e exercant un levier sur l'inscription des parcours dans I’environnement et le
territoire et notamment en améliorant I'articulation entre le sanitaire et le
médico-social et celle entre établissements de santé,

e améliorant les parcours des personnes vulnérables ; personnes ageées,
personnes handicapées, enfants et adolescents, personnes atteintes de
maladies chroniques, notamment.

L’organisation des parcours des patients se situant au cceur du métier des
professionnels de santé, ce sujet participe pleinement a I'objectif de renforcement
de I’'appropriation de la certification par les équipes et par les professionnels.

Cette évaluation conduit I’établissement et les experts-visiteurs a :
* Evaluer la structuration et 'organisation des parcours patients par la collaboration
du management de I’établissement et des secteurs d’activité, en lien avec les
(2) Parcours du patient en V2014 : http : structures et professionnels hors établissement.
/hwww-has-sante.fr/portail/icms/c_2006552/fr/ o Eyialyer la prise en charge intra hospitaliére centrée sur le patient et I’entourage
parcours-du-patient-en-v2014.
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par les équipes en prenant particulierement en compte les zones de transition
amont-aval, la collaboration inter secteurs et interprofessionnelle et notamment
la maitrise de certains points clefs en lien avec les critéres se rapportant a cette
thématique.

Des dysfonctionnements bien identifiés

La réorganisation intra hospitaliere autour des parcours est complexe car elle
doit relever plusieurs défis. Il s’agir d’améliorer les parcours intra hospitaliers
et les parcours inter établissements mais de traiter également et d’emblée les
questions d’interface avec la ville : prévenir les hospitalisations, programmer les
hospitalisations nécessaires et assurer un retour a domicile ou
vers les structures d’aval dans des délais tenant compte a la
fois des impératifs auxquels font face les établissements mais
également des attentes des patients.

En d’autres termes, penser une « organisation intra hospitaliere
parcours » orientée certes vers la réduction de la Durée
Moyenne de Séjour® et ’amélioration de la qualité et la sécurité
des soins... mais aussi vers la réduction des ré-hospitalisations et la facilitation
des hospitalisations programmées. Des études de I'Organisation Mondiale de la
Santé ont en effet montré que le recours a I'approche par parcours semble avoir
un impact positif a la fois au regard des patients, mais également en termes de
durée d’hospitalisation, de colts hospitaliers et de pratiques professionnels®.

Or les défauts de coordination entre I’hopital et la ville sont encore particulierement
nombreux :

* En amont, une insuffisance de I’organisation et de I'anticipation des facteurs
de risque d’hospitalisation, des défauts d’organisation dans la permanence des
soins pour prévenir certains passages aux urgences, des obstacles a I'organisation
d’hospitalisations programmeées, I’insuffisant recours a des alternatives a
I’hospitalisation conventionnelle (dont celles permettant le maintien a domicile)
ou encore des difficultés pour les médecins traitant a obtenir rapidement des avis
spécialisés.

* A P’entrée, les équipes hospitalieres disposent souvent de peu d’informations
sur les patients (cliniques mais aussi sociales) qui arrivent aux urgences ou dans
les services, ce qui nuit au repérage précoce des patients complexes a risques
de ré-hospitalisation, ou conduit parfois a des orientations de prise en charge
erronées. Ce défaut d’information a I’entrée nuit également a la correcte prépa-
ration de la sortie.

* Durant ’hospitalisation : I'anticipation et la préparation de la sortie quand il
est effectué est trop souvent centré sur le seul volet social de la sortie, ce qui est
nécessaire mais pas suffisant dans la mesure ou les relais cliniques sont a trouver
également si I’on souhaite limiter les (ré) hospitalisations en urgence. De plus, la
complexité et la lourdeur des démarches administratives pour assurer le transfert
vers certaines structures d’aval ou mettre en place un relais des soins a domicile,
ne permettent pas toujours d’assurer la sortie dans un délai acceptable, pour le
patient comme pour I’établissement.

e En aval : les principales difficultés portent sur les délais de transmission aux
médecins traitants, pharmaciens et professionnels para médicaux et sociaux des
comptes rendus d’hospitalisation et autres informations nécessaires a un retour
sécurisé au domicile. La sortie d’hospitalisation est souvent synonyme de risques
iatrogéniques mal maitrisés liés a des divergences d’approche et de priorités
thérapeutiques entre médecins hospitaliers et médecins traitant ou tout simplement
a un manque de communication sur ces priorités.

Le systéme de santé souffre ainsi de multiples lacunes organisationnelles et
défauts de coordination au sein d’un méme niveau de soins, entre niveaux de soins
et entre secteurs sanitaire, médico-social et social. La multiplicité des structures, la
segmentation du systéme hospitalier en « organes », la difficulté des professionnels
spécialisés a collaborer entre eux et avec la ville, les frontiéres floues entre les

La mise en place d’approches
territoriales reposant sur les parcours
et dans lesquelles Phopital quelle que
soit sa taille a une place a prendre.

(3) Pour le patient 4gé, une baisse de la DMS peut
étre profitable si I’hépital a par ailleurs mis toutes
les chances de son c6té en coopérant avec la ville
en vue de réduire les risques de ré-hospitalisation
a 30 ou 90 jours, ou encore en organisant

la programmation des hospitalisations ou en
prévenant des hospitalisations évitables.

(4) Bibliotheque de Santé Génésique de 'OMS :

« Parcours cliniques : effets sur les pratiques
professionnelles, les résultats des patients, la durée
d’hospitalisation et les colts hospitaliers
(http://apps.who.int/rhi/effective_practice_and_
organizing_care/cd006632_haddadsm_com/fr/).
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champs d’activité des professionnels et le fossé persistant entre le sanitaire et le
meédico-social représentent les principaux obstacles a une prise en charge bien
coordonnée. Le constat est criant lorsqu’il s’agit de personnes agées.

Le manque de lien ville-hépital, cause de rupture dans le parcours
de santé des personnes agées

Les travaux du HCAAM établissent que I'insuffisante coordination des différentes
prises en charge sanitaires, sociales et médico-sociales, ainsi que le recours
abusif a I’hospitalisation, sont des causes de rupture dans le parcours de santé des
personnes agées, qui elles-mémes favorisent leur entrée dans la dépendance.

Le codt financier de la mauvaise organisation du parcours des personnes
ageées est évalué a plusieurs milliards d’euros par an pour la seule dépense
hospitaliere selon le HCAAM, alors méme que les changements démogra-
phiques et la prévalence des maladies chroniques exercent une pression forte
sur les dépenses de santé a I’horizon 2020 et 2030. La réponse a ces défis
ne saurait passer par la seule augmentation des dépenses de santé, non
soutenable financierement et qui occulte en outre les effets des ruptures du
parcours sur la santé des personnes agées.

L’hopital, acteur indispensable au service des parcours
sur son territoire

Ainsi a certains €gards, I'organisation actuelle des soins et de I'accompagnement
repose plus sur des logiques de structures que sur les besoins des usagers -au
premier rang desquels on retrouve de nombreuses personnes agées-. L’offre de
soins et d’accompagnement reste souvent illisible tant pour les usagers que pour les
professionnels. Cependant plusieurs facteurs d’évolution du systeme contribuent
a faciliter la mise en place d’approches territoriales reposant sur les parcours et

dans lesquelles I’hdpital quelle que soit sa taille a une place a prendre :
* La réorganisation de la politique de santé avec la création des ARS a favorisé
ces dernieres années I'adoption de priorités partagées sur les territoires® afin
d’améliorer les parcours de santé. Les politiques territoriales de santé visent a
impulser un décloisonnement entre la ville et I'hépital. Les ARS s’impliquent dans

la mise en place des coordinations institutionnelles.

* Dans un méme temps, en ville, les organisations des soins de premier recours
-autrement appelés soins primaires- évoluent vers la création de plus de structures
d’exercice coordonné et collectif pluri professionnel (centres de
Les approches par parcours santé, poles et maisons de santé). Ces derniéres prennent une
ont été confirmées comme des axes place de plus en plus prépondérante, notamment dans les

- de la Stratégie Nati I territoires menacés par une démographie sanitaire déclinante.
majeurs de la Strategie Nationaie Pour mieux appréhender la notion de parcours des patients, ces

de Santé du projet de loi de santé.  girycturations se formalisent souvent autour d’un projet de
santé. Pour les établissements sanitaires et médico-sociaux,
ces regroupements peuvent faciliter la mise en place des liens ville hopital. I
est devenu en effet plus facile d’échanger avec des unités de soins primaires
structurées qu’avec des professionnels isolés et multiples.
e Pour sa part, I’hdpital repense ses missions dans le cadre de ’émergence de
la médecine dite des 4P (personnalisée, préventive, prédictive et participative)
et apportant sa contribution a une médecine de parcours, comme peuvent
I’illustrer par exemple les ambitions affichées dans le plan stratégique 2015-
2019 de I’APHP. Le rapport Couty préconise ainsi aux CH « de développer une
stratégie d’ouverture, de coopération et de prendre une position de coordonnateur,
de facilitateur, d’étre le cceur qui irrigue les territoires sous sa responsabilité ».
Pour un CHU ou un CH, cela signifie qu’il doit a la fois étre un hdpital de recours
_ N o pour accéder a une expertise de haut niveau... mais aussi étre un établissement
(S’ég'g)"";ﬁ?c;‘egﬁg:'}i;:ﬁ;iﬂ‘gf:;jg?;;”s’; jouant tout son réle aux cotés de la ville pour répondre aux besoins de santé du
etdesschémas. bassin de population qu’il dessert. Pour un ex-hépital local, il s’agit d’étre un
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établissement offrant une prise en charge de proximité pour sécuriser une prise
en charge ne pouvant se faire a domicile faute d’entourage ou de choisir une
orientation réfléchie en dehors de I'urgence.

* Fort d’'un consensus assez large, partagé par des experts, décideurs et acteurs
de la santé et selon lequel le systeme a besoin d’évoluer en profondeur, les
pouvoirs publics ont décidé d’expérimenter les parcours de santé a compter de
2012. Différents articles de la LFSS (article 70 et 48 pour les personnes agées)
ont ouvert la voie dans le domaine de la personne agée puis les approches par
parcours ont été confirmées comme des axes majeurs de la Stratégie Nationale
de Santé du projet de loi de santé discuté au Parlement en ce début de I'année
2015. Au-dela de la prise en charge des personnes agées, ce sont maintenant
les prises en charge de la BPCO, de l'insuffisance cardiaque ou du diabéte qui
suivent le méme chemin organisationnel.

les programmes territoriaux d’amélioration des parcours
des personnes agées comme exemple

* Dans un premier temps, I'article 70 de la LFSS 2012 a permis de lancer
11 projets portés conjointement par les ARS — dont I’ARSIF - et les promoteurs
locaux des projets. Ces projets sont centrés sur I'amont et I'aval de
I’hospitalisation, en particulier la prévention des hospitalisations évitables et
I’accompagnement coordonné de la sortie de I’hdpital en vue d’éviter des
ré-hospitalisations.

e Puis l’article 48 de la LFSS 2013 a prévu une approche plus ambitieuse
en termes d’impacts attendus, de domaines et échelles d’intervention, et
d’institutions et acteurs mobilisés. Elle prévoit la structuration territoriale de
prototypes qui auraient, en cas de résultats probants, vocation a étre généralisés
sur I’ensemble des territoires en France. Neuf sites pilotes, dont un en lle de
France, ont ainsi été retenus. lls ont réalisé un diagnostic du parcours et sont
en train de finaliser leur plan d’action en associant la chaine des acteurs
du sanitaire, du médico-social et du social. Comparativement a I'article 70
qui fixait uniqguement un périmétre d’intervention (’amont et I'aval de
I’lhospitalisation) et de simples objectifs généraux en laissant aux acteurs locaux
I’initiative de définir les actions précises a mettre en ceuvre et leur modalité de
financement, les projets de I'article 48 sont plus « descendants » : ils doivent
en effet répondre a un cahier des charges détaillé et défini préalablement au
niveau national. Il est a noter en outre que s’il a vocation a considérer les
personnes agées dans leur ensemble, I'article 48 cible plus particulierement
les Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA) de 75 ans
et plus, a savoir des personnes fragiles, en amont ou en début de perte
d’autonomie, celle-ci n’étant pas encore considérée comme irréversible.

Il est encore trop tot pour évaluer les résultats de ces initiatives mais il est a souligner
que la plupart des ARS en France, qu’elles aient été ou non retenues comme site
pilote pour I’article 70 ou I'article 48, les prennent en compte pour structurer
le parcours des personnes agées sur leur territoire, parcours inscrit a leur PRS.
Cette approche semble en tout cas de plus en plus adoptée en matiére de
prise en charge des pathologies chroniques.

Les dysfonctionnements ne sont pas une fatalité

Diverses réponses ont été apportées ces derniéres années pour améliorer le lien
ville-hopital, tant a l'initiative des équipes hospitalieres que des professionnels
de la ville. Beaucoup d’établissement développent déja des actions permettant
de corriger I'existant en apportant des améliorations ponctuelles. Mais malgré
des progrés/avancées réels, I'impact est souvent limité lorsque ces actions
restent éparpillées et dépendantes encore trop souvent de 'engagement individuel
des praticiens et de leurs réseaux interprofessionnels informels.

Cependant des solutions semblent opérationnelles :

* En amont de ’hospitalisation : plateforme téléphonique ou mails directs pour
faciliter les entrées programmées ou I'acces a 'avis d’un spécialiste, consultations
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avanceées de praticiens hospitaliers dans des structures de premier recours (centre
ou maisons de santé), participation des professionnels hospitaliers aux espaces de
concertation de la ville (réseaux de santé, CLIC...), téléconsultations a distance...
* A I'entrée et en intra hospitalier : réservation de lits de soins non programmeés,
dispositif de repérage des cas complexes (a risque de ré-hospitalisation) et
élaboration de Plans Personnalisés de Soins (PPS), ouverture des staffs hospitaliers
aux acteurs de ville...

* En sortie et aval de I’hospitalisation : travail d’amélioration de I'’envoi des
comptes rendus d’hospitalisation et de la conciliation médicamenteuse ©, cellule
de coordination des sorties (sur les volets cliniques et médicaux), actions de
préparation des sorties (visite d’acteurs de la ville dans les services), recours a I’'HAD,
mise en ceuvre d’actions de prévention suivies en ambulatoire (€ducation théra-

peutique du patient)...

L’hopital peut étre moteur

d’une dynamique interprofessionnelle
gagnante sur son territoire
d’intervention.

(6) La conciliation médicamenteuse permet

de comparer I’ensemble des traitements de routine
pris par un patient avec les ordonnances émises aux
diverses étapes de son parcours de soins (admission,
transfert, sortie) .Ce processus permet de mettre

en évidence des divergences classées comme étant
intentionnelles (DI) ou non intentionnelles (DNI).

Les DNI, sources potentielles d’événements
indésirables médicamenteux seront corrigées par

le prescripteur suite a la conciliation.

Au niveau international, la conciliation médicamenteuse
s’inscrit dans le cadre du projet High Five de ’'OMS
qui a pour objectif d’améliorer la sécurité des soins
pour les patients (cf. site Internet de 'OMS). Au niveau
national, la conciliation médicamenteuse est directement
en lien avec la certification car elle participe

a la sécurisation du circuit du médicament.

(7) Si le législateur aligne les modes de financement
des hopitaux et de la ville en conséquence et valorise
le temps nécessaire a la coordination.

En effet, pour reprendre les termes du HCAAM

« Coordonner, c’est encore soigner ».

(8) M-A Bloch & L. Hénaut In Coordination et
parcours. La dynamique du monde sanitaire, social

et médico-social, Paris, Dunod, 2014 ; p 271.
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Dans la mise en ceuvre de ces différentes actions, un outillage
facilitant les échanges est souvent primordial : messagerie
sécurisée, document unique de liaison, dossier partagé notamment.
Malheureusement, ces outils sont rarement systématisés, que
ce soit pour des questions techniques de faisabilité, des questions
organisationnelles de déploiement des outils existant ou a cause des habitudes
d’utilisation des professionnels de la ville comme de I’hépital.

Ramené a I’échelle d’un territoire, I’enjeu méthodologique consiste, a partir d’'une
analyse des besoins de la population 4gée, a identifier les dysfonctionnements
majeurs et les différents points de rupture d’un parcours et parallélement a
inventorier et étudier les premiéres initiatives mises en place pour y répondre,
afin si possible de capitaliser d’abord sur I’existant.

Le lien ville-hopital dépendant largement de I'implication des professionnels eux-
mémes, I’'approche doit prioriser leur intégration dans la démarche de diagnostic.
Cela permet non seulement de coller au plus prés des réalités du terrain et de
comprendre les attentes des acteurs du lien ville-hépital, mais également de
favoriser la reconnaissance mutuelle favorable a une amélioration de ce lien.

Le diagnostic partagé apparait ainsi comme une premiere action a part entiére
des stratégies de renforcement du lien ville-hépital. La rencontre d’un maximum
d’acteurs est pour ce faire essentielle.

Ensuite, I’adhésion de I’hépital comme de la ville dépendra de I'appropriation
que les acteurs se feront des actions existantes sur le territoire ou qui pourraient
étre développées pour améliorer le lien ville-hopital. Les réflexions doivent ainsi
étre collectives, pour favoriser I’écoute et la compréhension mutuelle et trouver les
solutions faisant consensus. Un temps de maturation est par ailleurs nécessaire,
ce qui implique une démarche graduelle, avec des temps de rencontres pas trop
nombreux mais réguliers pour faire marir les projets.

Il s’agira finalement de répondre aux questions suivantes : Les actions en place
ont elles abordé les principaux dysfonctionnements du parcours ? Le cas échéant,
quel a été leur impact ? Quels sont les problemes encore non résolus ? Compte
tenu du contexte budgétaire par ailleurs contraint, quelles actions a forte valeur
ajoutée et consensuelles au sein des acteurs gagneraient a étre répliquées a
plus grande échelle ?

L’adoption en routine d’initiatives pilotes ayant donné des résultats probants
pose la question de leur modéele économique une fois déployés a grande échelle.
C’est en théorie une évaluation médico-économique qui permet de décider de
la généralisation ou non d’une action sur un territoire. L’enjeu consiste donc a
intégrer des projets impulsés a la fois par des acteurs de terrain (bottom up) et
par des responsables de politiques publiques (top down) et a formaliser une
stratégie territoriale de parcours de santé pérenne.

En agissant de cette maniére, en choisissant des parcours cibles a améliorer, I’hdpital
peut étre moteur d’'une dynamique interprofessionnelle gagnante sur son territoire
d’intervention. Les résultats en termes d’efficacité et d’efficience peuvent étre rapide®.
« Il ne s’agit plus tant d’accroitre I'offre disponible mais de la diversifier, et de
mettre en réseau les acteurs pour plus de cohérence® ».
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La loi de santé
décongestionnera t-elle
les urgences hospitaliéeres ?

Une des mesures emblématiques de la future « loi santé »
consiste a étendre aux médecins libéraux la pratique du
tiers payant pour la part des frais de soins remboursés par
la Sécurité sociale.

La mesure vise a faciliter I’accés aux soins de premier
recours, c’est-a-dire au médecin généraliste en ville. Si le
principal objectif de cette mesure consiste avant tout a
faciliter, d’un point de vue financier, I’accés aux soins
ambulatoires a court terme, d’aprés les promoteurs du
projet de loi(" elle devrait également réduire le recours aux
services d’urgence des hopitaux.

Par ailleurs, des communautés professionnelles territoriales
de santé (CPTS) seraient créées pour faciliter I’accés aux
soins de santé de proximité aux populations vulnérables,
en situation précaire, handicapées, agées ou atteintes de
maladies chroniques.

C’est 'occasion de faire la synthése sur notre systéme
de permanence des soins et de s’interroger sur 'impact
prévisible de la loi de santé pour ce qui concerne ’activité
des urgences hospitaliéres.

la

Olivier Wery,
LINKK

Un nouvel objet « a connecter » : le groupement
hospitalier de territoire

“ Quand le brancard arriva enfin, et qu'on parla de partir pour I’hdpital, elle
[Gervaise] se releva, en disant violemment : Non, non, pas a I’hépital !”
(L’Assommoir, Emile Zola)

Les temps ont bien changé. Et pourtant, la permanence des soins et I'activité

des urgences font couler énormément d’encre depuis une vingtaine d’années.

Les rapports et recommandations sur le sujet se succedent, interrogeant

I’organisation de la permanence des soins (permanence de I'acces

aux soin,s ?) .danls rlmotre pays et plus préc?isé:rpent I’gr’ciculation Pour le Professeur Carli,
gztt:ﬁan::_eCIne libérale et urgences hospitalieres, trés souvent il faut surtout repenser
Le dernier rapport en date sur le sujet, du Professeur Carli, Paval des urgences.
remonte a septembre 2013 @, D’apres ce rapport, c’est I'aval du

service des urgences qui pose probleme. Les médecins urgentistes reprochent

en effet depuis au moins les années 80, deux situations préjudiciables, selon eux,

a l'efficacité de la prise en charge. D’'une part I'inadéquation des capacités

hospitalieres (grand nombre de lits de chirurgie, insuffisance des lits de médecine,

en particulier pour prendre en charge les personnes agées polypathogiques avec

problémes sociaux collatéraux), d’autre part la propension de certains de leurs

confréres spécialistes a réserver « leurs » lits, pratique courante qui consiste pour _ o ,
(1) Projet de loi relatif a la santé. Etude d’impact.

plusieurs raisons a indiquer comme occupés des lits en réalité libres. 14 octobre 2014, Page 85.

Si bien évidemment une meilleure organisation intra hospitaliere doit &tre recherchée, (2) Propositions de recommandations de bonne
o . SN A N f > pratique facilitant I’hospitalisation des patients

une participation accrue des_ st.r\ucture’s en ampnt de I'hépital serait d,elnature @ &y provenance des services d'urgences.

décharger les urgences hospitalieres d’un certain nombre de venues « évitables ».  Rapport du Pr Pierre Carli. Septembre 2013.
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La permanence des soins

Le 15 novembre 2003, les médecins généralistes ont entamé une gréve illimitée
des gardes de nuit en renvoyant au « 15 » les appels de 20 heures a 8 heures par
la voix de leur répondeur téléphonique. La gréve durera plusieurs mois pour
aboutir, en particulier, a la redéfinition du cadre de la permanence des soins
assurée par les praticiens libéraux. Jusqu’alors déontologique, gratuite et
obligatoire, la permanence repose désormais sur un systéme de volontariat
rémunéré qui s’inscrit dans « le cadre des lois et reglements qui I’'organisent ».
Un an auparavant, le Président du Conseil national de I’Ordre des médecins
s’exprimait ainsi a 'occasion d’une table ronde : « Il y a trente ans, les urgences
réelles représentaient environ un tiers de I'activité d’'un médecin ou d’un chirurgien.
A cette époque, la vie était manifestement plus facile. Nous sommes alors entrés
dans une civilisation industrielle. Le chdmage est apparu. La précarité et I'exclusion
ont augmenté. Des besoins, pas forcément médicaux, ont émergé, d’ou la notion
d’urgences sociales® ».

Le systéeme actuel
Le systéme est bati sur, d’'une part la permanence des soins ambulatoires (PDSA)
géographiquement sectorisée et d’autre part, la permanence des soins en
établissements de santé (PDSES), mission de service public qui
Des services d’urgence repose’ actgellem?nt sur 73§ points‘d’ac’cueil.' N .
de plus en plus sollicités Le§ meédecins libéraux .pgrtlglpent a I? regLfIa’tlon telephonlqge
. et a la PDSA. Leur participation est rémunérée par des forfaits
pour des consultations. dont le montant est fixé par les ARS et financé par le fonds
d’intervention régional (FIR). Les horaires de la PDSA ont été
déterminés comme suit : les nuits entre 20h et 8h, les dimanches et jours
fériés, les lundis veille de jour férié, les vendredis et samedis lendemain de jour
férié, les samedis aprés-midi de fagon optionnelle.
En vue de fixer et mutualiser la PDSA, les pouvoirs publics ont promu la création
de maisons médicales de garde (MMG). Ces maisons fonctionnent uniquement
aux heures de permanence des soins. Il existe un peu moins de 400 structures,
dont certaines se trouvent au sein d’un établissement de santé. Les MMG ne
couvrent gu’un quart des secteurs de garde et ne couvrent pas toujours I'intégralité
de la plage horaire de la PDSA.

Les flux dans les services d’urgence

Entre 1990 et 1998, la fréquentation des urgences hospitalieres a cru de 43%.
En 1999, le nombre de passages dans ces structures s’élevait a plus de 12 mil-
lions. Douze ans plus tard, les services d’urgence de I’hépital ont décompté 18
millions de passages.

Evolution du nombre de passages

aux urgences de 2009 a 2011. 2009 2010 2011
Source : DREES, Le panorama
des établissements de santé - 2013. Nombre de passages aux urgences 16 064 851 | 16 780 220 | 18 031 004
Dont hospitalisation au décours, en % 22,6 22,3 22,2
Distance médiane entre le domicile et le lieu
de prise en charge, en km 73 7,4 7,4

Une étude® de la direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des

statistiques (DREES) souligne que « les trois quarts des patients rentrent chez

eux a I'issue de leur passage [aux urgences] ». Ce travail d’enquéte porte sur

) o plus de 50 000 patients qui se sont rendus dans un peu plus de 700 points
(8) Ordre National des Médecins. , . . P
Urgences et gardes. 0 @ccueil des urgences un jour donné.

La permanence des soins en questions. | 'étude statistique nous apprend par ailleurs que 80 % des patients sont accueillis

20avil2000. = a1 ne structure publique contre 13 % par des établissements privés a but

(4) Etudes et résultats n°889. Juillet 2014. .
DREES. Enquéte réalisé¢ le 11 juin 2013.  |lucratif.
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Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS)

Le projet de loi de santé adopté par I’Assemblée Nationale en premiere lecture le 14
avril 2015 prévoit leur constitution par des professionnels de santé volontaires alors
qu’est défini le concept d’équipe de soins primaires : « Art. L. 1411-11-1. Une
équipe de soins primaires est un ensemble de professionnels de santé constitué
autour de médecins généralistes de premier recours, choisissant d’assurer leurs
activités de soins de premier recours [...] sur la base d’un projet de santé qu’ils
élaborent. Elle peut prendre la forme d’un centre de santé ou d’'une maison de santé ».

Ce que ’on peut attendre de la loi de santé
pour les urgences hospitaliéres

En 2014, la Cour des comptes consacre a la permanence des soins une partie
de son rapport sur la Sécurité sociale®. La Cour souligne que « méme quand
des tours de garde existent, les hopitaux continuent a accueillir des patients qui
se présentent spontanément a leurs portes pour des cas qui ne relévent pas de
la médecine d’urgence ». D’apreés Elle, « les urgences hospitaliéres jouent de fait
un rble essentiel dans la prise en charge de soins non programmeés, a laquelle la
meédecine de ville n’apporte pas de réponse suffisante ». Si les établissements
assurent une partie non négligeable de la PDSA, financée par ailleurs, cela ne
serait pas surprenant car, d’aprés la Cour des comptes, le systeme de la PDSA
est instable et fragile®.

De longue date, les observations faites aux admissions des services d’urgence
témoignent en effet d’une activité trés absorbée en volume par les soins externes
et non par de véritables urgences vitales.

Les services d’urgence hospitaliére souffrent sans doute de manque de lits d’aval
mais aussi (surtout ?) d’'un encombrement par les consultations non programmeées,
les usagers s’y rendant pour des raisons pratiques. En effet, d’apres les profes-
sionnels des urgences hospitaliéres, le recours des usagers a leur service est tout
a la fois motivé par la permanence de I'accés aux soins, la présence de plateaux
techniques sur place, la dispense d’avance des frais et la possibilité de voir un
pédiatre rapidement.

En d’autres termes, les urgences de I’hépital vous accueillent sans rendez vous
a toute heure quel que soit le jour. Si nécessaire, des actes diagnostics d’'imagerie
et de biologie pourront étre réalisés sur place dans I’heure. Le recours éventuel
a un avis de spécialiste pourra étre envisagé grace aux gardes et astreintes mises
en place par I’hépital. Votre prise en charge soignante en soins externes n’est
pas subordonnée a la production de justificatifs de couverture sociale, la facture
de la part complémentaire étant adressée plus tard.

Drailleurs, I'accessibilité financiére aux soins n’est sans doute pas la derniere variable
prise en compte par la population qui considere que I’hdpital public est gratuit.
De son cbté, la participation des médecins de ville a la PDSA tend a s’éroder en
raison de la diminution du nombre de volontaires et de la désertification médicale
dans certains territoires. Ainsi, a Chaumont, préfecture de la Haute Marne, cinq
médecins de ville n’ont pas été remplacé sur les vingt praticiens présents en 2013.
Cette situation n’est pas unique et nouvelle sur le territoire, des départements
comme I'lndre ou I'Yonne voyant la disparation de cabinets médicaux faute de releve.
La généralisation du tiers payant ne réglera probablement en rien I'absence de
permanence des soins ambulatoires assurée volontairement par les praticiens
libéraux. Le « Pacte territoire-santé » prévu par la loi de santé est certes censé y
remédier. Mais on peut douter des nouvelles mesures incitatives qu’il pourrait
comprendre tant les précédentes se sont jusqu’a présent révélées peu efficaces.
Si la pratique du tiers payant par les praticiens libéraux peut étre une réponse a
’encombrement des services d’urgence hospitaliers, Il est peu vraisemblable que
les usagers se tourneront trés significativement vers le généraliste en ville pour
les raisons pratiques évoquées plus haut, et ce malgré la dispense d’avance de
frais. Au final, le tiers payant généralisé pourrait méme accentuer les in€galités (5 cour des comptes. Sécurité sociale 2014.
territoriales d’acces aux soins, les grandes villes voyant s’améliorer les possibilités  Chapitre XIl. La permanence des soins.
de recours aux généralistes, alors méme que les territoires ruraux continueraient ~ Septembre 2014.

N , . , s N X (6) Cour des comptes. Sécurité sociale 2013.
a rencontrer de réelles difficultés d’acces aux soins pour tous. Septembre 2013. Page 337.
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Le CPOM a visée territoriale,

Agnés Caradec-Useo,
Responsable du département
planification de I'offre de soins
Pdle Etablissements de santé
a I’ARS lle-de-France

Anne-Jil Dupouy,
Responsable de

la contractualisation

avec les établissements

de santé a I’ARS lle-de-France

Adéle Nicolas,
Responsable du suivi

des financements

des établissements de santé
a I’ARS lle-de-France

(1) PRS, issu de la loi HPST, actuellement en vigueur.
En lle-de-France, le PRS a été arrété en décembre
2012. Le schéma régional d’organisation des soins
(dans ses parties ambulatoire et hospitaliére) vient

d’étre révisé en mars 2015.

Dans le cadre de la nouvelle loi de santé,

il est question de fusionner dans un seul et unique
schéma d’organisation les 3 schémas opérationnels
schéma régional de prévention, schéma régional
d’organisation des soins (SROS), et schéma régional
d’organisation médico-social (SROMS) dans un souci
de décloisonnement et de transversalité.
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un levier pour la mise
en ceuvre du PRS

Inspirée par le concept de « New Public Management », la
contractualisation se développe dans I’action publique. Le
secteur hospitalier est concerné et voit se multiplier
Putilisation du mode contractuel dans le but d’instaurer plus
de pragmatisme dans la poursuite d’une plus grande efficience.
Il s’agit d’une opportunité pour ce secteur d’aboutir a une
régulation « de terrain », ou les acteurs, par un partage des
enjeux et une négociation des solutions, peuvent s’adapter aux
spécificités des territoires et aux évolutions permanentes
de PPenvironnement. En complément de procédures plus
unilatérales comme Pattribution d’autorisations d’activités
ou de financements, la loi fournit aux ARS par la contrac-
tualisation un outil de pilotage de proximité. Le Contrat
Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens en constitue un exemple
dans le cadre de la mise en ceuvre du PRS.

Le PRS, cadre de référence en vue d’un pilotage
unifié de la transformation de Poffre de santé
au plus preés des territoires

Elément clé de la transformation et du décloisonnement de I'organisation du
systéeme de santé, le Projet Régional de Santé (PRS) définit les orientations
stratégiques de I’ARS et fixe le cadre de référence de ses actions pour cing ans
en vue d’un pilotage unifié de la politique régionale de santé.

En cohérence avec le Plan Stratégique Régional de Santé (PSRS) qui a préala-
blement défini les objectifs et priorités de santé de la région, le PRS( est
composé de trois schémas opérationnels (schéma régional de prévention,
schéma régional d'organisation médico-social et schéma régional d’organisation
des soins) et de quatre programmes transversaux de santé (télémédecine, gestion
du risque (GDR), accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie
(PRIAC) et acces a la prévention et aux soins des personnes les plus démunies
(PRAPS)) qui déclinent cette stratégie régionale, avec comme fil conducteur les
objectifs communs :

» d’adapter I'offre de santé aux changements en cours et a venir liés notamment
a une période de transition épidémiologique (augmentation importante des
maladies chroniques et vieillissement de la population), a la raréfaction des
ressources médicales et paramédicales, a I’évolution des techniques et aux
contraintes financiéres imposées par la maitrise des dépenses d’assurance
maladie ;

e d’organiser, au plus prés des besoins de la population et en fonction des
spécificités territoriales, un parcours de santé structuré, lisible et accessible
permettant une approche intégrée entre la prévention, le soin (ambulatoire et
hospitalier) et la prise en charge médico-sociale,

e d’améliorer la qualité et I'efficience du systéme de santé.

Un des enjeux majeurs consiste par conséquent a redéfinir et a rééquilibrer le
positionnement des acteurs de santé au sein des territoires. La régulation de I'offre
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de santé doit désormais répondre aux nouveaux besoins, dans une logique de
continuité des parcours.

Les établissements de santé doivent participer a cette mutation Un des enjeux majeurs consiste
en aAmticipant Ieﬂdéfi lancé par I’évolution des prises en charges. par conséquent a redéfinir et a
L hoplta! doit étre un acteur de ce changement en a_da}ptant rééquilibrer le positionnement
sa mission et en développant les liens avec les différents B .
professionnels et institutions du champ sanitaire, social et ~d€$ acteurs de santé au sein
médico-social. Les coopérations territoriales sont aujourd’hui ~ des territoires.

indispensables pour valoriser les ressources et les compétences

au sein des territoires et garantir une offre de santé adaptée et pérenne a la

population.

Les principaux leviers de déclinaison des orientations
du PRS : le CPOM, support privilégié de la mise
en ccuvre a ’échelle des établissements de santé

La mise en ceuvre opérationnelle du SROS-PRS dans sa partie hospitaliere
s’effectue a 'aide des principaux leviers d’action que sont les autorisations
d’activités de soins et d’équipements matériels lourds, I’allocation de ressources
et la contractualisation.

* La gestion des autorisations, mission régalienne du DGARS, est une des
étapes du processus de planification sanitaire dont le principal outil est le schéma
régional d’organisation des soins ; elle revét une importance stratégique et
participe a la mission de régulation et de restructuration de I'offre.

Les textes prévoient une phase de consultation dans le cadre de I'instruction des
nouveaux projets ; ainsi I’ARS inscrit son action dans une démarche de démocratie
sanitaire. Toutefois, en matiére d’autorisation, le Directeur Général de I’ARS
n’est pas lié par le contenu des avis rendus par la Commission Spécialisée de
I’Organisation des Soins et conserve la pleine liberté de la décision finale®. I
s’agit d’'une procédure codifiée, avec des contraintes importantes, correspondant
a un pilotage strict et unilatéral des implantations fixées dans le schéma.

¢ Le pilotage financier et I’attribution des moyens (dont le fond d’intervention
régional (FIR)) : ’ARS accompagne le redressement des établissements de santé
confrontés a des difficultés financiéres majeures, en prenant en compte 'origine
souvent multifactorielle de cette situation (positionnement territorial, stratégie
médicale, gouvernance, etc.). La situation financiére et les limites de la capacité
a investir placent les établissements sous une forte contrainte a faire évoluer leurs
périmetres d’activité. Le FIR permet d’accompagner les établissements lors des
phases de transition quand ils s’engagent dans I’adaptation de leur offre.

Ces deux leviers doivent pouvoir s’articuler avec le Contrat Pluriannuel d’Objectifs
et de Moyens (CPOM), support privilégié du dialogue de gestion entre I'ARS et
les établissements de santé, levier de déclinaison a I’échelle des établissements
du contenu du PRS en vue de la mise en ceuvre opérationnelle des orientations
régionales.

¢ Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens : conclu pour une durée maximale
de cing ans, le CPOM permet la déclinaison, par objectifs et par actions négociés
entre les parties, des orientations du projet régional de santé et notamment du
schéma régional de I'organisation des soins (SROS).

Défini par les articles L 6114-1 et suivants et D 6114-1 et suivants du Code de la
Santé Publique, cet outil bilatéral porte sur I’ensemble des champs d’intervention
des établissements de santé et autres titulaires d’autorisations sanitaires.

(2) En lle-de-France, la grande majorité des avis

Il convient de distinguer : de la Commission spécialisée de I'organisation

des soins (CSOS) chargée d’émettre des avis
¢ La partie réglementaire ou administrée du CPOM : inscription obligatoire au ;uggiggmgd;;i a;;°0'/:fgg§';j§§;'l‘gec‘;aés

CPOM, en plus du socle contractuel (articles régissant la vie du contrat), des  ont été confirmés par une décision du DGARS).
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éléments indispensables au fonctionnement de la structure qui relévent de
procédures réglementées d’attribution :

* les missions de service public,

* les autorisations,

* les reconnaissances contractuelles,

¢ les financements.

* Les engagements contractuels négociés visent a garantir une visibilité
pluriannuelle sur les axes stratégiques prioritaires et les objectifs cibles de
I’établissement et a guider la transformation des organisations sur 5 ans en vue
de la concrétisation des orientations du PRS : positionnement dans la structuration
de I'offre de soins territoriale, développement des coopérations et des synergies,
projet médical territorialisé, coordination des parcours de santé avec I'offre
ambulatoire et médico-sociale, virage ambulatoire, articulation ville-hopital, recours
al’HAD, contribution a I'efficience des pratiques, des organisations et des dépenses
hospitaliéres...

La démarche suppose un temps d’échange privilégié entre 'ARS et les établis-
sements, aprés un diagnostic partagé, le but étant d’aboutir a un accord sur des
engagements priorisés, réalistes et évaluables.

La démarche suppose un temps
d’échange privilégié entre PARS L’articulation du CPOM avec les autres

et les établissements, aprés contrats en vigueur

un diagnostic partagé, le but étant _ _ _
d’aboutir 2 un accord sur Sile C’POM estle ,pom_t central dans les r’elat|ons cqntractuelles
e . L. entre ’ARS et les établissements de santé, ces derniers peuvent
des engagements priorisés, réalistes avoir a conclure avec I’Agence d’autres contrats qui contiennent
et évaluables. des clauses générales différentes de celles du CPOM (durée,
signataires, pénalités) :

¢ le Contrat de Bon Usage du Médicament et des Produits et Prestations (CBUMPP),
¢ le Contrat de Retour a I’Equilibre Financier (CREF) et les Plans de Retour a

I’Equilibre Financier (PREF),

e le contrat de performance,
¢ le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I’'Organisation des Soins (CAQOS),

* e contrat télémédecine,
* le CPOM médico-social...

Par ailleurs, ’ARS a engagé, dans le but de réduire les inégalités sociales et
territoriales de santé, une démarche de contractualisation partenariale qui vise a
mettre en cohérence les orientations du PRS et les démarches locales de santé
existantes. L’outil déployé dans ce but est le Contrat Local de Santé (CLS). Les
établissements de santé peuvent y participer en tant que partenaires en
s’engageant dans la mise en ceuvre de certaines actions ou dans la mise a
disposition de ressources.

Les différents documents contractuels doivent s’articuler pour permettre une
cohérence d’ensemble et favoriser le pilotage unifié de la politique régionale de
santé visé dans le PRS.

Un axe stratégique pour PARS lle-de-France :
« CPOM a visée territoriale »

Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens passé entre I’ARS et un
établissement de santé n’est pas un contrat au sens « classique » du terme,
c’est-a-dire tel qu’on pourrait I'’entendre entre acteurs économiques privés. Il est
régi par le Code de la Santé Publique (Articles L6114-1 et suivants) qui en définit
les signataires, le contenu, la durée, les modalités d’évaluation et de sanction.
La circulaire N° DGOS/PF3/2012/09 du 10 janvier 2012 fournit en complément
un guide pour I’élaboration des CPOM dans lequel on trouve mis en avant le
dialogue de gestion entre les parties mais ou est aussi proposé un certain cadre
en matiere de thématiques, d’objectifs et d’indicateurs sur lesquels cibler la
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contractualisation. Nombre de textes (reglementation, décrets, circulaires...) mais
aussi le SROS-PRS mentionnent également la contractualisation, voire précisément
le CPOM, comme levier pour la mise en ceuvre de telle ou telle mesure (télémé-
decine, qualité de vie au travail, recours a I'HAD...) dans les établissements, sous
I'impulsion de I'ARS.

Face a cet empilement d’attentes, comment la contractualisation endosse-t-elle

alors la lourde charge de favoriser une certaine mise en ceuvre des améliorations

attendues ? A bien y regarder, cet outil, certes reglementé, laisse aux ARS qui le

souhaitent, une grande marge de manceuvre quant a sa déclinaison pratique. Par

sa nature méme, le mode contractuel permet la négociation, 'adaptation, I'accord

partagé entre les parties. Les précédents CPOM ont eu pour écueil le manque

de priorisation aboutissant souvent a une énumération d’objectifs

et’g’ipdicateurs plus ou moins‘mesurables et jarquis évalués A bien y regarder, cet outil, certes
(c’était le cas en IIe-d'e-France oules CPQM .de la période 2007'- réglementé, laisse aux ARS

2012 contenaient facilement plus de 100 indicateurs). Des choix - -

sont nécessaires. En lle-de-France, la direction générale de qui le souhaitent, une grand‘e
I’ARS a décidé d’en faire un outil de pilotage du réle de I'hépital ~ Marge de manceuvre quant a sa
dans son territoire. Sous le nom « CPOM 2 visée territoriale »,  déclinaison pratique.

c’est devenu a partir de 2013 une démarche stratégique de

I’agence pour marquer d’une certaine maniére le dépassement de I'obligation

« administrative » qu’a I’ARS de signer un CPOM avec chaque titulaire d’autori-

sations. Il est devenu I'outil support a I'animation territoriale conduite par I'agence

et principalement par ses délégations territoriales.

Appropriation des acteurs franciliens de Poutil
de contractualisation

Un comité de pilotage rassemblant ’ARS et les organismes représentant les
établissements de santé et libéraux (FHP, FEHAP, FHF, URPS Médecins,
URIOPSS) a permis d’établir la méthodologie de contractualisation des CPOM
et continue d’en suivre la mise en ceuvre 3 ans aprés sa constitution. C’est avec
la contribution et le soutien de ces membres que I’ARS lle-de-France s’est
donnée les moyens d’en faire un outil lisible et dont les premiers résultats sont
encourageants.

Le PRS francilien pose le défi de I'organisation, de la coordination, voire de
I'intégration territoriale des soins. Les établissements de santé doivent étre force
de proposition dans cette démarche de contractualisation. Clarifier la question
de la négociation de moyens (en particulier financiers) au travers du CPOM fut
un préalable a une vision partagée. Il a donc été tres tdét énoncé qu’aucun moyen
ne serait négocié dans le cadre des CPOM. Le choix s’est porté sur un outil de
discussion des objectifs stratégiques. Cela ne veut pas dire qu’aucun lien n’est
fait avec les moyens ou que ceux-ci n’existent pas et nous revenons plus bas
sur cette question pour en expliciter I'articulation. A partir du moment ou nous
devions convaincre de I'intérét de la démarche en I’absence de financement, il
devenait évident que le dialogue sur les enjeux respectifs de chaque partie et sur
la capacité ou non de chacun ay contribuer ne pouvait pas se faire par un acte
unilatéral, c’est-a-dire dans une approche descendante et dogmatique de la
contractualisation. Il a donc été décidé qu’il n’y aurait aucun engagement
obligatoire ou systématique et que chaque contrat porterait les engagements de
I’établissement spécifiquement convenus entre les parties. Le principe a été
retenu de limiter le nombre d’engagements de 3 a 10 seulement par contrat de
facon a n’inscrire au CPOM que les priorités stratégiques retenues a I'issue du
diagnostic et de la négociation, qui pourront alors faire I’objet d’un véritable suivi
et ainsi éviter les écueils de la contractualisation de 2007.

Le découpage territorial en support aux analyses

A juste titre, la dominance de la dimension territoriale donnée a ces CPOM a soulevé
la question du découpage des territoires. Par exemple, encore en juillet 2014 lors
d’une réunion du comité de pilotage le représentant de I'URPS interrogea I’agence
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quant a I'opportunité de formaliser des projets médicaux de territoire auxquels
I’'URPS serait favorable. Le représentant de la FHF, s’il indiqua que la FHF y serait
également favorable a terme, rappela qu’en faire un prérequis aurait impliqué que
les infra-territoires soient définis, et que, dans cette attente, la négociation de
CPOM « a visée territoriale » avait été jugée étre un compromis préférable par le
COPIL CPOM pour enclencher au plus t6t ces discussions avec les opérateurs.
En effet, I’ARS lle-de-France a fait le choix a sa création, comme
beaucoup d’ARS, de définir les frontieres de ses territoires (tels
que voulus par la loi HPST) en suivant celles des départements.
Mais selon qu’on traite du parcours de prise en charge des AVC
ou des personnes agées, le maillage territorial s’entendra dans
le premier cas au niveau du bassin de population pris en charge
par 'UNV de territoire (qui peut-étre le département) ou dans le
deuxiéme cas sur la zone d’intervention de la MAIA® (qui couvre
généralement quelques communes du département). Enfin, I'ambition de sortir
d’une approche « hospitalo-centrée » et d’articuler mieux I’hdépital avec les
opérateurs de la médecine de ville et du médico-social nécessite de prendre en
compte les cartographies et logiques territoriales que les seuls flux de patients
calculés a I'aide des codes postaux des patients contenus dans le PMSI (zone
d’attractivité) ne peuvent refléter complétement. S’il est nécessaire de se doter
d’outils de mesure et de représentation, il est cependant apparu essentiel d’adapter
nos supports d’analyse aux activités observées. L’ARS lle-de-France s’est ainsi
équipée d’un logiciel de cartographie et de personnes formées a son utilisation.
Les acteurs hospitaliers peuvent aussi se référer aux sources de données
existantes : implantation des autorisations d’activités de soins et d’équipements
matériels lourds, zones d’intervention des réseaux, secteurs gérontologiques,
données de transferts observées dans ViaTrajectoire® ... A noter que ces
analyses transversales ne peuvent se conduire sans une approche médicale et
sociale des parcours de santé.

La logique de priorisation retenue tend alors a encourager la contractualisation
d’engagements a visée territoriale, c’est-a-dire prenant en compte les contraintes
et opportunités locales. Pour cela, I’ARS conduit simultanément les négociations
de plusieurs établissements d’une méme zone géographique de sorte a favoriser
le croisement des enjeux et I'identification de solutions partagées.

S’il est nécessaire de se doter d’outils
de mesure et de représentation,

il est cependant apparu essentiel
d’adapter nos supports d’analyse

aux activités observées.

Articulation des Moyens avec les Objectifs dans le temps

Les engagements négociés puis contractualisés entre I'établissement et I'ARS fixent
les évolutions attendues par établissement pour optimiser son positionnement
et son fonctionnement dans une logique territoriale et de parcours

L’animation de proximité réalisée
généralement par les délégations
territoriales de I’ARS consiste ainsi
a accompagner I’établissement

renforcée. Cette « cible » définie par les objectifs du CPOM ne
comprend pas nécessairement les étapes pour y arriver.
L’animation de proximité réalisée généralement par les déléga-
tions territoriales de I’ARS consiste ainsi a accompagner I'établis-

sement jusqu’a sa « destination », en I'aidant a anticiper les
obstacles, comme a saisir les opportunités.

Si la négociation du CPOM se limite quasi exclusivement aux
objectifs, ce n’est pas tant parce qu’il n’existe pas de moyens
que parce que ces moyens relevent de procédures d’attribution
qui leur sont propres (mise en concurrence des autorisations, annualité des
campagnes tarifaires et budgétaires des établissements de santé en lien avec les
objectifs ONDAM votés au sein des PLFSS ...). Ces moyens ne peuvent donc
pas étre négociés de maniere bilatérale, établissement par établissement.
Comme le montre le schéma page 25, il s’agit ainsi pour I'agence de mettre en
cohérence, dans le temps, ces moyens avec les objectifs prioritaires définis par
le CPOM.

Les objectifs ainsi contractualisés doivent bien entendu tenir compte de I’histo-
rique de chaque établissement et s’adapter, le cas échéant par avenant, aux évo-
lutions qui conditionnent leur réalisation. Le caractére évolutif du contrat est
essentiel a I'accompagnement du dialogue de gestion.

jusqu’a sa « destination », en aidant
a anticiper les obstacles, comme
a saisir les opportunités.

(3) Méthode d’action pour I'intégration des services
d’aide et de soins dans le champ de I’'autonomie.
(4) ViaTrajectoire est un service public, gratuit

et sécurisé, qui propose aux particuliers,

aux médecins libéraux, aux professionnels
hospitaliers et du secteur médico-social une aide

a l'orientation personnalisée en soins de suite

et de réadaptation, en hospitalisation a domicile,
en unité de soins de longue durée ou en structure
d'hébergement pour personnes agées via internet.
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Périmétre restreint

Dialogue de gestion Engagement 1 pri::i);;a (:rBeiE;'l;-ltI;zés

ARS/ES Engagement 2 entre I’ES et PARS

@) B
{

Contréle de|cohérence

Y Y Y Outils

CPOM :

d’externalisation/
Appel Financement Contrat de délégation
a projet des mesures P B Autorisations de MOYENS
télémédecine -
PDSES nouvelles aux modalités

spécifiques

Role de la contractualisation dans le pilotage
des ressources

Le contexte économique et les réformes des dix derniéres années tendent a

transformer les fonctions du régulateur. En matiere de pilotage financier, I'ARS

voit sa fonction d’allocation de ressources tendre vers une gestion de plus en

plus contrainte des enveloppes budgétaires et vers un accompagnement trés

rapproché des établissements en difficultés financieres (gestion de la dette et

encadrement du recours a I’emprunt pour certains, soutien en trésorerie les plus

critiques, mise en ceuvre et suivi des plans de retour a I’équilibre, incitation aux

coopérations et regroupements d’activités sanitaires...). La mise en place a partir

de 2004 de la tarification a I'activité en MCO mais aussi le

changement de procédure l:?udgé‘taire en 2006 avec 'EPRD/  En matiére de pilotage financier,
PGFP ont grandement contribué a cette bascule. Bien que la PARS voit sa fonction

création du Fonds d’Intervention Régional (FIR) en 2012 confeére 3
aux ARS la possibilité de financer des mesures dans une d’allocation de ressources tendre
approche plus transversale et en support aux orientations  vers une gestion de plus en plus
régionales, les régles qui encadrent la délégation de ce fonds contrainte des enveloppes budgétaires
I|m|tent_la“mlarge dfa manceuvre dgs.ARS,. EI"I effet, le meécanisme o yers un accompagnement trés

de fongibilité asymétrique ©), les crédits fléchés, ceux sanctuarisés, . . -

leur non reconductibilité et le mécanisme de mise en réserve, rapp_ro_che f’es_etabl_"ssements
jamais restitué lors des précédentes campagnes, rendent les €N difficultés financieéres.
crédits disponibles pour le soutien aux actions menées par les

établissements de santé de moins en moins importants chaque année. A titre

d’illustration, en lle-de-France, les dotations disponibles, soit non affectées, pour

les établissements de santé (FIR, DAF et MIGAC) ont diminué de 20 % entre 2013

et 2014. Si ’ONDAM Etablissements de santé, le budget national du FIR et

I’ODMCO continuent d’augmenter chaque année, il s’agit de maitriser la dynamique

de la dépense en contraignant sa progression sur les années a venir.

Cette contrainte budgétaire a pour conséquences, d’une part d’inciter a une plus
grande transparence quant aux choix d’attribution des financements (via des
appels a projet par exemple), et d’autre part de remettre au premier plan la
stratégie (rationalisation des choix). En cela, la contractualisation constitue un levier
intéressant pour I’ARS qui sait en faire un outil de priorisation, de mise en cohérence e , )

y 2 . . . . (5) Il s’agit d’'un mécanisme qui permet de transférer
et d’évaluation de ses actions. La contractualisation permet la rencontre des  ges ressources issues de PAssurance Maladie pour
intéréts de la région et de chaque acteur, et ainsi de dépasser I’acte unilatéral. ﬁ?a”?;' des a{ﬂilons de prfjvenﬂlon, dr?,slantfé ptl{tb'im:e
Soit 'ARS, dans son projet régional de santé a identifié un besoin non couvert 1o FIR Ello o0t dito  soymétions » puisous 0o
(développement des équipes mobiles par exemple) et va contractualiser (via le  transfert ne peut étre fait que dans un sens unique :
CPOM ou un contrat ad-hoc) avec les promoteurs retenus a I'issue d’une mise 8@ hassurance maladie, rémunérant essentiellement

. , X . . les établissements de santé, aux crédits
en concurrence des candidatures, de I’examen comparatif des mérites respectifs,  Etat et de la CNSA.
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d’une négociation éventuelle sur les modalités de mise en ceuvre. Dans ce cas
I’agence est prescriptrice. Soit I’établissement, dans son projet d’établissement
a prévu de faire évoluer son activité (développement des prises en charge en
hépital de jour en substitution a I’hospitalisation complete par exemple) et va
contractualiser avec I’'ARS (via le CPOM en particulier) apres un diagnostic
partagé qui aura permis de valider cet objectif comme prioritaire a 5 ans au regard
des enjeux des deux parties. Dans ce cas I’ARS est souscriptrice. Dans ces deux
cas, les moyens que I’ARS peut apporter en soutien a I'établissement sont divers :
conseils, autorisation d’exercer une activité (et donc généralement de la facturer
a I’Assurance Maladie), reconnaissance, financement régional. La nature et les
modalités de recours a ces moyens varieront selon les ressources disponibles
et les programmes d’action de I'agence. |l parait ainsi souvent difficile aux
établissements et a leurs équipes de connaitre et donc d’avoir acces a ces aides.
C’est pourquoi la proximité et I"accessibilité du régulateur est essentielle pour
accompagner les opérateurs dans leur cheminement. La démarche de contrac-
tualisation des CPOM en lle-de-France, animée par les délégations territoriales,
se veut étre un « tamis » et constitue ainsi une chance pour le pilotage stratégique.

L’évolution de ’ONDAM prévue (+ 2,1 % en 2015, + 2 % en 2016 et + 1,9 % en
2017) devrait se traduire par une baisse sans précédent de la progression des
dépenses allouées aux établissements de santé. Un effort d’économie de 3 milliards
d’euros a été annoncé par la ministre en février dernier. Pour sa
Les établissements et les ARS mise en ceuvre, un plan triennal prévoit le déploiement de
sont ainsi incités a travailler mesures coordonnées par I’Assurance Maladie et les ARS, avec
. - I’appui de PANAP. Parmi celles-ci, plusieurs s’inscriront dans
} ensemble'p?ur determ'?er une démarche de négociation et de contractualisation avec des
les meilleures stratégies d’obtention  gpjissements préalablement ciblés a partir des données
de ces économies. disponibles. Il s’agit par exemple du développement de la
chirurgie ambulatoire (en substitution aux prises en charge en
hospitalisation compléte), de la mutualisation des achats, de I’évolution des
dépenses de médicaments et de transports sanitaires. Ces mesures ne sont pas
nouvelles mais I'obligation de résultats devrait prendre le pas sur I'obligation de
moyens qui prévalait jusqu’a aujourd’hui. Les établissements et les ARS sont
ainsi incités a travailler ensemble pour déterminer les meilleures stratégies
d’obtention de ces économies. La publication des tarifs 2015 des GHS et
suppléments (-2,5 % pour les ex-OQN et -1 % pour les ex-DG) prouve que les
établissements sont directement responsabilisés sur I'atteinte de ces objectifs
puisque c’est leur équilibre financier qui est en question s’ils ne trouvent pas,
avec l'aide du régulateur ou seuls, les marges de manceuvre nécessaires.
L’expérience montre cependant que dans ce secteur le temps de 'adaptation
des organisations dépasse souvent 3 ans et on peut s’interroger sur les réponses
qui seront apportées aux inévitables difficultés qui aboutissent pour les cas les
plus extrémes a des tensions en trésorerie, alors méme que les ressources
disponibles se réduisent tant sur le plan national que régional.

Rédigé le 10 avril 2015
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Etablissements isolés,
établissements de proximite :
quelles sont les difficultés ?
quelles sont les perspectives ?

Comme prévu dans la Loi de Financement de la sécurité
sociale pour 2014, un dispositif spécifique de financement
dérogatoire a été mis en place pour les établissements isolés
géographiquement. L’arrété du 4 mars détaillant les régles
d’éligibilité fournit une liste de 63 établissements devant
bénéficier de ce dispositif de financement en 2015,

Mais les problémes de ces établissements sont-ils seulement
budgétaires ? Est-ce qu’il y a équivalence entre la notion
d’établissement isolé et celle d’établissement de proximité ?
Ces établissements sont-ils nécessaires a un maillage optimal
de l'offre de soins hospitaliers ? Comment garantir leur
pérennité s’il est jugé que leur maintien est indispensable ?

Voila quelques-unes des questions que pose cette évolution
du « modeéle T2A », questions qui par ailleurs reviennent
réguliéerement dans I’actualité hospitaliére, lorsque les élus
et certains de leurs concitoyens veulent « défendre » leur
hopital menacé de fermeture.

Roland Cash

Les établissements ayant des activités de soins isolées

La problématique du financement des « établissements isolés » a été posée dés

le début des réflexions sur la réforme tarifaire, que ce soit pour les petits centres

hospitaliers ou les ex-hdpitaux locaux non soumis a la tarification a I'activité mais

amenés a y étre. L’hypothése intuitive est qu’un faible volume d’activité, qui est

le lot de nombreux de ces établissements, met en péril leur équilibre économique,

ce qui constitue un probléme potentiel dans I'accessibilité aux soins et la

structuration de I'offre de soins de proximité.

Lorsqu’en 2003, une premiére analyse du probleme a été menée, il n’avait pas

été trouvé de corrélation entre une situation isolée et des difficultés financieres ;

mais cette observation était faite a I’époque de la dotation globale ; il subsistait

le risque de voir cette situation financiére se dégrader si I'activité ne permettait pas

de couvrir les charges. Mais un autre argument avait prévalu pour ne pas prévoir

de dispositif particulier pour ces établissements : la plupart des établissements

isolés identifiés alors étaient engagés dans des opérations de coopération ou de

restructuration (ou les deux), ou, plus fréquemment, ’ARH souhaitait qu’ils s’y

engagent. Cette orientation paraissait la meilleure solution pour prendre en

compte les spécificités de ces établissements.

En 2013, la DGOS et I’ATIH ont repris le dossier et réalisé des études plus

approfondies, avec I'accompagnement de consultants, sur la définition méme

de l'isolement d’un établissement de santé, sur la relation entre cet isolement et la

situation budgétaire, sur la fagon de résoudre les éventuelles difficultés financiéres

sans remettre en cause le travail des ARS sur la planification de I’'offre de soins

et les fameuses restructurations. (1) Voir Finances Hospitalieres n°90 d’avril 2015,
Ces réflexions ont donc abouti a un article de la LFSS 2014 et a la récente publi-  article de J.C. Delnatte. »
cation d’un décret et d’un arrété décrivant le mécanisme. Ces textes définissent @ ’c*'rﬁrrjrgi‘g"ozed?;gs'tté?ﬁgu? :t’m‘?;;‘)?f’m‘gmz’s
les critéres de 'isolement géographique (qui sont cumulatifs) : n'iraient pas s’y faire hospitaliser.
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1. Dans le territoire constitué par les points situés a 45 minutes (ou moins) de
trajet par la route, la somme des séjours MCO des autres établissements présents
est inférieure a 10 000 séjours.

2. La durée du trajet routier en automobile entre cet établissement et I'établissement
le plus proche exercant la méme activité est supérieure a :

* 60 minutes pour la médecine ou la chirurgie ;

© 45 minutes pour I'obstétrique ;

* 30 minutes pour les urgences.

Ces durées sont communément calculées par I'lGN et 'INSEE.

3. Pour I'activité d’obstétrique, en outre, la part de marché de I’établissement
doit étre supérieure a 40 % de I'activité produite dans sa zone d’attractivité.

4. La densité de population de la zone d’attractivité de I’établissement (définie
comme I'’ensemble des communes de résidence des patients représentant au
moins 80 % de I'activité globale de I’établissement), n’excéde pas 80 habitants
par kilométre carré (correspondant a la médiane de la densité de population par
département).

Pourquoi prévoir des financements complémentaires pour ces établissements ?
L’argumentation principale est basée sur I'observation que, du fait de I'isolement,
dans des zones a faible densité de population, I’activité peut ne pas atteindre le
seuil critique, a savoir le point-mort pour que les recettes
Pourquoi prévoir couvrent les char.ges_, alors que leur ma!nt[en est né.cessaire au
des financements complémentaires regard de I'organisation des soins hospitaliers. Un financement
. . complémentaire ne se justifie cependant que si ’ARS considére
pour ces établissements ? o offet ce maintien indispensable. Que font dailleurs les ARS
face a de telles situations, ou des déficits quasi structurels de
1 ou 2 millions d’euros par an sont observés pour un établissement ? La plupart
du temps, elles utilisent les aides a la contractualisation pour compenser ces
pertes, a titre souvent non reconductible mais la mesure est reconduite I'année
suivante... Dans ce contexte, les textes réglementaires récents prévoient un
« forfait annuel activité isolée », calculé en fonction de I’écart entre I'activité de
I’établissement par rapport au point-mort de I'activité considérée, estimé par un
calcul normatif national (ces forfaits sont donnés dans I’arrété tarifaire du 4 mars,
pour les établissements ex-DG d’une part, les établissements ex-OQN d’autre
part). Ces calculs de points-morts donnent les seuils suivants :
* 1 800 séjours pour la médecine ;
* 2 000 séjours pour la chirurgie ;
* 1 200 accouchements pour I'obstétrique ;
* 11 000 passages non suivis d’hospitalisation pour les urgences.

Autrement dit, il est assumé (et un calcul basé sur les charges minimales de
personnels nécessaires pour faire fonctionner ces activités permet de le confirmer)
qu’en-dessous de ces seuils, I’établissement ne peut pas équilibrer les charges
par les recettes (sauf a disposer de moins de personnel que ce que I'usage
voudrait, ce qui se rencontre en raison notamment de I'’existence de postes
vacants). Ces seuils ne doivent cependant pas étre considérés comme universels ;
les points-morts peuvent varier autour de ces valeurs en fonction des modalités
d’organisation des établissements et du case-mix, mais ils donnent les ordres
de grandeur.

On peut observer que la faible activité peut étre en grande partie liée a I'isolement
mais est aussi treés souvent liée au fait que les patients préférent se rendre dans
I’établissement de référence, quitte a prendre la route pour un trajet de 30 a 45
minutes, ce qui n’est pas hors de portée. De fait, les parts de marché des
établissements isolés sur leur territoire sont souvent faibles, rendant le discours
sur la nécessité de leur maintien plus fragile, au moins dans certaines disciplines.
Ceci dit, au regard des critéres, certains établissements sont considérés comme
isolés et figurent dans la liste de la DGOS, mais ont une forte activité hospitaliere
et ne devraient bénéficier du forfait qu’a la marge, au titre de I'obstétrique
notamment, le point-mort de 1 200 accouchements étant de fait un seuil élevé.
C’est le cas par exemple des CH étant au-dessus de tous les seuils sauf en
obstétrique : sont dans cette situation, avec plus de 800 accouchements, les CH
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de Laon, d’Auch, du Puy, de Verdun, de Bergerac, de Vesoul, de Manosque, avec
la particularité du CH de Rodez qui figure dans la liste des établissements isolés
de l'arrété alors qu’il est au-dessus de tous les seuils.

De nombreux autres établissements ont une activité
inférieure aux « seuils critiques »

En interrogeant Hospidiag, on constate que de nombreux établissements sont

en-dessous des points-morts définis plus haut, sans étre isolés, relativisant la

problématique de la faible activité.

En effet, en médecine, on compte 473 établissements avec une activité de

meédecine (mesurée a partir du nombre de RSA) entre 100 et 1 800 séjours en

hospitalisation compléte (sur un total de 1 149 établissements, au sens juridique,

réalisant plus de 100 RSA de médecine). Seulement 15 des 473 établissements

sont dans la liste des établissements isolés (mais ils ne sont pas forcément sur

cette liste au titre de la médecine).

Pour ce qui concerne les urgences, 125 établissements ont un nombre d’ATU

inférieur a 11 000 dans Hospidiag 2013, sur 570 établissements recensés ayant

une activité d’accueil des urgences. 29 de ces établissements sont dans la liste

des établissements isolés.

En chirurgie, de méme, parmi les 968 établissements ayant au moins 100 actes

chirurgicaux, on en compte 164 qui en ont moins de 2 000. 20 de ces établissements

figurent sur la liste des établissements isolés.

En obstétrique, sur 522 établissements recensés en 2013 avec une activité

d’accouchement au-dessus de 100, on trouve :

* 12 établissements qui en ont moins de 300 (le seuil fatidique !), a commencer

par le CH de Die, la plus petite maternité de France, avec 137 accouchements,

récemment pointé du doigt par la Cour des Comptes ;

¢ 125 qui ont entre 300 et 800 accouchements ;

* 119 qui ont entre 800 et 1 200 accouchements ;

® 266 qui ont plus de 1 200 accouchements (rappelons que sont comptées ici

les entités juridiques).

Aussi, avec un seuil de 1 200 accouchements, on ne peut que constater que de

nombreux établissements sont concernés par la « faible activité ».

42 des établissements de la liste des établissements isolés figurent dans cette

liste des maternités de moins de 1 200 accouchements (rappelons que cela ne

signifie pas forcément qu’ils sont dans cette liste au titre de la maternité).

La Cour des comptes vient justement de produire une analyse approfondie

des maternités en France et conclut ainsi : « La plupart des maternités sont

aujourd’hui dans une situation financiére délicate. Les établis-

sements ont été confrontés a un effet de ciseau entre une structure L plupart des maternités

des colts alou_rdle, notamment par Igs normes de personnels sont aujourd’hui dans une situation
et de locaux mises en place par les décrets du 9 octobre 1998, , i, .

et des tarifs qui sont restés fondés sur des co(ts historiques et financiére délicate.
sont globalement sous-évalués. Cette situation est cependant
largement la résultante d’un manque d’efficience global du dispositif de prise en
charge de la maternité, qui conduit a en majorer les codts. La durée moyenne de
séjour reste plus élevée que chez nos voisins, alors méme que les maternités
connaissent pour une part importante d’entre elles une sous-occupation importante,
notamment les plus petites. » ; et la Cour des comptes, rappelant en outre I'existence
de problemes de recrutement médical qui ne vont faire que s’aggraver dans I'avenir,
appelle de ses veeux « une nouvelle étape inévitable et nécessaire de réorganisation
dans les années a venir qui doit étre pilotée de fagon active par les pouvoirs publics ».

On voit donc dans ce panorama que les établissements isolés ne sont pas les
seuls a rencontrer des problemes. Mais dés lors qu’il est admis qu’un établissement
qui a une activité en-dessous des points-morts est structurellement déficitaire,
ne faudrait-il pas prévoir un forfait pour tous ces établissements, pas seulement
ceux qui sont isolés ? La réponse est dans les faits négative, et en effet, on peut
considérer qu’un établissement ayant une faible activité dans une zone suffisamment
dotée en offre hospitaliere pose avant tout un probléme de compétitivité insuffisante
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et que cette activité, faible, devrait étre stoppée ou regroupée avec celle d’'un
autre établissement du territoire, dans le cadre d’une coopération par exemple.
A dire vrai, au sein de la liste des établissements isolés établie par la DGOS, on
trouve aussi des établissements isolés que la géographie permettrait de rapprocher
par une coopération. Le cas emblématique est celui des CH de Millau et St Affrique,
tous deux dans la liste des établissements isolés, distants de 30 km (40 minutes
par la route), et pour lesquels la situation reste bloquée, malgré de nombreuses
années de discussions et de manifestations. D’autres exemples similaires existent.

Le forfait pour établissements isolés va-t-il régler
tous les problémes ?

Ce serait trop beau qu’une simple mesure budgétaire permette d’aplanir des
problémes complexes. Et en I'occurrence, sans nier I'existence du probléeme
budgétaire, les principaux problémes de ces établissements sont
ailleurs (du reste, ces établissements sont de fagon chronique
en déficit, et aucun ne ferme pour autant).

La difficulté essentielle porte sur le recrutement médical. Les
spécialistes pour lesquels ces difficultés sont les plus fré-
quentes sont les urgentistes, les anesthésistes, les pédiatres, les gynécologues obs-
tétriciens, les radiologues et les chirurgiens, c’est-a-dire les disciplines
concernées par le plateau technique.

Les principales causes évoquées par les établissements concernés pour ces
difficultés de recrutement sont :

* le manque d’attractivité du bassin de vie de I’hdpital (intérét, éloignement des
grandes villes, faiblesse des réseaux de transports publics, conditions météoro-
logiques parfois difficiles, difficultés pour trouver un emploi pour le conjoint...) ;
* le manque de visibilité sur I'avenir de I'établissement (les professionnels médicaux
sont peu enclins a s’engager sur une activité menacée de fermeture a plus ou
moins bréve échéance) ;

e |a faiblesse du plateau technique et la petite taille des équipes en place qui
impliqgue de nombreuses gardes ou astreintes, alors que les jeunes diplémés
aspirent davantage a rejoindre des plateaux techniques spécialisés et des
équipes plus fournies.

Ces difficultés de recrutement se traduisent par un recours massif et colteux a
I’intérim médical, soit pour combler des postes non pourvus, soit pour motif de
remplacement, puisqu’au regard de la taille des équipes en place dans ces
établissements, la moindre absence doit étre remplacée, soit pour assurer la
permanence des soins.

Et de fait, les exemples abondent d’établissements ou la chirurgie ou la maternité
fonctionne avec 1 praticien en poste et des intérimaires plus ou moins réguliers.

La difficulté essentielle porte
sur le recrutement médical.

Ce type de fonctionnement, bien plus que la situation budgétaire, est de nature
a mettre en cause la qualité et la sécurité des soins.

Quelles sont les pistes de solutions ?

Dans ce contexte, les principales solutions mises en ceuvre par les établissements
pour pallier les difficultés liées a I'isolement géographique reposent sur des
coopérations : 'adossement au plateau technique d’un établissement plus
important, la mutualisation de certains postes, la constitution d’équipes communes
(postes médicaux partagés, mutualisation d’équipes, mutualisation de la permanence
des soins), avec souvent direction commune.

Le recours au temps médical partagé permet de renforcer les équipes médicales
en place, sur le plan quantitatif et qualitatif, d’élargir le panel de compétences
du centre hospitalier isolé et de limiter le recours a I'intérim. Les résultats sont
cependant variables selon les établissements : les temps d’accés peuvent étre
longs, les praticiens peuvent étre réticents a passer leur temps sur les routes, et
I’établissement auquel s’adosse le centre isolé peut lui-méme connaitre des
difficultés pour recruter des praticiens.

L’intégration de ces établissements dans les communautés hospitaliéres de
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territoire (CHT) est également I'une des solutions avancées. En effet, participer a
une CHT favorise la mise en place de filieres de soins et donc permet de pérenniser
I'offre de soins de proximité. Par ailleurs, les CHT permettent des mutualisations
de fonctions administratives, logistiques et techniques et donc une optimisation
des charges.

Les solutions de télémédecine, dans le cadre d’une coopération avec un établis-
sement de référence, peuvent aussi étre mises a profit dans des cas demandant
la mobilisation d’une expertise.

Enfin, certains établissements, avec I’ARS, cherchent des solutions de compromis,
en fermant la maternité en faveur d’un centre périnatal de proximité, ou en ne
proposant plus que des actes de chirurgie ambulatoire, pour pouvoir fermer
I’'unité d’hospitalisation complete. Il faut cependant souligner que ces solutions
pourtant moins drastiques que la fermeture pure et simple de 'activité se heurtent
souvent aux réticences politiques.

L’Association des petites villes de France (APVF) avance par ailleurs des propositions
dans un livre blanc en date de mars 2013, dont : la création d’une dotation minimale
de fonctionnement (le forfait annuel créé cette année répond donc au moins en
partie a cette proposition), le déploiement de solutions de télésanté, I'inscription
de ces hdpitaux dans des filieres de santé territorialisées. Mais face au probléme de
recrutement médical, la solution proposée par I’APVF passe par la régulation de
I'installation des médecins, avec obligation de service dans les zones sous-dotées
en début de carriere... solutions qui n’ont guere de chances d’étre retenues.

Et si rien de tout cela n’est possible ou ne peut fonctionner, I’option de fermer
I'unité de chirurgie et/ou d’obstétrique devrait étre envisagée sérieusement... encore
une fois non pas tant pour des raisons économiques mais en raison des difficultés
intrinseéques pour faire fonctionner I’activité dans le cadre des normes techniques
et de ressources humaines en vigueur.

Comment articuler ces réflexions avec la nouvelle
catégorie constituée par les hopitaux de proximité ?

Parallelement a ces réflexions, a été identifiée la catégorie des hépitaux de proximité
a la suite de la suppression de la catégorie des hdpitaux locaux dans la loi de 2009.
En effet, la loi HPST a réuni en une catégorie unique les centres hospitaliers et les
ex-hépitaux locaux. Ainsi, les hépitaux de proximité, notion introduite par 'article
L.6111-3-1 du code de la santé publique, réunissent a la fois des centres hospi-
taliers financés a la tarification a I'activité et les ex-hépitaux locaux financés sous
dotation annuelle de fonctionnement.

Le champ d’activité de ces établissements est en principe
constitué par des lits de médecine et éventuellement un accueil
des urgences, pour ce qui concerne I'activité de court séjour (il y
a par ailleurs des services de SSR, des places en EHPAD, etc.).

En 2013, la Cour des Comptes, dans son rapport sur I’avenir
des hoépitaux locaux, soulignait I'importance du réle de ces
établissements dans I'offre de soins de proximité du fait notamment
du « caractere mixte de leur prise en charge, sanitaire et

C’est dans ce travail sur les filiéres
de soins, en particulier en gériatrie,
sur 'implantation territoriale

d’une offre de soins de proximité,
que réside certainement la fonction
la plus utile d’un établissement

de santé dans les zones rurales

médico-sociale » et « du support qu’ils peuvent constituer pour @ I’heure actuelle.

I’exercice des médecins libéraux dans des territoires en risque

de désertification médicale ». En effet, selon ce rapport, 63 % de ces établissements
sont implantés dans des territoires a dominante rurale.

Au-dela de la faible activité, ce rapport souligne d’autres particularités défavorables
de ces établissements dans un contexte de financement a I’activité : la nature
méme de leur activité, moins large que celle des centres hospitaliers disposant
de plateaux techniques (ces derniers étant plus facilement sources de recettes),
mais surtout la taille de leurs unités de médecine. En effet, alors qu’il est
communément admis que la taille critique d’une unité se situe entre 25 et 30 lits
pour optimiser I'utilisation du personnel, ces établissements disposent en
moyenne de 14 lits de médecine et de 23 lits de SSR seulement.
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Sources :

e Décret n° 2015-186 du 17 février 2015 relatif
aux modalités dérogatoires de financement
des activités de soins des établissements

de santé répondant a des criteres d’isolement
géographique, JO du 19 février 2015.

* Arrété du 4 mars 2015 relatif au financement
des activités de soins répondant a des criteres
d’isolement géographique, JO du 11 mars 2015.
* Arrété du 4 mars 2015 fixant pour I'année 2015
les éléments tarifaires mentionnés aux | et IV
de Particle L. 162-22-10 du code de la sécurité
sociale, pour la fixation des valeurs des forfaits
annuels activité isolées.

* Pour une approche territoriale de la santé,
42me livre blanc de I’APVF sur 'offre de soins

et les hopitaux de petites villes, mars 2013.

* Cour des Comptes, Les maternités,
communication a la commission des affaires
sociales du Sénat, décembre 2014.

* Cour des Comptes, L’avenir des hopitaux
locaux, septembre 2013 (chapitre XI du rapport
annuel)

¢ Instruction n®° DGOS/R2/R5/2014/222

du 17 juillet 2014 relative au positionnement
des hopitaux de proximité sur leur territoire

et aux modalités de financement spécifique
des ex-hopitaux locaux

Réussir l'investissement hospitalier

d’Alain Sommer, Jacques Grolier et Vincent David
Préface de Jean de Kervasdoué

Un guide méthodologique pour prendre les bonnes décisions et financer les investissements
dans les établissements de santé publics et privés.

En juillet 2014, une instruction de la DGOS rappelle I'importance des hoépitaux
de proximité dans I'offre de soins, puisqu’ils assurent :

* un réle important dans les parcours de patients, notamment pour les personnes
agées, de par leur positionnement entre la ville et I’'hopital, entre le champ sanitaire
et le champ médico-social ;

e un point d’appui pour la structuration de I'offre de proximité : en lien avec les
meédecins généralistes, ils sont parfois la seule présence sanitaire dans I’environ-
nement immeédiat du patient et contribuent a I’attractivité du territoire pour les
professionnels de santé libéraux.

Ces roles sont certainement plus importants que de maintenir a grands frais une
maternité de faible activité ou un bloc opératoire pour quelques interventions par
semaine. C’est dans ce travail sur les filieres de soins, en particulier en gériatrie, sur
I'implantation territoriale d’une offre de soins de proximité, que réside certainement
la fonction la plus utile d’un établissement de santé dans les zones rurales a
I’lheure actuelle.

Autant il peut étre envisagé — et la Cour des comptes I’envisage fortement pour
les maternités — de limiter le nombre de plateaux techniques chirurgicaux et
obstétricaux, pour des raisons de sécurité des soins et d’attractivité des postes
meédicaux, autant la fermeture de ces établissements de proximité pourrait nuire a
I'accessibilité aux soins et renforcer la désertification médicale de certains territoires.

Et comme pour le cas des établissements isolés stricto sensu, ces hépitaux de
proximité doivent s’insérer dans des coopérations solides avec les établissements
plus importants pour pérenniser une activité de qualité et organiser concretement
les filieres de soins.

Réussi’
\"mvestisseme“r'

hogp‘lta“e“

jaes o 6900 oo
o o s e o

HT TTC
I:l OU I, Je commande ......cocooeeuvenn. exemplaire(s) du livre
« Réussir l'investissement Hospitalier » d'Alain Sommer, Jacques Grolier et Vincent David
(ISBN 978-2-9535550-2-8) TVA : 5,5 % 58,77 62,00
Participation forfaitaire aux frais de port (a partir de 2 commandes : 10 euros TTC). TVA: 20 % 5,00 6,00
O Mme, O Mile, O M. Total [ ]

Nom :
EADIISSEIMENL © +.vvvvveereeeeseveeeeeeeeeeeseeseseesesssesssseessssesesessesssseesessessssessesessessesessesseessssseensseeees N
FONMCHION et bbb Je régle par:
Adresse : ... : [0 Chéque bancaire ou postal a I'ordre
Code Postal : ......ccccovveererrereseiseesesseseins VIIIE & e d'INFODIUM. Je recevrai une facture justificative.
TelEPhoNe ...
E-mail & oo O A réception de facture (avec RIB)
Cachet / Signature .
@, @, 69, avenue des Ternes 75017 Paris
Tel.: 09 81 07 95 76 - Fax : 01 70 24 82 60
EDITIONS couriel : contact@infodium.fr




GESTION FINANCIERE

Création des GHT : incidences
sur la gestion financiere

Le projet de Loi de modernisation de notre systéme de santé
va-t-il devoir passer par une intégration des trésoreries des
EPS, partie d’un GHT et la fin de la séparation « ordonnateur -
comptable » pour atteindre ses objectifs ?

Le projet de Loi de modernisation de notre systéme Louis Breuls de Tiecken,

de santé Directeur financier

Responsable du Pdle Finances
Planification — Contractualisation

Sauf a s’y engager a minima et a rater I'objectif d’amélioration de performance - 1
Centre Hospitalier « Alpes-Isére »

de I'offre de soins, le projet de Loi de modernisation de notre systeme de santé,
en discussion a I’Assemblée Nationale depuis le 20 mars dernier, va entrainer
des modifications importantes dans la gestion financiere des Etablissements
publics de santé (EPS), engagés dans un groupement hospitalier de territoire (GHT).
Il faut tout d’abord rappeler son objectif : « Le GHT a pour objet de permettre
aux établissements de mettre en ceuvre une stratégie de prise en charge commune
et graduée du patient, dans le but d’assurer une €galité d’acces a des soins
sécurisés et de qualité. Il assure la rationalisation des modes de gestion par une mise
en commun de fonctions ou par des transferts d’activités entre établissements. »

Les mises en commun de fonctions a un établissement support concernent la
gestion commune d’un systéme d’information hospitalier convergent, la gestion
d’un DIM de territoire, la fonction achats, les activités administratives, logistiques,
techniques et médico-techniques.

Les transferts d’activités entre établissements portent sur I'exploitation sur un
site unique des autorisations d’activités de soins ou d’équipements matériels
lourds détenues par un ou plusieurs des membres de la GHT, la facturation des
soins délivrés aux patients peut méme étre autorisée par le DG de ’ARS®.

Il faut également préciser deux choses :

* Chaque EPS, (sauf dérogation tenant a sa spécificité dans I'offre de soins
régionale), doit faire partie d’'un GHT et un seul® ;
* Le GHT n’est pas doté de la personnalité morale.

L’impact sur gestion financiére

Pour évaluer I'impact sur gestion financiere de la mise en ceuvre de ces GHT, il
faut imaginer I'impact de chacune des mises en commun de fonctions et chacun
des transferts d’activités entre établissements.

En effet, la mise en commun de fonctions au sein des « établissements supports »

va entrainer les questions suivantes : qui va investir, et si I’établissement support

a atteint sa capacité d’emprunt, qui va emprunter, qui va exposer les frais

d’exploitation, comment le personnel sera transféré, sera-t-il mis a disposition

ou sera-t-il muté, sur quelle base les activités de support transférées seront-elles

refacturées, comment seront absorbés les frais fixes de I’établissement déchargée

de la fonction support ou de I'activité transférée et dont elle en absorbait une l‘;g’i’;‘g'ﬁﬂgffg 1'23"‘3‘1 igsséﬂ; ierjrsganisant
partie, comment ces fonctions support ou ces activités seront-elles suivies par e dispositit.

chaque membre de la GHT, quelle modéle de gouvernance sera-t-il mis en place ? ~ (2) Les EPS autorisés en psychiatrie peuvent
étre associés a un projet médical partagé
de groupements auxquels ils ne sont pas partie,

En cas de transfert d’activité, outre ces questions évoquées ci-avant, viendront  dans le cadre des communautés psychiatriques

s’en poser d’autres comme qui va facturer les actes et a qui, y aura-t-il transfert gfa:]e;;t;’gi (d",jfg;f)l'ir';]ietfo‘;tﬁ:';fjf\gi?ts prives

d’autorisation liée a ces activités, comment évaluer les GHS, avec quel(s) plateau(x)  étre « partenaires » du GHT.
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(3) L’article 13 de la loi 85-11 du 3 janvier 1985
relative aux comptes consolidés de certaines
entreprises publiques est applicable aux EPS

a compter de I’exercice 2020

(4) Ce dispositif complete celui défini par la loi
2003-706 du 1er aolt 2003 selon lequel

les établissements publics de I'Etat, dés lors qu’ils
contrdlent une ou plusieurs personnes morales

ou qu’ils exercent une influence notable

dans les conditions prévues aux articles L. 233-16
et suivants du code de commerce, sont tenus
d’établir, conformément a ces articles, et de publier
des comptes consolidés ainsi qu’un rapport

sur la gestion du groupe.
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technique(s) le service de I’activité transférée va-t-il travailler, comment alors les
baisses d’activité consécutives seront-elles compensées, tout en évitant que les
discussions sur les compensions ne passent par un marchandage d’échange
d’activités qui éloignerait le GHT en constitution de I'objectif du projet de Loi de
modernisation de notre systéme de santé, qui financera les charges résiduelles des
fermetures d’activités (solde des amortissements, réduction de personnel, etc..) ?

La certification des comptes pour tous

Le projet de Loi de modernisation de notre systeme de santé prévoit également
que la certification des comptes de chaque établissement, est conjointe pour les
EPS partie @ un méme GHT @@,

Cela va demander aux établissements de moins de 100 M€, d’accélérer le rythme
non plus pour la fiabilisation des comptes, mais pour étre certifi€ au moment de
leur entrée dans le GHT.

En effet, les CHU, partie des GHT, seront sans doute I'une des options majeures
de lieu de transfert d’activités et/ou d’équipements de matériels lourds, nécessitant
des investissements dont les financements obtenus sur les marchés financiers
sont rendus intéressant par rapport a la notation qu’ils obtiennent de I’organisme
chargé d'évaluer le risque de non-remboursement de leur dette, ou d'un emprunt
faisant partie de cette dette, a moins que ce ne soit le contraire (on a vu récemment
une dégradation de la note des CHU. Ce qui permet a ces agences d’émettre
une bonne notation des CHU c’est, entre autre, la qualité de leurs débiteurs que
sont les caisses de maladie et la SECU, c’est-a-dire I’Etat. Or, si les activités
transférées sont facturées a I’hépital qui a envoyé son patient pour un acte
technique, le risque sera évalué en fonction de la situation financiére de ces petits
hopitaux, fragilisés par la perte de ces activités.

La ou on pouvait croire que la présence d’un CHU au sein d’un GHT améliorerait
le loyer de I’argent, on le voit, c’est un cercle vicieux qui risque d’entrainer un
renchérissement de son co(t.

Alors pourquoi pas une trésorerie commune

Les EPS, partie d’'un GHT, ne sont pas dans des situations de trésorerie similaires.
Certains voient leur durée apparente de leur dette et leur encours de la dette
rapporté au total de leurs produits proches ou méme en dépassement des limites
reprises dans les critéres du Décret n° 2011-1872 du 14 décembre 2011 relatif
aux limites et réserves du recours a I’emprunt par les EPS, d’autres en sont
éloignées, d’autres encore sont assis sur un matelas confortable de trésorerie.

La tentation est forte, et serait logique par ailleurs, de mutualiser les moyens
financiers.

Devant la volonté de I'lGF de « limiter le principe d’autonomie financiére des
hdpitaux », Frédéric VALLETOUX, patron de la Fédération hospitaliere de France,
préconisait plutét la mutualisation de I’excédent de trésorerie des hopitaux, qui
atteint 2 milliards d’euros, afin de mutualiser les risques. « Malheureusement, le
gouvernement n’a pas donné suite a cette proposition », déplorait-il.

Il est évident par ailleurs que, dans un GHT, les comptables de ses membres sont
différents. Ces mouvements financiers croisés entre EPS vont donc complexifier
leurs taches. De plus, I'évaluation des situations financieres de chaque établis-
sement n'aura de sens qu’au regard du résultat global du GHT, ce que chaque
comptable ne pourra faire.

C’est par la certification des comptes du GHT que I'on pourra se faire une opinion
sur la situation financiére des ESP partie d’un GHT et sur sa bonne tenue.
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Ou la fin de la séparation des ordonnateurs
et des comptables

N’est-ce donc pas la fin du principe de la séparation des ordonnateurs et des
comptables qui remonte, comme les principes de droit budgétaire, a la Restauration
et dont le rapport de la commission de concertation sur les missions de I'Hépital,
présidée par M. Gérard LARCHER, en préconisait déja en 2008 la fin ; et proposait
une certification des comptes dans la lignée des principes de responsabilisation
accrue des gestionnaires.

Comme on le voit les questions sont nombreuses et pas simple a résoudre. Ce
n’est pas tant par manque d’imagination et de capacité des EPS que les GHT ne
se mettront pas en place mais par la rigidité et la lourdeur du contexte dans
lequel on leur demande de fonctionner.

C’est en rendant la liberté de gestion de leur trésorerie aux EPS d’un GHT que
de véritables projets de mise en commun de fonctions « support », d’activités de
soins ou d’équipements de matériels lourds pourront &tre mutualisés parce qu’ils
retrouveront la souplesse de gestion et la marge financiere nécessaire a leur mise
en ceuvre que ni I’Etat ni les ARS n’ont encore.

Rédigé le 24 avril 2015
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Les Groupements Hospitaliers
de Territoire a la recherche
de leur systeme d’information

Le projet de la loi pour la modernisation de notre systéme
de santé introduit, par son article 27, le groupement
hospitalier de territoire. Il lui revient d’assurer la gestion
commune du systéme d’information en faisant émerger
la notion de systéme d’information convergent. Il demande,

] en cela, a ce qu’un véritable changement interculturel
Michel Raux, s’accomplisse au sein des établissements par la mise en
Directeur des Systéemes . . .
d'Information _ place d’une nouvelle gouvernance des systéemes d’information
Centre Hospitalier de Versailles et une profonde mutation des systémes actuels.

Un nouvel objet « a connecter » : le groupement
hospitalier de territoire

Les groupements hospitaliers de territoire, sont introduits par I'article 27 de la loi
pour la modernisation de la santé, actuellement en discussion. lls ont pour
objectif de conduire les établissements publics de santé d’'un méme territoire a
se coordonner autour d’une stratégie de prise en charge partagée des patients.
Notons d’emblée qu’a I'issue de la troisieme séance du 10 avril 2015, une
différence notable entre le texte premier du projet de loi et le texte résultant des
délibérations de I’Assemblée Nationale a été introduite. En effet, initialement, il
revenait a I’établissement support, désigné dans la convention constitutive du
GHT, d’assurer la gestion d’un systeme d’information et d’un département de
Iinformation médicale uniques. La nouvelle version du projet de loi précise
maintenant que I'établissement support assure la stratégie, I’'optimisation et la
gestion commune d’un systeme d’information hospitalier convergent, en particulier
la mise en place d’un dossier patient permettant une prise en charge coordonnée
des patients au sein des établissements parties au groupement. Nous sommes
passés de la gestion d’un systéeme d’information unique a la gestion commune
d’un systeme d’information hospitalier convergent. Tentons, dans les paragraphes
suivants, I'exégése de cette modification.

La convergence des systémes d’information
est un changement « interculturel »

Ainsi la loi veut faire converger, afin d’assurer une meilleure coordination dans la
prise en charge du patient, des systémes d’information aux origines et caracté-
ristiques diverses. L’histoire de I'informatique hospitaliere est ainsi faite qu’en
1989 la liberté a été donnée aux établissements de santé de choisir leurs propres
logiciels. Cette décision a structuré le marché francais des logiciels hospitaliers
en une offre multiple et variée mais assez disparate. Depuis, afin de parvenir a une
prise en charge coordonnée du patient et de recréer un peu d’ordre dans tout cela,
de nombreux projets ont été lancés avec les réussites diverses que I’on sait (Projets
e-santé du début des années 2000, Réseau Santé Social, DMP, messageries
sécurisées, interopérabilité des offres industrielles, etc...). Tous visaient a une
plus grande efficacité et fluidité dans le parcours de soins du patient mais tous
avaient tendance a se construire a c6té des besoins, des pratiques et des usages
quotidiens dans les établissements hospitaliers. Cette fois I’'angle d’attaque est
différent car I'approche est plus localisée, focalisée pourrait-on dire, et peut-&tre
plus pertinente car elle met en avant et impose une logique de projet médical de
territoire et elle en fixe méme le délai de réalisation (juillet 2016).
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La facturation
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hospitaliers
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Pour assurer la convergence, puis I'unicité du systéme d’information du groupement
hospitalier de territoire qui devra en résulter, il faudra mener une conduite du
changement en tenant compte de I'histoire, des acquis, des pratiques, des savoirs
faire et du langage propre a chacun des établissements composant le groupement.
Ce changement aura a s’exprimer aussi bien au niveau des processus de prise en
charge du patient (niveau des organisations), des métiers (niveau des ressources
humaines) que des outils mis a dispositions (niveau des applications informatiques)
et des infrastructures techniques sollicitées (niveau des réseaux de télécommu-
nications, postes de travail, Datacenter). Chacun aura a comprendre les habitudes
de l'autre, ses craintes et ses exigences aussi, et a exprimer les siennes, dans
un effort de transparence qui n’est pas obligatoirement spontané.

La gestion commune d’un SIH recomposé, comme
nouvelle gouvernance des systémes d’information

L’article 27, dans sa nouvelle, mouture précise bien : I’établissement support
assure, pour le compte des établissements parties au groupement, la stratégie,
I'optimisation et la gestion commune d’un systeme d’information hospitalier
convergent.

C’est probablement la premiére étape a franchir. Il s’agit de mettre en place une

nouvelle gouvernance du SIH, en amenant I’établissement support a structurer

une direction commune du systéme d’information avec comme objectif principal

de faire converger les SIH des établissements membres du

Il s’agit de mettre en place grou‘peme’r}t vers une nouvelle ’cible_ qui ne peut ét’re qu’un

une nouvelle gouvernance du SIH, systeme d’information recomposé, unique, et surtout répondant

. R a la stratégie du groupement et donc a son projet médical de
en amenant ’établissement support ... 9 group pro)
a structurer une direction commune

du systeme d’information.  Parailleurs, I'établissement support doit aussi assurer la gestion
d’un département de I'information médicale de territoire. Lorsque
I’on sait la dépendance opérationnelle créée par le PMSI et la T2A, vis-a-vis du
systéme d’information, on ne peut qu’apprécier I'opportunité qu’il y aurait a
associer, de fagon étroite, un DIM de territoire a une direction commune du
systeme d’information au sein du groupement hospitalier.
De plus, Les informations concernant une personne prise en charge par un
établissement public de santé partie a un groupement peuvent étre partagees,
dans les conditions prévues a I'article L. 1110-4. L’établissement support met en
ceuvre, dans le cadre de la gestion du systeme d’information, les mesures techniques
de nature a assurer le respect des obligations prévues par la loi n° 78-17 du 6
janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, notamment a
son article 34. Ce point met I'accent sur 'intérét particulier, pour le groupement
de disposer, d’'une compétence médicale trés orientée systeme d’information afin
de mieux traiter tous les aspects liés au secret professionnel, a la protection des
données personnelles et a ’lhébergement de données de santé en général. Bien
sUr, la création d’un DIM territorial vise également, sinon principalement dans
I’esprit du législateur, I'optimisation de la chaine de facturation des établissements
membres.

Un premier axe de travail : La mutualisation des moyens
et des ressources

Selon le dictionnaire Larousse, « mutualiser » est « Faire passer un risque, une
dépense, a la charge d'une collectivité ». Pour Wiktionary c’est « regrouper les
moyens, les savoirs et savoir-faire, afin d’économiser davantage ». On est bien
dans le sujet : la mutualisation doit étre un levier d’efficience. Mais tant de
démarche volontariste de mutualisation ont produit I'effet inverse que I’'on ne peut
qu’étre circonspect ! En évoquant, un peu plus haut, le caractére multiculturel
du changement induit par la mise en place d’un SIH convergent on touche la
difficulté de I’exercice.
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Essayons donc de trouver, pour les équipes en charge des systéemes d’information
et pour les ressources qu’elles gérent, un langage commun susceptible de favoriser
les bonnes pratiques et de permettre I’adaptation des organisations de travail.
Une solution pourrait consister a promouvoir une véritable démarche qualité
s’appuyant sur des référentiels reconnus « a I'état de 'art » et donc, de ce fait,
peu contestables. En matiere de qualité de service informatique, la norme 1ISO
20000 correspond tout a fait a ce cahier des charges, elle offre aux équipes
informatiques un vocabulaire commun et des processus définis tout en laissant
la possibilité d’une appropriation spécifique. Les efforts de mise en ceuvre peuvent
étre récompensés par une démarche officielle de certification qui constate la
maitrise des processus normalisés et du service rendu. Elle favorise également
la contractualisation avec les services utilisateurs en s’appuyant sur un catalogue
de services dont on sait mesurer les colts de production.

Cette approche présente le mérite de pouvoir étre lancée assez rapidement et
permet d’organiser :

* la gestion de parc informatique étendu au groupement et de définir une nouvelle
politique d’achat des équipements,

* la gestion des compétences tant au niveau technique (compétences réseaux,
base de données, virtualisation des serveurs, etc...) que fonctionnel (connaissance
des applications métiers constituant le parc applicatif du groupement),

* les compétences propres en assistance a maitrise d’ouvrage (pour I’évaluation
des besoins utilisateurs, la conduite des projets et le pilotage des fournisseurs
prestataires en particulier),

* les processus de base, tels que la gestion des incidents, des problemes, des
changements et de la sécurité.

L’émergence d’une nouvelle espéce de systéme d’'information

Et maintenant, comment conduire les SIH des établissements membres vers un
systeme d’information convergent permettant une prise en charge coordonnée
des patients au sein des établissements ?

Il s’agit de définir un nouveau systéme d’information, au caractere centripéte bien

marqué, qui vienne en soutien du projet médical de territoire, tout en permettant

une véritable synergie avec les systemes d’information déja en place dans

chaque établissement. On pourrait presque oser I'image darwi-

nienne d’une nouvelle espece de systeme d’information devenant ~ On pourrait presque oser I'image
dominante et conduisant a I'extinction progressive des systemes  darwinienne d’une nouvelle

qui lui préexistaient. Cette seule image devrait nous convaincre espéce de systéeme d’information

qu’il y faudra un peu de temps... Elle devrait faire comprendre d d . dui
également qu’il y aura nécessité de communication entre les evenant dominante et conduisant

deux espéces de systéme d’information, car pour se parler et @ I’extinction progressive

se comprendre lorsque 'on n’a pas tout a fait le méme langage, des systémes qui lui préexistaient.
il nous faut bien souvent des interprétes. En ce sens, les outils

d’interopérabilité (EAI - Enterprise Application Integration, ETL — Extract Transform

Load - et référentiels associés), sans étre la réponse miracle a la situation, seront

des outils bien utiles et certainement des catalyseurs du changement.

Ces questions sont déja trés concretement vécues dans les projets de télémédecine
qui se développent considérablement actuellement et qui souffrent souvent de
ne pouvoir s’intégrer facilement aux systemes d’information des acteurs concernés.
La ressaisie des informations médicales des patients est souvent nécessaire dans
le systeme de télémédecine. Ces projets portent déja le caractéere territorial que
I’on veut développer au sein des GHT.

Vers un schéma directeur du systéme
d’information territorial

L’élaboration de ce nouveau systéme d’information du groupement hospitalier
de territoire, se fera probablement par une approche assez classique : a partir
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des besoins du projet médical de territoire qui aura été défini, il faudra élaborer
un schéma directeur du systeme d’information du groupement hospitalier décliné
en grandes orientations.

Ce schéma directeur sera obligatoirement stratégique dans la mesure ou le projet
médical le sera lui-méme. Car dans les délais impartis, réalisation du projet médical
du groupement pour le mois de juillet 2016, seul un cadrage stratégique sera
possible avec la définition de seulement quelques projets opérationnels, permettant
Pillustration concréte de la volonté de travailler ensemble.

Le schéma directeur du systéme d’information du groupement devra poser des
axes forts et consensuels, par exemple pour :

* 'organisation d’une gouvernance unique du systeme d’information du groupement,
* un état des lieux de la cartographie des systémes d’information existants,
¢ I'alignement des schémas directeurs (ou plan informatique) de chaque établis-
sement membre avec les orientations affichées du schéma directeur du groupement
(avec probablement des décisions difficiles quant a ’'abandon
- 5z - ou a la suspension de certains projets),
Le futur SVSt_e m_e d mform_a t'_o n * la mise en cohérence des stratégies Hoépital Numérique de
du groupement hospitalier de territoire  p,que établissement, avec un soutien espéré des tutelles pour
n’est évidemment pas le systéme  ne pas perdre le bénéfice des accords obtenus,
d’information de santé du territoire, * |la transposition au niveau du groupement des politiques
mais il a vocation a y contribuer reglone_lles en mat|.erelde system_es d’information. Il sera en effet
grandement. esser)t!el de gayow S|tu9r c,e qui sera du ressort des !Es_paces
Numérique Régionaux pilotés par les ARS et les GCS régionaux
de ce qui reviendra au groupement hospitalier,
* |la stratégie de mise en conformité avec les référentiels nationaux d’interopérabilité
et de sécurité élaborés par I’ASIP Santé, afin d’offrir au groupement la possibilité
d’étre un hébergeur de données de santé (cf. article 25 du projet de loi de
modernisation de notre systeme de santé)
« statuer sur I’'extension de I’Auditabilité des systemes d’information, portée par
la certification des comptes, a I'ensemble des membres du groupement,
¢ la définition d’une politique commune de ressources humaines dans les domaines
des technologies de I'information de la communication,
¢ |la définition d’une politique commune en matiére d’achats informatiques, de
conception d’architectures techniques et d’urbanisation du systéeme d’information,
en profitant des expériences de chacun,
* une stratégie commune de financement, point qui conditionne tous les autres...

Cette liste n’est évidemment pas limitative.

En guise de conclusion

Le futur systeme d’information du groupement hospitalier de territoire n’est
évidemment pas le systeme d’information de santé du territoire, mais il a vocation
a y contribuer grandement. Imaginons un « espace de confiance » ou il serait
possible de se référer a un DMP rénové et pragmatique qui deviendrait réellement
plus « Partagé » que « Personnel », ou les échanges par messagerie sécurisée
serait d’'une simplicité qui en garantirait 'usage, et ou les outils de télémédecine
serait en lien avec au moins le DMP, alors il deviendrait possible au groupement
hospitalier d’étre véritablement au service d’une prise en charge coordonnée des
patients au sein de son territoire.

Nous n’en sommes peut-étre pas si loin, mais ne confondons pas vitesse et

précipitation et rappelons a ’lhomme pressé que « le temps ne respecte pas ce
qui se fait sans lui ».
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Le groupe hospitalier de territoire :
échelon de base de la nouvelle
organisation des achats publics
hospitaliers

Avec la mise en ceuvre des groupes hospitaliers de territoire,
la fonction achat sera placée sous I’égide de I’établissement
support. Cette nouvelle étape dans la réorganisation des
achats hospitaliers devrait également renforcer le réle des
centrales et groupements d’achat.

Dominique Legouge,
Les achats hospitaliers se sont profondément transformés dans le secteur public Resah IDF
depuis la mise en ceuvre du programme PHARE en 2012.
Le caractere stratégique de la fonction achat et sa capacité a étre source de
performance pour le systeme de santé sont désormais reconnus au plus haut
niveau.
Le déploiement systématique de plans d’action achat annuels dans les établis-
sements et le développement paralléle d’une offre d’achat mutualisée de qualité
ont déja permis de générer sur la période 2012-2014 plus de 900 millions d’euros
de gains.
Le projet de loi de modernisation de notre systéme de santé, avec la mise en
ceuvre des groupes hospitaliers de territoire (GHT) va constituer une nouvelle
étape dans la réorganisation des achats du secteur hospitalier public.
Son article 27 prévoit, en effet, que la fonction achat des établissements qui
seront parties d’'un méme GHT devra étre assurée par celui d’entre eux, qui aura
été désigné comme établissement support.
Cette disposition va faire des groupements hospitaliers de . . )
territoire, I’échelon de base autour duquel va devoir s'organiser ~Accéder a des centres de service
I'achat hospitalier public. partagés entre GHT permettant
La mise en commun de la gestion de leurs achats pour les  de mettre en commun les ressources,

établissements, parties a un méme groupe hospitalier de territoire, Pexpertise et les volumes d’achat
va constituer 'occasion de revoir les modes de fonctionnement

existants et d’accroitre leur performance.

L’efficacité des nouvelles politiques d’achat de groupe hospitalier de territoire
sera cependant conditionnée par la capacité, de ceux qui seront en charge de
leur déploiement, a ne pas rester isolé et a nouer des liens de coopération.

Quels seront les établissements concernés par la mise
en commun de la gestion de leurs achats ?

La mise en commun des achats, dont la gestion devra étre confiée a I’établissement
désigné comme support par la convention constitutive, aura un caractéere
obligatoire, sous peine de sanctions financiéres importantes, pour tous les
établissements publics de santé qui seront parties d’'un méme GHT.

Il devrait en aller de méme pour les établissements et services médico-sociaux
qui auront souhaités, sans pour autant y étre obligé par la loi, &tre partie d’un
GHT.

S’agissant des établissements de santé privés, qu’ils soient a but lucratif ou non,
le projet de loi prévoit qu’ils pourront s’associer par convention avec un GHT
sans pour autant en étre partie. Cette association pourra de ce fait, si nécessaire,
intégrer un volet de coopération en matieére d’achat a organiser entre I’établissement
support du GHT et les établissements privés associés.

MAI 2015



MAI 2015

A noter :

Les centres hospitaliers hospitalo-universitaires (CHU) et les établissements
publics de santé autorisés en psychiatrie, bien qu’ayant vocation a étre associés
pour certaines de leurs activités a d’autres GHT que celui auxquels ils sont parties,
devront pour ce qui concerne leurs achats limiter la mise en commun leur gestion
avec celle des autres établissements parties a la convention constitutive de leur
propre GHT.

Que faut-il entendre par mise en commun de la gestion
des achats pour les établissements qui sont parties
a un méme GHT ?

La définition des achats a gérer en commun ne devrait pas poser de probleme

particulier dans la mesure ou elle aura vocation a correspondre a celle qui sera

donnée par le nouveau code de la commande publique.

Elle devrait englober tous les marchés publics (achats a titre onéreux de

fournitures, services et travaux) et les concessions de services (cafétéria, location
téléviseurs, kiosques, etc.) et concerner tant la passation des

Installer un dialogue approfondi contrats que leur execution.
avec les prescripteurs

et les utilisateurs.  Geluici, pouvant présenter un niveau d’intégration plus ou

Il n’en va pas de méme pour le concept de gestion des achats
devant étre confiée a I’établissement support.

moins grand (de la simple définition d’une politique commune
des achats a une gestion totalement intégrée de ceux-ci), il est vraisemblable
qu’il devra faire I'objet d’une définition plus précise a I'occasion de la rédaction
des textes d’application du projet de loi.
S’agissant enfin de la question de la logistique de distribution interne a un GHT
des produits achetés, qui s’apparente plus a une activité logistique qu’a une
activité proprement dite d’achat, celle-ci pourra faire I'objet d’une mise en
commun volontaire. Le projet de loi prévoit, en effet, que « I’établissement
support du groupement hospitalier de territoire peut gérer pour le compte des
établissements parties au groupement des activités administratives, logistiques,
techniques et médico-économiques ».

Quelle valeur ajoutée peut-on attendre de la mise
en commun de la fonction achat dans un GHT ?

Les GHT dont les budgets d’achat consolidés s’échelonneront, suivant les cas,
de moins de 100 millions a plus de 300 millions (hors AP-HP, HCL et AP-HM)
vont permettre d’atteindre la taille critique nécessaire a la mise en place d’une
fonction achat territorialisée de proximité, capable de générer chaque année un
niveau de gains sur achats d’au moins 3 %.

Cela nécessitera, notamment :

e Une optimisation des ressources humaines dédiées a la fonction achat-appro-
visionnement qui devra concentrer les moyens sur les missions susceptibles de
créer le plus de valeur ajoutée (ex : travail sur le juste besoin, maitrise des
consommations) et a externaliser ce qui peut I'étre (ex : passation de nombreux
marchés via la participation a des achats groupés).

Cela créera un fort besoin de transformation des compétences : certaines taches
ayant vocation a régresser, comme celles qui sont liées aux procédures
administratives de passation et d’exécution des marchés, tandis que d’autres
devront, au contraire, étre renforcées, comme celles relatives a la conduite du
dialogue « acheteur-prescripteur », a I’exploitation des données de consommation
ou au contrdle de gestion.

¢ Un recentrage du travail de la fonction achat sur I'activation des 6 grands leviers
générateurs de gains pour un GHT que sont: la standardisation (ex :diminution
des références de produits d’entretien utilisés), le juste besoin (ex : révision des
contrats de maintenance), la substitution (ex :générique, biosimilaire, médicament



substituable), les actions de progres (ex : colisage des fournitures de bureau dans
les services), la maitrise des consommations (ex : passer de 7 a 5 tenues pour le
personnel) et la mutualisation.

La mise en commun de la fonction achat a un échelon territorial, permettant une
véritable relation de proximité entre ses différents acteurs, sera I'occasion d’installer
un dialogue approfondi avec les prescripteurs et les utilisateurs. Dialogue dont
la réussite est une des composantes essentielles de la performance des achats
dans une organisation.

A noter :

Les GHT, dont I'établissement support sera un CHU, bénéficieront essentiellement
aux plus petits établissements qui en seront membres, la fonction achat de ceux-ci
ayant vocation a étre intégrée par I’établissement support pour un colt marginal
tout en leur garantissant un niveau de performance élevé grace a un alignement
des prix sur ceux du CHU.

La mise en commun de la gestion des achats
dans un GHT : un chantier complexe a mener
dans des délais contraints

La mise en place d’une gestion commune de la fonction achat dans un GHT va
constituer une occasion unique pour les établissements qui en seront parties
pour repenser leur organisation achat et logistique.

Cela impliquera de recourir a une démarche participative pour susciter I'adhésion
de tous les acteurs et faire émerger les organisations et les pratiques les plus
performantes.

Il sera important dans cette perspective, sauf dans le cas spécifique des GHT
ayant pour établissement support un CHU dont la fonction achat

est mature, de ne pas se borner a procéder a un simple alignement Recourir aux services d’opérateurs
de mutualisation, spécialisés
Pour cela le recours a un appui externe capable de faciliter e~ dans le regroupement des achats.

sur les pratiques existantes et les marchés du plus gros
établissement.

travail de mise en commun sera souvent nécessaire.

Cela d’autant plus que le délai maximum, imparti par le projet de loi, pour la mise
en ceuvre opérationnelle de gestion commune de la fonction achat des membres
d’un GHT par I'établissement désigné comme support a été fixé au 1¢ janvier 2018.

La nécessité de développer une approche collaborative
en matiére d’achat entre GHT

Il n’est pas souhaitable que la mise en place d’une gestion commune des achats
pour les établissements membres d’un méme GHT conduise a un repli des
groupes hospitaliers de territoire sur eux- mémes.

Leur performance ainsi que I'efficience du systéme de santé passera par leur
aptitude a mettre en place des coopérations.

Celles-ci, devront permettre a chaque groupe hospitalier de territoire de :

* Participer activement a la mise en ceuvre de la politique régionale de santé
et a soutenir les autres grandes politiques publiques (développement durable,
innovation, etc.).

e D’accéder a des centres de service partagés entre GHT permettant de mettre
en commun les ressources, I’expertise et les volumes d’achat. Ceci, afin de
gagner en performance et de se concentrer sur la création de valeur en interne
(dialogue acheteur-prescripteur, contréle de gestion, optimisation des stocks et
des livraisons, recours a I'externalisation, etc.).

Vers un rdole accru des centrales et des groupements
d’achat hospitaliers

Les centrales et les groupements d’achat hospitaliers se sont beaucoup développés
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ces derniéres années en France, comme d’ailleurs dans les autres pays européens.
lls ont vocation a continuer a prospérer, que ce soit au niveau régional ou national,
parallelement a la mise en ceuvre des GHT.

En effet, les groupes hospitaliers de territoire, a I'exception des plus grands d’entre
eux, comme ceux qui incluront ’AP-HP, les HCL ou ’AP-HM, n’atteindront pas,
pour de nombreux segments d’achat, la taille critique nécessaire pour accéder
aux meilleures conditions du marché.

lls devront pour cela continuer de recourir aux services d’opérateurs de mutua-
lisation, spécialisés dans le regroupement des achats.

Ceux-ci pourront leur proposer, comme aujourd’hui, des prestations de service
d’achats groupés reposant :

e Soit sur des outils de massification impliquant un choix commun de produits
et de solutions entre GHT partageant le méme besoin.

e Soit sur des outils de référencement, mono ou multi-attributaires de fournisseurs,
n’impliquant pas une mise en commun préalable de leurs besoins.

Afin de garantir 'acceés de tous les GHT a une offre d’achat groupée performante,
il serait souhaitable que les pouvoirs publics, dans la continuité des actions déja
entreprises dans le cadre du programme PHARE, veillent a soutenir I'institution-
nalisation d’un nombre suffisant d’opérateurs disposant de la taille critique
nécessaire au portage de programmes de mutualisation véritablement efficients.

TEMPS CINEH
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Anticipez la loi de santé
Panorama de la réforme pour les hospitaliers ™

Le projet de loi «Touraine» vient d’étre voté par les députés.
De nombreuses dispositions concement les acteurs hospitaliers. La principale d’entre elles est
la constitution de groupements hospitaliers de territoire (GHT).
D’autres traitent de la gouvernance, du personnel médical ou encore des droits des patients...

Décryptage et enjeux de la réforme présentés par une consultante de JuriSanté et un
grand témoin, Florent Cavelier, secrétaire général du CHU de Dijon.

4 sessions en 2015 a Paris-Malakoff :
3 juillet // 10 septembre // 16 octobre // 20 novembre

N

Contact : Alexandra Agathe, service formation, Tél. 01 41 17 15 68 - E-mail : alexandra.agathe@cneh.fr




RESSOURCES HUMAINES

Du syndicalisme institutionnel
au dialogue social en 3D : le podle,
Pétablissement, le territoire

Relire les conclusions du groupe de travail sur le dialogue
social et la gestion des ressources humaines du Pacte de
confiance pour I’hdpital paralléelement au projet de loi de
modernisation de notre systéme de santé n’est pas inutile.
Celui qui se contenterait d’une lecture lointaine du projet
de loi affirmera qu’en matiére de gestion des ressources ]
humaines la loi ne prévoit rien, ou pas grand-chose. Jean-Yves ijﬁ;?ﬁ:
Mais celui qui le lira en paralléele de ce rapport sera Consultant au Centre national
convaincu qu’en fait elle permet tout. Une lecture croisée de Fexpertise hospitaliere
fait prendre conscience de l'inexorable modification du

dialogue social - et par 1a, de la gestion des ressources

humaines hospitaliéres - autour des trois dimensions que

sont le pole, I’établissement et le territoire.

Quel dialogue social a ’hépital ?

« La notion de “dialogue social” est aujourd’hui couramment utilisée mais rarement
définie avec précision, les différents acteurs pouvant dés lors lui donner des
significations éminemment variables : dans la mesure ou elle ne désigne, a priori,
ni une forme identifiée, ni un niveau précis (information, consultation, concertation,
négociation), chacun peut y mettre le contenu qu’il souhaite, avec les questions
de méthode et tous les risques de malentendus que cela induit quant au degré
d’implication des interlocuteurs dans la décision () ».

Cette citation illustre la complexité de I’exercice : chacun, quelle que soit la
définition retenue, va placer derriére la notion de dialogue social ses propres
mots. lls seront ceux de la contrainte pour les uns, de I’espoir pour les autres,
parfois méme de I'indifférence. Mais lorsque I’on demande a des hospitaliers de
définir en quelques mots clés ce qu’ils entendent par dialogue social ce sont
souvent les mémes termes qui sont utilisés : échanges, écoute, respect,
compréhension, équité... Rarement le dialogue social est défini par une instance
et pourtant dans le fonctionnement quotidien des établissements, le dialogue
social institutionnel, organisé autour du trio CAP/CTE/CHSCT est celui qui
aujourd’hui demeure.

Et pourtant, tout indique, et la création des GHT n’en est que I'actuelle illustration,
qu’une nouvelle géographie émerge. D’abord, a I'établissement de santé s’ajoute
le territoire. Or il n’y aura pas de dialogue social dans la fonction publique
hospitaliére sans prise en compte de ce nouvel horizon.

Niveau Type de dialogue Fondement juridique

Le péle Dialogue social Article 49 du projet
de proximité de loi de santé

L’établissement Dialogue social Article 8 bis
institutionnel de la loi 83-634
Le territoire Dialogue social A inventer (1) Paul Aurelli, Jean Gautier,
de territoire Conseil économique et social,
« Consolider le dialogue social », 2006.

MAI 2015



RESSOURCES HUMAINES

De surcroit a cette vision territoriale va également s’ajouter, dans les plus grands
établissements, un dialogue social de proximité, au sein du pdle. Les contours
sont a inventer mais le projet de loi officialise la chose.

Ainsi outre I’établissement comme lieu de dialogue social, deux nouvelles dimensions
émergent constituant le dialogue social en 3 D : le territoire et le pdle.

L’établissement ou le dialogue social institutionnel

L’établissement est aujourd’hui le lieu du dialogue social institutionnel dans
la fonction publique hospitaliere. Il s’articule principalement autour de trois
instances :

* les commissions administratives paritaires, lieu des échanges relatifs aux
situations individuelles ;

¢ le comité technique d’établissement, lieu des échanges relatifs a la vie et au
fonctionnement de I’établissement ;

¢ le comité d’hygiene, de sécurité et des conditions de travail, lieu privilégié de
I’action a priori et a posteriori sur la maitrise de I’ensemble des risques liés au
travail.

Dans le Pacte de confiance était évoqué « un dialogue social souvent plus formel
que réel surtout au niveau local. Les établissements connaissent plus un
dialogue social d’instances que fondé sur des relations directes entre la direction
et les représentants du personnel. »

Un strict cadre réglementaire avec ses longues listes de consultations et d’infor-
mations obligatoires ne vient pas simplifier les rapports sociaux sur le terrain.
Pris dans la routine du fonctionnement quotidien, les instances se suivent et se
ressemblent et lorsque le dialogue se limite a ce formalisme, les conflits se
cristallisent lorsque deux thématiques sont évoquées : la gestion des carrieres
et I'organisation du temps de travail.

Il'y a dans la gestion des ressources humaines hospitalieres un mur, qui s’effrite
de plus en plus, mais qui souvent demeure. Ce mur sépare une gestion statutaire,
selon une logique de corps et de grade et une gestion des ressources humaines
selon une logique liée aux métiers et aux compétences. Ces deux logiques ne
peuvent que cohabiter si I’on veut permettre a un établissement de fonctionner :
elles permettent de sécuriser les carrieres tout en réfléchissant et en anticipant
I’organisation. Sauf que sur le terrain, associer une logique statutaire, a laquelle
les représentants du personnel sont attachés, a une logique organisationnelle,
nécessite d’aller au-dela du dialogue social « formel ».

Car les difficultés ne vont pas s’arréter a une question de logique. En période de

disette c’est bien la question centrale des effectifs et des rémunérations qui sera

premiére. Et bien plus que la suppression de I’'avancement d’échelon a la durée

intermédiaire ou de I'intégration du temps de repas dans le

Trouver P'organisation temps de travail c’gst la question des effectifs qui sera
efficiente aujourd’hui et anticiper b!oqu?lnte: Et si les débats gntre direction et syndmat, au sein
. . d’un établissement se focalisent sur des questions statutaires

les besoins et les compétences ou de durée du temps de travail, il est évident qu’il n’y a pas
nécessaires demain. de dialogue social, et par conséquent, pas de gestion des
ressources humaines. Car I’'un des principaux enjeux de I’'hopital

est celui des effectifs. Effectifs médicaux, c’est une certitude mais aussi non

médicaux. Les CHSCT sont Ia pour limiter au maximum les effets néfastes que

peut avoir le travail sur la santé des personnels mais les CTE doivent pouvoir

réfléchir sur I'organisation du travail au-dela de la question des effectifs. La question

essentielle du dialogue social en matiére de gestion des ressources humaines

est celle qui consiste a trouver I'organisation efficiente aujourd’hui et anticiper

les besoins et les compétences nécessaires demain. Or pour y arriver les acteurs

du dialogue social doivent communiquer, échanger, confronter leurs idées dans

un contexte moins structuré que celui, tellement protecteur, du cadre réglementaire.

Il convient alors de mener le dialogue social institutionnel dans un contexte

stratégique. Il n’y aura pas, au sein de I’établissement, de professionnalisation
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des partenaires sociaux, de gain qualitatif sans une ouverture du dialogue social
aux orientations stratégiques de I'établissement.

Ceci implique que les organisations syndicales doivent se professionnaliser au
niveau local. Les questions statutaires, essentielles certes, ne sont plus I'unique
enjeu de la gestion des ressources humaines.

Et surtout, lorsque la question des effectifs sera abordée, au-dela de I'acceptation
méme que la qualité de vie au travail peut étre tout autant liée a I'organisation
qu’au nombre des agents affecté a une unité, direction et syndicats vont devoir
apprendre a penser territoire, pdles et non plus seulement établissement.

Le GHT ou le nécessaire dialogue social de territoire

Le Pacte de confiance précisait que « les établissements relevant de la fonction
publique hospitaliere et leurs personnels ont et auront de plus en plus a composer
avec un environnement et des organisations congus a I’échelle d’un territoire pour
adapter la prise en charge des patients et des personnes accueillies autour d’un
parcours d’accueil et de soins cohérent et sans rupture. »

Les impacts de la création des groupements hospitaliers de territoire (GHT) sur
la gestion des ressources humaines et sur le dialogue social n’apparaissent pas
immédiatement mais sont pourtant bien réels.

En précisant que I'établissement support du GHT assure pour le compte des
établissements parties au groupement, la coordination des instituts et des écoles
de formation paramédicale du groupement et des plans de formation continue et
de développement professionnel continu des personnels, le
|égislateur induit un dialogue social territorial.

Et le choix de la formation est a la fois pertinent et stratégique.
Pertinent car la formation, de par le fonctionnement paritaire des
ANFH notamment, est une thématique ou le dialogue social
fonctionne. Stratégique car la formation est I'un des principaux
outils de gestion des ressources humaines.

Les impacts de la création

des groupements hospitaliers

de territoire (GHT) sur la gestion
des ressources humaines

et sur le dialogue social
n’apparaissent pas immédiatement

La formation des hospitaliers 2 de nouveaux métiers, les Mais sont pourtant bien réels.

reconversions professionnelles, I'anticipation des besoins sur

un territoire et bien d’autres exemples illustrent son intérét. Territorialiser la
formation c’est territorialiser le dialogue social. Comment alors coordonner au
sein du territoire sans créer des commissions de formation territoriales ? Et la
encore, au-dela de la formation, comment imaginer un dialogue social de qualité
qui n’integre pas une discussion avec les partenaires sociaux sur la stratégie
territoriale ? Souvent la pratique précéde le droit. Il existe déja des exemples de
gestion des ressources humaines territoriales. Mais des métiers sont par essence
« multi-établissement ». Nous avons des diététiciens ou des psychologues
intervenants dans plusieurs établissements. Pourquoi n’aurions-nous pas des
préventeurs de territoire, des juristes multi-sites, des gestionnaires spécialisés
mobiles ? Le rbéle d’un dialogue social de territoire sera de permettre une
sécurisation des parcours et des carrieres de ces agents, d’échanger sur les
pratiques, d’harmoniser les modes de gestion. La protection des principes
statutaires n’est en aucun cas un frein a une organisation territoriale de la gestion
des ressources humaines. Il est vrai qu’a ce jour en matiére de dialogue social
territorial, la loi ne prévoit rien, par conséquent elle permet tout.

Le podle ou Pavenir du dialogue social de proximité

Le pole est le troisieme lieu du dialogue social dans la fonction publique hospitaliére.
Il ne concerne pas tous les établissements : le social et le médico-social, ne sont
pas concernés par nature, de méme que les plus petits établissements sanitaires.

Le pacte de confiance, évoquait « une certaine pauvreté du dialogue social de
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proximité et la faible association des cadres, par ailleurs peu formeés au dialogue
social. Ce niveau de dialogue social est essentiel. Il est celui qui concerne les
personnels au plus prés de leurs situations et préoccupations quotidiennes. |l
prend toute son importance dans les grandes structures, certains péles étant tres
vastes. »

Pourtant, depuis 2010, I'article R6146-9-1 du code de la santé publique prévoit
que le chef de pble organise une concertation interne associant toutes les
catégories du personnel.

Le Pacte de confiance définissait la concertation comme I'action visant a
s’entendre pour agir de concert. Ce qui vient limiter en pratique la place des
instances. L’échec relatif du dialogue social de proximité tient tout autant de la
faible association des cadres que des chefs de pdles eux-mémes, par ailleurs,
eux aussi, peu formés au dialogue social. Mais surtout cet échec tient a I'absence
de réflexion au sein des établissements sur les thématiques du dialogue social qui
pourraient étre déléguées au sein du pdle. Les thématiques liées a I'organisation
du travail mériteraient pourtant d’étres évoquées au plus pres des agents en lien
avec I’encadrement.

Le projet de loi de modernisation de notre systéme de santé dans son article 49,
ajoute un avant dernier alinéa a l'article L 6146-1 du code de la santé publique
précisant que « le chef de pble organise la concertation interne et favorise le
dialogue avec I’ensemble des personnels du péle. »

L’introduction dans la partie Iégislative du code du réle du chef de pble dans
I’organisation d’un dialogue social de proximité suffira-t-elle a impulser la
dynamique ?

Conclusion

Il ne faut pas nier I’évidence : le dialogue social est aujourd’hui principalement

institutionnel et le passage en 3D suscitera de puissantes résistances au

changement. Admettre un dialogue social de proximité, au sein

Au confort de 'organisation actuelle, du pdle, de la part des directions et des partenaires sociaux
avec ses accords d’établissements revient a déléguer au pdle un pouvoir symbolique. Et si I'on

. - . délegue au sein du pdle par exemple une partie de la réflexion
et ses partenaires identifiés, sur 'organisation du travail, et que cette organisation recueille

se substitueraient des accords  , sein du pole une approbation, un rejet des instances aurait
de poles et des accords de territoires... un effet catastrophique. Et il n’est pas non plus impossible qu’a
un choix des directions, le pble propose une autre organisation.
Les acteurs du dialogue social d’aujourd’hui sont-ils préts a un tel risque dont
la symbolique serait forte : elle marquerait une rupture entre la proximité et
I’institutionnel.

De méme au sein du territoire. Admettre qu’une partie de la gestion des ressources
humaines et du dialogue social doit étre déléguée au sein d’un groupement c’est

déposséder I'établissement.

Et si au final, a I'actuel dialogue social institutionnel se substituait demain un nouveau
dialogue social, en 3 dimensions ? Un dialogue social a inventer, ou les acteurs
doivent définir ce qu’il est pertinent de confier a chaque niveau ?

C’est bien la question de la représentation des directions et des partenaires
sociaux au sein de I’établissement qui se pose. Au confort de I'organisation
actuelle, avec ses accords d’établissements et ses partenaires identifiés, se
substitueraient des accords de péles et des accords de territoires...

Ce qui est certain, c’est que le dialogue social ne se décréte pas. Il faudra bien
plus qu’une loi pour changer les pratiques sur le terrain. Il faudra la volonté des
femmes et des hommes qui, pour moderniser notre systeme de santé — et ainsi
le sauver — accepteront de dépasser les dogmes et les actuelles organisations.

Jean-Yves COPIN animera une conférence au village consulting du salon Santé et Autonomie,

sur cette méme thématique le mardi 19 mai 2015 de 14h15 a 15 heures.
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La consécration d’un dialogue social médical
ou la tentation de Janus

Lorsque I'on évoque le dialogue social dans la fonction publique hospitaliere

il est vrai que I'on pense a la gestion du personnel non médical. Le groupe® du

pacte de confiance pour I’hépital ne faisait-il pas état d’une absence d’espace

de dialogue social structuré pour les praticiens hospitaliers ?

A I’heure ou la réflexion grandit sur la synchronisation des temps et des

organisations du personnel médical et non médical, le projet de loi de moder-

nisation de notre systéme de santé consacre I’existence binaire du dialogue

social dans la fonction publique hospitaliere.

Il'y a celui qui concerne le personnel médical et celui qui concerne le personnel

non médical.

Il est indispensable de reconnaitre aux personnels médicaux, comme a

I’ensemble des agents de la fonction publique, le droit a la représentation et

au droit syndical. Cependant, qu’ils soient médicaux ou non médicaux les

personnels peuvent avoir des problématiques communes. Or aujourd’hui, seul

le CHSCT associe les deux catégories®.

Le pacte de confiance proposait de créer deux sous-commissions dans I’actuel

comité d’hygiene, de sécurité et de conditions de travail, ’'une compétente

pour les personnels médicaux sur la base d'une composition spécifique, I'autre

pour les personnels de la fonction publique hospitaliere, avec mise au point

de réunions communes régulieres sur les questions d'intérét partagé, sans

modification de sa composition actuelle.

A ce jour, I'actuelle composition du CHSCT demeure. La représentation actuelle (2) Article 48 du projet de oL

du personnel médical au sein des CHSCT étant réduite, il est probable que (3) Pour étre exact, I'article R6144-82 du code

les questions hygiéne, sécurité et conditions de travail propre aux personnels de la santé publique prévoit que la commission
Z 1R n .z z médicale d’établissement et le comité technique

medicaux seront toujours absentes des comités. Et pourtant le débat actuel d'établissement peuvent décider de délibérer

sur I’organisation du temps de travail y a toute sa place... conjointement des questions relevant de leurs
compétences consultatives communes.

A l'issue de ces délibérations, ils émettent

A suivre donc. des avis distincts.
Personnel Personnel
non médical médical
4 . ) 4 )
Conseil commun Conseil
de la foction publique Commission supérieur Echelon
consultative des personnels National
Conseil supérieur nationale médicaux
fonction publique hospitaliére
\. J \. W,
4 ) 4 )

Situation individuelle

Situation individuelle CME (uniquement pour

CAPL/CAPD la discipline et 'insuffisance
rofessionnelle
\ y __ " )
Echelon
Vie de I'établ . ) 4 ) Local
ie de I’établissemen
CTE CME
\. J \. J

( )
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Les dispositions du projet de loi

Le projet de loi de modernisation de notre systéme de santé réaffirme que
le droit syndical est garanti aux personnels médicaux, odontologistes et
pharmaceutiques des établissements publics de santé. Les intéressés peuvent
librement créer des organisations syndicales, y adhérer et y exercer des mandats.
Ces organisations peuvent ester en justice. Un décret prévoit la mise en ceuvre
des droits et moyens syndicaux des personnels médicaux. Annoncé depuis
1984 @), un décret devrait venir préciser les catégories de moyens humains
accordées aux personnels médicaux.

La création d’un conseil supérieur des personnels
médicaux odontologistes et pharmaceutiques
des établissements publics de santé

Le projet de loi prévoit la création d’un Conseil supérieur des personnels
meédicaux, odontologistes et pharmaceutiques des établissements publics
de santé régis par le présent titre. Son président est nommé par décret.

Il comprendra en outre :

¢ Des représentants des organisations syndicales représentatives des personnels
concernes ;

e Des représentants des ministres concernés ;

e Des représentants des établissements publics de santé.

Ce conseil, équivalent pour le personnel médical du conseil supérieur de la
fonction publique hospitaliére serait saisi pour avis des projets de loi, des projets
de décret de portée générale relatifs a I’exercice hospitalier des personnels
médicaux et des projets de statuts particuliers qui leur sont applicables.

Il examinera toute question relative aux personnels médicaux, odontologistes
et pharmaceutiques dont il est saisi soit par les ministres compétents, soit a
la demande écrite du tiers de ses membres a voix délibérative. Il formulera, le
cas échéant, des propositions.

La fixation de régles de représentativité

Le projet de loi prévoit que seront appelées a participer aux négociations
ouvertes par les autorités compétentes au niveau national les organisations
syndicales des médecins, odontologistes et pharmaciens des établissements
publics de santé et des étudiants en médecine, odontologie et pharmacie
ayant obtenu, aux derniéres élections du Conseil supérieur des personnels
meédicaux, odontologistes et pharmaceutiques, au moins 10 % des suffrages
exprimés au sein de leur college électoral respectif.

Pour les négociations concernant les praticiens hospitaliers, leurs organisations
syndicales doivent, en outre, avoir obtenu au moins un siege dans au moins
deux sections du college des praticiens hospitaliers de la commission statutaire
nationale.

Les regles définies pour la présentation aux élections professionnelles des
personnels médicaux, odontologiques et pharmaceutiques des établissements
publics de santé régis par le présent titre sont celles prévues a I'article 9 bis de
la loi n® 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires.
Ainsi pourront présenter des candidats les organisations syndicales de praticiens
qui seront légalement constituées depuis au moins deux ans a compter de la
date de dépdt légal des statuts et qui satisferont aux critéres de respect des
valeurs républicaines et d'indépendance. Les organisations syndicales de
praticien affiliées a une union de syndicats qui remplira les conditions pourront
€galement présenter des candidats.
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(4) L’article 42, du décret n°84-131 du 24 février 1984
portant statut des praticiens hospitaliers prévoyait
déja des autorisations spéciales d’absence seraient
accordées, par le directeur de I'établissement,
dans des conditions fixées par arrété du ministre
chargé de la santé, aux représentants syndicaux
des praticiens hospitaliers, ddment mandatés,

a l'occasion de la tenue de congrés syndicaux,
fédéraux et confédéraux, ainsi que de la réunion
des instances nationales et régionales de leur
syndicat lorsqu'ils en sont membres élus.




Lasolutionde gestlon des Poles

SME

ON MANAGEMENT ) '1

MEDICAL ORGANISATI

L’impératif d’intégration

Le responsable de pole et son équipe doivent savoir en permanence faire le lien entre :

e |a stratégie de |‘établissement ;

e |a stratégie du Pole ;

¢ la recherche de meilleurs soins et d’un meilleur service aux patients ;
* la connaissance de ’activité médicale ;

e ’analyse précise des colits de production des soins.

La solution de l’intégration

Sur une méme plateforme, MOM vous permet de faire
un lien entre :

e ’activité de soin (actes et parcours) ;

¢ les ressources humaines ;

e les consommables ;

* les autres charges fixes ;

e les financements.

Mam
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Congu notamment pour les EPS, MOM permet de modéliser intégralement votre Pole, pour un meilleur suivi

d’activité et une maitrise totale de ’ensemble de vos charges.

Des sources multiples et hétérogénes

. Suite log

La gestion d’un pole nécessite de comprendre des données hétérogénes, notamment :

* le PMSI (les diagnostics, les actes, les séjours, les GHM, les GHS etc...) ;

e les données de gestion RH ;

* la comptabilité publique ;

* la comptabilité analytique (par unité d’ceuvre, entité, GHS, GHM) ;
e le fichier structure comptable ;

* le fichier structure de gestion (par pole, service, médecin).

Une mise en ceuvre simple

* MOM s’installe sans modifier les systémes d’information existants.
e La suite MOM utilise ses bibliothéques de données pour accélérer
sa mise en ceuvre.

e Les résultats de MOM sont utilisables par tous les systémes

de tableaux de bord existants.
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de référence pour les GHT

Un axe médico-
administratif renforcé

Venez découvrir toutes nos innovations dans
les domaines de production de soins et de
gestion administrative.

SALONS .
" SANTE
AUTONOMIE

HETH. TG4

Stand Hg7 - H98 - Hgg

Connect-M, une nouvelle
gamme pour les GHT

Des solutions innovantes pour supporter les
liens ville-hépital, les parcours de santé et
pour supporter les coopérations territoriales.
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