Les chroniques
hebdomadaires
de 'UNHPC

Tome II1
2011

Uni -
Hospitaliére Privée







Cette semaine, entre autres...

L_es chroniques
hebdomadaires
de 'UNHPC

Tome III
2011




Coordination
et Jo[uridi’sc?p[inarité
au service des Joatients

atteints du cancer

Conception et réalisation : UNHPC
©Union Nationale Hospitaliére Privée de Cancérologie (UNHPC)
Janvier 2012
81 rue de Monceau - 75008 Paris

www.unhpc.or


http://www.unhpc.org

5/210

Cette semaine entre autres...

Avant-propos

Voila un peu plus de deux ans que, chaque lundi ou presque, parait, a destination de nos adhérents, la
Chronique de I'UNHPC, sous le titre générique "Cette semaine entre autres...". Elle propose une reprise
partielle de quelques faits marquants de la semaine, avec I'éclairage de 'UNHPC.

En effet, l'extraordinaire foisonnement de lois, réglements, directives, guides de toutes natures, colloques,
publications, événements, déclarations, informations concernant directement nos pratiques et nos établisse-
ments exige une tentative de synthése, de mise en perspective hebdomadaire, afin de mettre en exergue cer-
tains ¢léments parmi les plus importants.

Elles sont, avant tout, une "défense et illustration des métiers de la cancérologie". Elles correspondent a
une certaine vision de la médecine et sont en harmonie avec l'orientation stratégique voulue par les créa-
teurs de I'UNHPC en 1975 et toujours défendue depuis.

En fait ces chroniques sont lues trés au-dela du cercle des adhérents. Une liste de diffusion spécifique a
donc été ouverte pour tous ceux qui le souhaitent. Ils sont de plus en plus nombreux.

Comme chaque année, il nous a semblé utile de compléter leur reprise, une par une, sur notre nouveau site
Internet (www.unhpc.org) par un recueil annuel.
C'est ainsi que vous trouverez dans les pages ci-apres la reprise des 50 chroniques parues en 2011.

Mais cette année, une publication sous forme de livre a également été faite avec I'ensemble de ce qui est
paru ces trois dernieres années. La présentation chronologique hebdomadaire d'origine y est gardée, mais
nous l'avons fait précéder d’un index par mots clés.

Nous ne doutons pas que ce livre €largisse encore le cercle des lecteurs intéressés et qu'il sera utile en cette
période de débats ou chacun aura a se positionner sur les choix d'orientation importants qui attendent notre
systéme de santé. Il est, lui aussi, téléchargeable sur notre site.

Nous profitons de cette présentation pour remercier ceux qui nous envoient souvent des suggestions, des re-
marques ou des critiques : elles nous sont un précieux encouragement a poursuivre.

Vendredi 30 Mars 2012
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e
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La décennie ne sera
pas facile.
Le secteur privé saura-t-il
jouer son rble ?
Cela vaut bien de partager
des veeux sinceres !

Cette semaine, entre autres...

La chronique de 'UNHPC 11/00

Date de parution : lundi 3 janvier 2011
Sujet :
Mots types :

Veeux pour la prochaine décennie
Crise - Etat - Secteur privé - Cliniques - Hopital pu-
blic - Informatisation - Génome - Métiers
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L'expression des veeux est toujours délicate. Bien str
nous vous exprimons tous nos veeux pour vous, vos
équipes, le développement pérenne de vos entreprises.
C'est le plus important.

Mais on peut aussi reprendre une litanie de choses qui
paraissent "normales" mais qui n'adviennent pas parce
que I'Etat ne fait pas ce qu'il faut. Au fil des ans, des dos-
siers comme celui de la réforme du K15, du PMSI en ra-
diothérapie ou la qualification d'Etablissements de santé
des centres de radiothérapie sont devenus tellement cari-
caturaux qu'on hésite a les nommer ici. Disons-le, sur ces
sujets, on n'est plus dans les veeux, 1'Etat doit retrouver la
raison.

Mais surtout, cette nouvelle année est un peu particuliére.
Nous changeons de décennie.

Tentons bilans et perspectives !

Avec le recul, les années 90 apparaissent comme des an-
nées ou le secteur privé a su étre de grande influence. Les
enjeux étaient clairs et assumés. Pour exister il fallait sa-
voir qui faisait quoi et ou en France. Pour échapper au
budget global et étre payé pour ce que l'on faisait, il fal-
lait étre capable de le dire. Le PMSI a été sauvé, la T2A
promise, le "chainage" inventé, 'ANAES créée, 'OQN
mis en place, les restructurations résultant de la concur-
rence fictive, la chirurgie ambulatoire... le privé était le
concepteur et le leader dans la mise en place des réfor-
mes du systéme.

Pour autant, tout n'était pas positif. L'ANAES a été notre
échec. La France est devenue le seul pays ou la légitimité
des actions d'évaluation en médecine est exclusivement
politique. La nomination, cette semaine, du nouveau Pré-
sident de la HAS' le confirme de fagcon logique. Le se-
cond échec des années 90, c'est 1'étatisation du systéme.
Peu l'ont vu a I'époque. Avec le recul, elle se révele une
catastrophe pour nous comme pour l'avenir de notre sys-
teme de solidarité.

Les années 2000 ont été des années de basses eaux pour
le privé. La fusion FIEHP-UHP s'est faite sur le double
choix d'un syndicalisme faible et de type uniquement re-
vendicatif. Les limites de ce systéme vont sans doute
commencer a apparaitre a ceux qui pensaient que 1'Etat
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n'était que "méchant" et sectaire et qu'il suffisait donc de
revendiquer plus fort pour avoir plus. Non, I'Etat manque
aussi d'idées pour tenir ses grandes et difficiles responsa-
bilités. Sans modification de sa gestion, on assiste aux
dérives actuelles, aux dérives de toute économie centrali-
sée administrée. Elles se sont épanouies durant les an-
nées 2000.

Pour autant, tout n'a pas été négatif durant ces années. Il
faut aussi rappeler la mise en place de la T2A. Clest
I'honneur de la petite équipe qui a été¢ capable de cette
prouesse alors méme que ce dossier, vieux de plus de
vingt ans, a été trouvé en totale déshérence. L'outil est en
place. La DGOS toute confite dans des approches plani-
ficatrices d'un autre dge, ne s'en sert pas ou que trop peu.
Mais 1'outil est en place. C'est une formidable pierre d'at-
tente pour l'avenir.

Alors, au seuil d'une nouvelle décennie, méme si l'exer-
cice est risqué, quels sont les enjeux premiers ? Peut-on
voir quelques lignes de force qui justifieraient quelques
voeux appropriés ?

L'électronique baisse de prix, se miniaturise et multiplie
sa puissance de calcul sans discontinuer, elle se répand
partout. L'informatisation de la santé va donc démarrer
pour de bon. Le fait de disposer maintenant dun identi-
fiant national est une avancée plus décisive encore que
l'obtention du chainage. Il n'y a plus qu'a... Mais nous
savons que cela sera profondément restructurant pour les
organisations comme pour les comportements. Sans
compter les premicres expériences probables de couplage
avec les nanotechnologies.

Les progrées dus a une meilleure connaissance du génome
entretiendront l'espoir dans les bienfaits de la médecine.
Méme si ceux-ci seront plus lents que prévus, il y en aura
de significatifs. Le cancer est une cible privilégi¢e. Les
modes de prise en charge se modifieront rapidement.

L'évolution des métiers sera sans doute accélérée par le
double phénomeéne du retour des numerus clausus pour
les médecins et du LMD pour les infirmiéres.

Celles-ci sont bien parties pour se créer des évolutions de
carriere significatives.

Par contre la médecine sera face a deux choix.
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Soit elle se "déprofessionnalise" par le double mouve-
ment de sa féminisation et de I'attrait pour un confort de
vie pour échapper a la bureaucratie.

Soit elle se donne les moyens a la fois de maintenir si-
non de récréer son indépendance, ¢’est-a-dire aussi le ni-
veau de qualification et de professionnalisation d'une vé-
ritable élite professionnelle.

Les choses sont encore plus nettes pour la médecine li-
bérale. Si elle ne trouve pas les moyens de sortir du
piege mortel des dépassements d'honoraires, elle dispa-
raitra probablement vers la fin de cette décennie. Si elle
ne convainc pas I'Etat de récréer les conditions de son
attractivité et de sa viabilité (la question du niveau des
retraites est ici centrale), y compris pour sa dimension
entreprenariale, elle disparaitra aussi. Les jeunes votent
déja avec leurs pieds.

La crise économique est en devenir. Les meilleurs ex-
perts le constatent : le choix implicite de nos politiques
est d'utiliser 'outil de l'inflation. Il est maintenant plus
que probable que nous assisterons a son retour. Les taux
d'intérét vont eux aussi monter. L'investissement sera
plus difficile. Nous n'avons pas connu un tel environne-
ment depuis plusieurs décennies. La régulation du sys-
téme, en économie administrée, sera encore plus difficile
et nécessitera des outils spécifiques. Les tentations de la
financiarisation spéculative seront plus fortes encore et
I'Etat devra, plus que jamais, se donner les moyens d'en
protéger les cliniques s'il ne veut pas lui méme payer a
terme les pots cassés. L'accessibilité pour les plus pau-
vres sera une question majeure qui nécessitera 1'adapta-
tion de nos organisations.

La réforme de I'h6pital public deviendra centrale. Mais
la non plus, rien n'est joué. L'OCDE nous prévenait ré-
cemment? que le meilleur outil de régulation des dépen-

ses de santé, c'était l'action a la baisse sur les revenus
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des personnels de santé. Soit. Les risques sont grands,
nous en avons déja vu les prémices a la Gare Montpar-
nasse et ailleurs, de réactions hyperviolentes de type pri-
ses d'otages ou pire. Mais le pire n'est jamais sir. La
Poste nous donne l'exemple. Méme les administrations
savent se réformer. Encore faut-il s'attaquer au chantier
avec une vision claire, assise sur une conception vraie
du service public et un grand savoir faire politique.

En cette période de crise longue, I'enjeu fondamental est
celui de la survie de notre systéme de protection sociale.
Il passe par la réforme de I'Etat pour le rendre plus ef-
ficace, plus efficient, plus dynamisant dans sa régulation
du systéme. Il faudra, entre autres, revenir a une sorte de
tripartisme en cassant officiellement le monopole de la
Santé avec Bercy, afin de redonner du sens au jeu des
acteurs, de créer une régulation interne au sein de I'Etat.
Le Ministere de la santé se focalisera plus sur la défense
de la santé¢ des Frangais et sortira plus facilement du tout
hospitalier public.

La décennie qui vient ne sera donc pas facile. C'est la
vie. Il ne faut pas s'en plaindre, il faut juste en prendre la
mesure pour se donner les moyens d'influer, d'orienter.
Les questions fondamentales restent bien classiques :
pour maintenir nos systémes sociaux en pleine crise éco-
nomique, ce qui veut dire d'appauvrissement, avec une
population vieillissante, ce qui veut dire tentée par tous
les conservatismes, quels types d'organisations faut-il
mettre en place et comment peut-on les mettre en place ?
Il faudra les trouver et se battre pour les faire advenir.

Le secteur privé saura-t-il jouer son réle ? Cela vaut bien
de partager des veeux sinceres !

Le président de la République, Nicolas Sarkozy, a annoncé le 30 décembre 2010 qu'il avait décidé de nommer le Pr Jean-

Luc Harousseau a la présidence de la Haute autorité de santé. Le Pr Jean-Luc Harousseau est directeur général du centre de

lutte contre le cancer de Nantes, le centre René Gauducheau.

Les priorités des systémes de santé lorsque 'argent est rare - Réunion ministérielle de ’OCDE sur la santé, Paris, 7-8 octo-

bre 2010 - cf. notre mail UNHPC 10/519 : OCDE - Systémes de santé du 6 décembre 2010



La communication passe
d'abord par un
"syndicalisme de lobbying
et de
propositions' qui prenne
en compte les objectifs
de santé publique

Cette semaine, entre autres...

La chronique de I'UNHPC 11/01

Date de parution : lundi 10 janvier 2011
Sujet :
Mots types :

UNHPC

Syndicalisme - Communication - EMI - Chimiothéra-
pie - FHP - FHP-MCO
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Cette semaine nous vous proposons la reprise presque
intégrale de l'intervention faite par le Président
B. Couderc devant le Conseil d'Administration de la
FHP' en décembre dernier :

L'action de I'UNHPC poserait question a certains a la
suite des projets concernant les EMI? « Que fait-on ? Que
propose I'UNHPC ? Quelles sont ses propositions de
communication ? Qu'a fait I'UNHPC depuis deux
ans ? ».

En tant que Président, je rappelle d'abord que I'UNHPC
est un syndicat qui regroupe des établissements adhérents
qui font de la cancérologie, des centres de radiothérapie
et qu'elle anime une plateforme avec eux mais aussi avec
le SFOM?, le SNRO* et la SFCP?. Sur les questions de
cancérologie 'UNHPC est une instance d'expertise au-
prés de la FHP et FHP-MCO® qui représentent, eux,
I'exécutif pour ce qui est des Etablissements de santé.

Concernant la communication interne et externe a
I'UNHPC

Il serait fastidieux de reprendre ici nos nombreuses publi-
cations dont I'éditorial du lundi, les Actes des Rencontres
annuelles, le partenariat avec des revues spécialisées
comme le Nouveau Cancérologue; les applications
iPhone utiles a l'interprofession puisque téléchargées a
plusieurs milliers d'exemplaires... Fastidieux aussi d'énu-
mérer nos participations & de nombreux congres, collo-
ques, aux Rencontres annuelles de la Cancérologie fran-
caise et a celles de 1'INCa’, aux CEPO?® a 1'Assemblée
Nationale, sans oublier la participation active a toute réu-
nion organisée par les Tutelles et les trés nombreuses
Agences sur un sujet touchant a la cancérologie.
Pouvons-nous compter sur I'écoute de certaines institu-
tions ? :

* 'INCa, avec les limites de notre staut de suppléant au
CA et celles liées a la Présidence du Pr Maraninchi qui
répond souvent : « I'INCa n'est pas la pour défendre vos
intéréts corporatifs » méme lorsqu'il s'agit de dossiers
d'intérét général, "transversaux", comme ceux du
PMSP pour la radiothérapie ou du forfait pour rempla-
cer le K15 en chimiothérapie.

la Ligue conre le cancer : c'est un investissement long
de I'UNHPC. On connait le roéle éminent de Philippe
Bergerot, mon prédécesseur, qui a été le premier a en
étre administrateur au nom du privé, ce que je suis aus-
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si. Le siege parisien de la Ligue est pourtant plus que
jamais li¢ a la FNCLCC'. 1l faut donc s'appuyer plutot
sur les comités départementaux.

* il faudrait faire une mention spécifique au moins pour
le CISS" dont Philippe Bergerot a été longtemps Secré-
taire général, 'Académie de Médecine, le Conseil Na-
tional de Cancérologie dont je suis vice-président ¢élu et
futur président en 2012...

Le plan d'actions de I'UNHPC

L'actualité est dominée par les EMI. Ce sont eux qui
nous valent tant de questions. Le calcul d'impact que
nous avions fait en février n'a été contesté par personne,
il a méme été confirmé par le Pt Maraninchi. Avec la
FHP-MCO, nous avions réuni les établissements concer-
nés. Nous attendons encore des réponses complétes pour
I'impact 2011. L'ATIH ne communiquant pas sur le sujet,
nous nous proposons a nouveau de constituer avec les
adhérents un dossier complet.

Si on ne prend que I'exemple de la chimiothérapie ambu-
latoire, et si l'on s'en tient a son strict cout direct, il se
peut que 1'on soit parfois encore bénéficiaire ou en équili-
bre. Mais que de dépenses non ou mal couvertes ! Il est
logique par exemple de raccrocher a la pratique de la chi-
miothérapie l'essentiel des soins de support. Leur finan-
cement est, on le sait, trés inégal, trés inéquitable et sou-
vent trés aléatoire. Ils constituent pourtant un "droit" du
patient, et c'est heureux. A moins d'obtenir un tarif spéci-
fique, sur quel autre "tarif" les accrocher pour une clini-
que ?

Voici les propositions de 'UNHPC concernant les EMI :

* dans l'immédiat : différer la sortie de la liste en sus des
médicaments génériqués pour une période la plus lon-
gue possible sur deux produits essentiels. L'enjeu est
par exemple de 2,5 M€ d'EMI pour I'Irinotécan.

* exiger une allocation des Migac'? sur la base objective
des flux de patients, c'est-a-dire au prorata des patients
réellement pris en charge (intérét du chainage) avec
une harmonisation des regles de répartition a l'intérieur
d'une méme région et d'une région a l'autre. L'enve-
loppe Migac a distribuer sur une base plus équitable est
de 350 M€.

* dés que possible et au plus tard fin 2011 : intégrer dans
le GHS, le prix du générique mais aussi une compensa-
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tion de la perte des EMI.
Nous avons décidé le 8 décembre dernier d'élaborer ra-
pidement un livre blanc de la chimiothérapie comme
cela avait été fait pour la radiothérapie.

Mais la cancérologie, ce n'est pas que la chimiothérapie
ambulatoire, c'est aussi la chirurgie : elle est menacée
par les exigences de la PDS® rappelée dans la loi
HPST! et par le probléme de I'anatomopathologie. Nous
travaillons avec le syndicat des anatomopathologistes de
facon a faire "cogérer" les tumorotheéques, les centres de
ressources biologiques et qu'ils obtiennent un traitement
moins inéquitable. Le maintien d'un secteur libéral
d'anatomocytopathologie de haut niveau est vital pour
notre secteur.

Concernant la radiothérapie libérale : I'UNHPC, avec le
SNRO, a fait, depuis plusieurs années, le choix du statut
juridique d'établissements de santé distribuant les soins
essentiellement en ambulatoire et nous 1'avons revendi-
qué. Il n'y a pas de dossier plus illogique, inéquitable et
ayant fait 1'objet de tant de promesses mensongeres que
celui de la radiothérapie libérale. La DGOS" travaille-
rait a une nouvelle catégorisation juridique hybride.
D'ou la tentation actuelle du SNRO de rester sur le statu
quo.

L'UNHPC a toujours défendu une prise en charge glo-
bale des patients dans la qualité et la sécurité et nous dé-
fendons la pratique sur le méme site de la radiothérapie,

Fédération hospitaliére privée

Ecart moyen indemnisable

Syndicat frangais des oncologues médicaux
Syndicat national de radiothérapeutes-oncologues
Société francaise de cancérologie privée

Institut national du cancer

Comité d’échange et de projet en oncologie

Programme de médicalisation des systémes d'information
Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer
Comité interassociatif des usagers du systéme de santé
Mission d’intérét général et d’aide a la contractualisation
Permanence des soins

Loi hopital patient santé territoire (loi “Bachelot” - 2008)
'3 Direction générale de I'offre de soins

Classification commune des actes médicaux
Autorisation de mise sur le marché

Contrat de bon usage du médicament
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de la chimiothérapie en ambulatoire et en hospitalisation
complete, des lits identifiés, des USP, de la chirurgie
lourde et des thérapeutiques combinées. Le secteur privé
doit s'impliquer dans la recherche clinique appliquée et
j'ai toujours dit que la recherche devait faire partie inté-
grante de l'exercice quotidien de la cancérologie. C'est
ce que disent tous les Plans Cancer. Il en va de notre cré-
dibilité.

L'UNHPC a toujours condamné les pratiques visant a
contourner, hors CCAM'®, AMM!" ou CBUMY, les diffi-
cultés de la tarification, méme si les tentations sont nom-
breuses compte-tenu de 'ostracisme choquant dont nous
faisons trop souvent I'objet de la part des Tutelles.

Pour terminer, puisqu'on nous interroge surtout sur la
communication, je dirais que, pour I'UNHPC, la com-
munication passe d'abord par un "syndicalisme de lob-
bying et de propositions" qui prenne en compte les ob-
jectifs de santé publique et qui souligne, aupres des Tu-
telles, les conditions de leur atteinte. Une campagne de
communication publique sera nécessaire si les pouvoirs
publics délaissent ces objectifs, nous freinent dans nos
efforts pour les atteindre et continuent a ne pas nous en-
tendre sur ces sujets. Alors, bien entendu, I'UNHPC y
participera en apportant son expertise et sa part de finan-
cement.

Syndicat des cliniques MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) de la FHP (Fédération de I'hospitalisation privée)



« Le dispositif

Cette semaine, entre autres...

La chronique de I'UNHPC 11/02

de
pharmacovigilance Date de parution : lundi 17 janvier 2011
a failli Sujet : Pharmacovigilance et autres débats
a sa mission » Mots types : Mediator - IGAS - AFSSAPS - Chirurgic ambula-

toire - AFCA - Conseil national de cancérologie -
CNC - Pr Ph. Rougier - UMESPE - INCa - AERIO -
DGOS - Soins palliatifs - J. de Kervasdoué - Principe
de précaution
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Débats. Pas de café de commerce, débats de fond
cette semaine, de ceux qui engagent l'avenir.

Débats autour du scandale du Mediator! tout d'abord.
Enorme affaire remettant en cause tout notre systeme de
pharmacovigilance. Les dossiers de presse sont de quali-
té. Le dernier rapport de I'lGAS?, sur le Mediator juste-
ment, pose criment des questions lourdes. Il suffit d'en
citer quelques phrases.

Quelques affirmations qui valent constat tout d'abord :

« A aucun moment pendant cette longue période, aucun
des médecins experts pharmacologues, internes ou exter-
nes a I’Agence, n’a été en mesure de conduire un raison-
nement pharmacologique clairvoyant et d’éclairer ainsi
les choix des directions générales successives. »

« L’Agence est apparue a la mission, dans le cas étudié,
comme une structure lourde, lente, peu réactive, figée,
malgré la bonne volonté et le travail acharné de la plu-
part de ses agents, dans une sorte de bureaucratie sani-
taire. »

« Le dispositif de pharmacovigilance a failli a sa mis-
sion. [...] La raison principale de cet échec collectif est a
rechercher dans I’insuffisance de culture de santé publi-
que et en particulier dans un principe de précaution
fonctionnant a rebours. »

« La multiplicité des instances sanitaires chargées du
médicament, leur cloisonnement et la complexité de leur
fonctionnement rendent le systéme lent, peu réactif et
contribuent a une dilution des responsabilités. »

« S’ajoute a ceci, malgré les progrés accomplis dans ce
domaine depuis 1993, le poids des liens d’intérét des ex-
perts contribuant aux travaux de I’AFSSAPS® ».

L'IGAS procéde aussi a des affirmations qui valent ques-
tion.

« Or, depuis plusieurs années se sont multipliées les pri-
ses de position publiques pour dénoncer une hypothéti-
gue "tyrannie du principe de précaution". Dans cette af-
faire comme dans d’autres passées et malheureusement a
venir, ce n’est pas I’exceés de principe de précaution qui
est en cause mais le manque de principe de précaution. »
Plus personne ne sait ce que veut dire le principe de pré-
caution, encore moins s'il "fonctionne a rebours". Il y a
loin de l'origine du principe de précaution, dans le sec-
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teur de l'environnement, a son emploi répété par les mé-
dias comme principe de non-action permanente. Il a mis
du temps a s'imposer en médecine puisque nous avions
un principe séculaire pour ne pas dire millénaire qui
fonctionnait bien, celui de "prudence". Ne faudrait-il pas
revenir aux vieux principes ayant fait leur preuve plutot
que de tirer a soi, le temps d'un discours, un principe de
précaution manifestement peu adapté a la médecine ?

« La chaine du médicament fonctionne aujourd’hui de
maniére a ce que le doute bénéficie non aux patients et a
la santé publique mais aux firmes. » Attention a la tenta-
tion du bouc émissaire. Toutes les "firmes" ne sont pas
des voyous. Par contre les faits dénoncés et la multitude
des acteurs faisaient systéme. La est l'interrogation vraie.
La dénonciation ne suffira pas, il faudra aussi concevoir
un systéme de régulation plus efficace.

« De maniére plus globale, I’AFSSAPS, qui est une
agence de sécurité sanitaire, se trouve a I’heure actuelle
structurellement et culturellement dans une situation de
conflit d’intérét. Pas en raison de son financement qui
s’apparente a une taxe parafiscale, mais par une coopé-
ration institutionnelle avec I’industrie pharmaceutique
qui aboutit a une forme de coproduction des expertises et
des décisions qui en découlent. » La réflexion pése, mais
en l'écoutant on est tenté de prolonger le raisonnement
sur d'autres institutions, Agences comme Services cen-
traux. L'industrie n'est pas seule en cause. C'est bien la
fagon dont fonctionne I'Etat qui est interrogée. Et la ques-
tion est difficile. Si on veut des experts il en faut de bons,
et ceux qui sont bons ont travaillé sur leur champ d'exer-
cice, ils sont donc suspects d'étre en conflits d'intéréts. La
question est donc de savoir comment gérer ce qui restera
une tension permanente.

Conclusion : « La mission s’attachera également, dans
sa deuxiéme étape a mieux caractériser et fiabiliser no-
tamment les outils de la pharmacovigilance, avec une at-
tention particuliére apportée aux bases de données dis-
ponibles. » Puisse-t-elle trouver les concours nécessai-
res ! Les échéances sont fixées par le Ministre : Mai pro-
chain. En termes de vigilances et de conflits d'intéréts,
les analyses et les propositions sont nombreuses et par-
fois anciennes. En cancérologie, la phrase de l'appel des
oncologues (avril 2009) soulignant la "vraie contradic-
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tion, a traduire dans les faits une priorité d'accés aux
médicaments innovants et souvent tres colteux en can-
cerologie et a délaisser le métier qui est censé les pres-
crire et en assurer le bon emploi auprés des patients
comme aupres du pays" et les propositions des radiothé-
rapeutes sont, entre autres, de pleine actualité. Signa-
lons, ici aussi, le dernier numéro de la revue "Oncolo-
gie" qui propose tout un dossier sur les conflits d'inté-
réts*. Au-dela du scandale, 'l GAS et le Mediator confir-
ment des dysfonctionnements connus. La crise est
la avec ses dangers et ses opportunités. On va une fois
de plus traiter a chaud ce qui aurait da étre organisé a
froid. Mais, plus que jamais, il faut s'impliquer dans la
reconstruction d'un systéme plus cohérent.

Débats positifs sur la chirurgie ambulatoire. Il n'y a
plus débat sur ses bienfaits pour les patients, pour les
professionnels, pour la société, pour nos finances. Le
concept est établi depuis 20 ans. Comme disait Simone
Veil aux créateurs de I'TAAS® en mars 1995, et comme
aime a la citer Annie Podeur : « lorsque l'indication le
Jjustifie, la chirurgie ambulatoire n'est pas une autre fa-
con de traiter le patient mais la meilleure fagon de le
traiter ». Ce qui est nouveau c'est l'unanimité, l'enthou-
siasme retrouvé, les initiatives, la remobilisation, I'impli-
cation des Agences d'Etat. Le relais générationnel se
fait. L'AFCA est relancée et retrouve son role central. Sa
Journée, cette semaine, a été un grand succes’. Tout le
monde veut intervenir pour dire qu'il fait partie du mou-
vement. Ce qui est nouveau, c'est 'accord sur le concept.
Les confusions chirurgie rapide, chirurgie de trés court
s¢jour, bobologie, liste d'actes, permis-défendu... s'¢loi-
gnent. Ce qui fait débat, DGOS® contre tout le monde
maintenant, c'est le tarif identique. La DGOS croit en-
core que la planification et les OQOS’ sont plus incita-
tifs que le tarif identique. La FHP'? a bien raison de dé-
noncer "une conception surannée du réle de I'Etat"',
surannée, car colteuse et inefficace. La DGOS bloque
tout le monde. Simone Veil est donc encore d'actualité
lorsqu'elle affirmait dans la lettre déja citée : « la vraie
question est de savoir dans quelles conditions I'essor
qgue nous appelons de nos veeux interviendra dans les
toutes prochaines années ». Un grand regret cependant :
le privé qui a été pionnier et a qui on doit l'arrivée de ce
concept d'organisation en France semble usé et a la re-
morque des nouveaux acteurs. Dommage. Mais il est en-
core temps de se réveiller.

Débats a I'Assemblée générale du Conseil National de
cancérologie. La Fédération des spécialités médicales
affirme que la cancérologie n'est pas une spécialité au
sens classique. Elle pousse les radiothérapeutes oncolo-
gues et les spécialistes d'organe a se fédérer en de nou-
veaux Conseils. Son attitude rappelle le refus, il y a
quelques années, de l'accueil de I'AFCA'2, sous le pré-
texte qu'elle était pluridisciplinaire et pluriprofession-
nelle. Mais la médecine moderne, la qualité en méde-
cine, la cancérologie sont pluriprofessionnelles et pluri-
disciplinaires. La Fédération se trompe. Elle retarde.

19/210

Dans ce contexte, les spécialistes d'organes sont tentés
par la création d'un Conseil national des spécialistes
d'organes  "cancérologues". Cette semaine, le
Pr Ph. Rougier est venu exposer leurs débats devant
I'AG du CNC. Tout le monde est tombé d'accord pour
dire que la cancérologie ne pouvait étre réduite a une
simple opportunité, & un "en plus" pour un spécialiste
d'organe. Devenir, étre "cancérologue", c'est un choix
d'orientation, c'est un engagement professionnel de fond,
c'est un "métier". Les mots de "plein temps", "d'exclusi-
vité" ont été prononcés, méme si fixer un pourcentage a
peu de sens. Vivent les spécialistes d'organes cancérolo-
gues représentés par le Pr Rougier. Bienvenue au club !

Au méme moment I'UMESPE" réunissait justement
quelques spécialistes d'organes inquiets. Inquiets de
quoi ?

Apres quelques mois de silence, le débat sur la régulari-
sation des spécialistes d'organes dont la "compétence"
n'a pas pu €tre reconnue administrativement reprend a
I'INCa et a la DGOS. Le consensus des professionnels
n'est pas loin. Attention cependant a ne pas dévaloriser,
de fait, le DECS en allongeant indéfiniment la période
de régularisation possible. Comme I'ont souligné les jeu-
nes de 'AERIO™, & quoi cela servirait-il de faire des étu-
des spécialisées si tout le monde peut se faire "régulari-
ser" ou, plus tard, se faire reconnaitre par la VAE" ? Ce
qui surprend et interroge c'est I'Etat. Changer les regles
du jeu en cours de procédure d'autorisation des Etablis-
sements, ce n'est pas correct, et, une fois de plus, avec
I'absence de procédure rigoureuse pour la visite d'ins-
pection, cela décrédibilise I'Etat. Plus surprenant encore,
l'idée de la DGOS de confier aux directeurs d'Etablisse-
ments la responsabilité de décider, sur les critéres fixés,
si le professionnel en question est officiellement compé-
tent en cancérologie ou pas. On croit réver ! Ou cauche-
marder. Qu'est-ce qui nous vaut de telles confusions, un
tel affaiblissement de I'Etat ?

L'Institut National du Cancer (INCa) a signé son
premier contrat d’objectifs et de performance avec
les ministéres chargés de la santé et de la recherche,
pour la période 2011-2014. Ce texte est important. Il
permettra de trouver quelques points d'appui pour rappe-
ler parfois (assez souvent ?) cette Agence d'Etat a ses
devoirs de service public, d'impartialité et de défense de
l'intérét général. On ne peut imaginer que les débats ac-
tuels sur les Agences, leur fonctionnement et les conflits
d'intéréts qui les habitent ne concernent pas un jour aussi
I'INCa.

11 faudrait évoquer les débats du Comité Plénier Natio-
nal de Suivi du Développement des Soins Palliatifs et
de I'Accompagnement de la Fin de Vie qui s'est tenu
cette semaine, et les futurs débats du Sénat sur un éven-
tuel droit a I'euthanasie. Nous y reviendrons.



1l faudrait citer le débat ouvert par le nouveau livre de
Jean de Kervasdoué's qui nous incite a sortir de nos
peurs en soulignant que les peurs mises en avant sous
prétexte de "principe de précaution" sont "au-dessus de
nos moyens". Ce livre vient apres celui intitulé "Les pré-
cheurs de I'apocalypse - pour en finir avec les délires
écologiques et sanitaires". Il vient a point nommé. Trop
ou pas assez de principe de précaution ? Nous y revien-
drons, car principe de précaution, vigilances, devoir de
prudence, signalements, culture de santé publique, il faut
clarifier, sortir des confusions, se redonner les moyens
d'étre efficaces, de réguler sans bloquer.

Benfluorex - Laboratoire Servier
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Sur un tout autre plan, la Tunisie nous montre qu'il faut
parfois un événement tragique pour qu'un peuple sorte
de sa peur et ose affronter la liberté de son avenir.

En mati¢re de systéme de santé, la seule raison d'avoir
peur de I'avenir ce serait de subir passivement les événe-
ments. Si nous le construisons, il n'y a pas de raison que
cet avenir nous fasse peur. Puissent tous ces débats y
contribuer !

2 Dr Anne-Carole BENSADON, Etienne MARIE et Dr Aquilino MORELLE - IGAS, Inspection générale des affaires socia-
les - RM2011-001P - Enquéte sur le MEDIATOR - Synthése du rapport, Conclusion - janvier 2011, pp XII a XV (diffusé

par mail UNHPC 11/24 le 16-1-2011)

Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (a remplacé 1’agence du médicament en 1999)

4 Dossier "Les conflits d'intéréts", coordonné par Daniel SERIN et Pierre MARTI - Oncologie - Volume 12 - numéro 11-12 -

Novembre-Décembre 2010 , pp. 645-681
International association for ambulatory surgery

Simone VEIL ; Ministre d’Etat, Ministre des Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville ; lettre au Dr. de Lathouwer pour la

fondation de I’AAS, Paris le 14 mars 1995 (lettre reproduite intégralement dans Citations Q-H sous le mot clef "TAAS")

JAB 2011 : Journée nationale de chirurgie ambulatoire : chirurgie ambulatoire, nouvelles régles, nouvelles frontiéres ? - Pa-

ris 13 janvier 2011 - www. chirambu.org - cf aussi le prochain et 9e congres de 'TAAS a Copenhague du 8 au 11 mai 2011,

http://www.iaascongress2011.org/

Objectif quantifié de 1’offre de soins
Fédération de I’hospitalisation privée

Association frangaise de chirurgie ambulatoire
Union nationale des médecins spécialistes confédérés

Validation des acquis de I'expérience

Direction générale de 1'offre de soins (Ministere de la santé)

@ctualités FHP - semaine 02 parue le 14 janvier 2011 - Editorial

Association d'enseignement et de recherche des internes en oncologie

16 Jean de KERVASDOUE - La peur est au-dessus de nos moyens - Pour en finir avec notre prétentieuse précaution - Plon,

ISBN : 2-259-20963-7, Paris - janvier 2011
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dont nous avons besoin
mais [...] d’expliquer
et d’appliquer la loi actuelle,
de mieux former les médecins
et les soignants, de développer
les structures de soins palliatifs

o /

Sujet :

Ce mest pas d'une nouvelle loi Cette semaine, entre autres...

La chronique de 'UNHPC 11/03

Date de parution : lundi 24 janvier 2011

Assistance meédicalisée pour mourir

Mots types : Suicide - Euthanasie - Mourir - Soins palliatifs - Sé-

nat - ONFV - Ordre National des Médecins - Jeunes -
Médecine libérale

Année 2011 - p. 21/210

e Sénat va débattre cette semaine de la proposition | -

de loi de MM. Jean-Pierre Godefroy, Guy Fischer et
Alain Fouché sur "une assistance médicalisée pour
mourir"!. Selon I'article 1 de la proposition : « Toute per-
sonne capable majeure, en phase avancée ou terminale
d’une affection accidentelle ou pathologique grave et in-
curable, lui infligeant une souffrance physique ou psychi-
gue qui ne peut étre apaisée ou qu’elle juge insupporta-
ble, peut demander a bénéficier, dans les conditions pre-
vues au présent titre, d’une assistance médicalisée per-
mettant, par un acte délibéré, une mort rapide et sans
douleur. » Ce texte, trés complet, est passé en commis-
sion. C'est nouveau et cela justifie une mobilisation forte
des professionnels tout au long de la semaine écoulée
pour faire en sorte que ce texte n'aille pas plus loin.

- Plusieurs initiatives publiques ont été prises. Le "Plai-
doyer des professionnels de santé et d'accompagne-
ment concernant le débat sur la fin de vie" qui avait
été lancé en 2007 par la SFAP?3, la SFGG*, la SFAR?,
la SFH° la GRASSPHO’ (devenu AFSOS?®) et
I'AGHL’ a été réactivé. Le Collectif "Plus digne la
vie"!? a lancé une pétition sous le titre de "Manifeste
citoyen pour la dignité de la personne en fin de vie"''.
Le Conseil National de 1'Ordre a fait un communiqué'?
bref mais résumant bien la position traditionnelle et
majoritaire des professionnels vis-a-vis du suicide as-
sisté. D'autres initiatives du méme type sont en cours.

Les premiers travaux de I'Observatoire National de la
Fin de Vie ont été exposés en particulier au moyen de
la publication d'une petite brochure!* reprenant les
conclusions d'un séminaire de recherche "visant a
dresser un panorama complet des informations dispo-
nibles dans le contexte francais et de préparer la mise
en place d’études rigoureuses destinées a éclairer le
débat public". [...] "L’Observatoire souhaitait éclairer
deux interrogations au cceur du débat :

e Quelle est la réalité des demandes d’euthanasie et
de suicide assisté en France, des conditions de leur
émergence et des suites qui leur sont données ?

» Comment peut-on recueillir des données fiables et
objectives pour ensuite construire une réflexion
collective sur ce sujet ?"

C'est peu de dire que ces travaux sont utiles, attendus
et nécessaires pour fonder le débat sur des données ob-
jectives, sortir des cas d'urgences médiatisés a grand
renfort de pulsions émotives et dramatiques. Enquétes
"fin de vie", études CAP - Connaissances, Attitudes et
Pratiques - sur différentes professions soignantes, me-
sure de la prévalence des demandes d'euthanasie, tra-
vail sur la sémantique, objectivation de ce qu'est une
"souffrance insupportable", comparaisons internatio-
nales... le travail ne manque pas. Il est lancé et on ne
peut que s'en réjouir.

L'UNHPC s'est toujours battue pour la reconnaissance
puis le développement des soins palliatifs. Les soins pal-

- Un sondage Opinion Way SFAP/SFAR/CREFAV/ | liatifs et I'accompagnement sont devenus un droit des pa-
+ Digne La Vie" montre les Frangais mefiants face a | tients. Mourir dans la dignité fait partie de ce droit et ce
la 1égalisation de ’euthanasie et montre surtout que la | droit se traduit par une exigence, une attention et des or-
fagon de poser la question, d'utiliser tel ou tel mot peut | ganisations spécifiques dans nos équipes et dans nos éta-
orienter l'idée que l'on peut se faire de l'opinion des | blissements. Mais il ne doit pas y avoir de confusion.
Frangais puisque ce sondage contredit ceux qui I'ont | C'est la vie qui est digne, pas la mort, et le beau nom de
précéd¢ et qui avaient été largement repris par la | JALMAYV rappelle la perspective : "jusqu'a la mort, ac-
presse. JALMAV diffuse le film "Les yeux ouverts""* | compagner la vie". Par ailleurs le droit n'est pas I'éthique.
qui a €té tourné au sein de la maison médicale Jeanne | L'éthique est question et exige débat. De plus, dans une
Garnier. Au grand étonnement des propriétaires de sal- | société responsable, il faut parfois savoir transgresser et
les de cinéma, JALMAYV fait souvent salle comble en | assumer sa responsabilité. Dans la réponse a ces ques-
proposant de poursuivre la projection par des débats, | tions, il ne saurait y avoir de place pour un "il n'y a qu'a"
ce qui montre 'intérét du public pour ces questions et | qui ne pourrait qu'étre renforcé par un trop commode
une approche factuelle, sans tabous ni préjugeés. "puisqu'on a le droit !". Il faut un travail sur les pratiques
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et c'est bien tout l'apport de la loi Leonetti. L'honneur
des politiques se situe la : favoriser les bonnes pratiques
et les prises en charge nécessaires. L'actualité rappelée
plus haut leur donne toute I'information nécessaire pour
qu'ils se ressaisissent. Comme le rappelle 1'Ordre : "Ce
n’est pas d’une nouvelle loi dont nous avons besoin
mais [...] d’expliquer et d’appliquer la loi actuelle, de
mieux former les médecins et les soignants, de dévelop-
per les structures de soins palliatifs." Pour le service des
Frangais, le chantier reste vaste !

Cette semaine le CNOM?" a publié la synthése d'un sé-
minaire qu'il a organis¢ le 11 janvier sur le theme "Les
jeunes et I’exercice de la médecine : quel avenir ?"'¢
Apres avoir évoqué une question si lourde que celle de
la fin de vie dans notre société, on pourrait se dire que
cette chronique aurait pu s'arréter 1a. Mais ce débat sur
'avenir de l'exercice de la médecine est lui aussi fonda-
mental. En pleine crise économique, alors que nous
avons encore gagné 4 mois d'espérance de vie pendant
que les Américains en ont perdu un et qu'une des Cham-
bres a abrogé la loi Obama'’, que la médecine libérale
est chez nous en pleine crise, la question est, elle aussi,
d'importance. Ce débat vaut donc d'étre cité ici. Il est
centré sur "la médecine de proximité" mais évoque aussi
le sort de la médecine libérale en général. Il montre que
petit a petit, de rapport en rapport, la question com-
mence enfin a étre prise en charge. Au-dela de la simple
démographie, des questions comme celles de 'extraordi-
naire longueur des ¢tudes de médecine, de leur inadapta-
tion, de l'inadaptation des rémunérations, des régles du
jeu propres a assurer l'accessibilité a des soins de quali-
té, du sens a donner au refus des jeunes de s'engager
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dans la voie de la médecine libérale ne sont plus tabous.

Une triple prise de conscience se fait.

- La société a besoin d'une médecine libérale forte ; le
passé le prouve et les exigences de 'avenir le confir-
ment.

- Les conditions qui sont faites actuellement a la méde-
cine libérale expliquent son déclin.

- Enfin, l'environnement structurel joue sur les choix
des étudiants en médecine. Le niveau des rémunéra-
tions ne régle pas tout. La connaissance d'autres envi-
ronnements que celui du CHU, la formation a la ges-
tion des cabinets et a la compréhension du systéme et
de son organisation (revendication des chefs de clini-
que a l'origine des gréves en faculté de médecine en
mai 1968 !), la prise en charge de la question de la re-
traite, de celle du recouvrement de ses investisse-
ments, de celle de l'accés a des structures juridiques
adaptées a l'exercice d'une médecine concertée, de
celle du champ des responsabilités, des fondements de
la rémunération... sont évoquées et leur simple évo-
cation est fondatrice.

Il y a encore beaucoup de chemin a faire mais les choses
bougent. Il y a, nous dit-on, une "fenétre favorable" dans
le calendrier des politiques. Le risque est que l'on ré-
duise "l'action démocratique a un processus électoral"'®.
Bien siir. Mais les enjeux valent qu'on se batte pour y
échapper et que les réformes nécessaires a I'adaptation et
donc a l'attractivité de la médecine libérale se fassent. Le
pays en a besoin, plus que jamais. C'est a cette attente
qu'il faut répondre.

' Cf. mail UNHPC 11/35 du 20-1-2011 - N° 229 - SENAT - Session ordinaire de 2010-2011 - Enregistré & la Présidence du
Sénat le 18 janvier 2011 PROPOSITIONS DE LOI de M. Jean-Pierre GODEFROY et plusiceurs de ses collégues relative a
I’aide active & mourir, de M. Guy FISCHER et plusieurs de ses collégues relative a I’euthanasie volontaire, de M. Alain
FOUCHE relative a I’aide active a mourir dans le respect des consciences et des volontés - Texte de la Commission des af-
faires sociales : proposition de loi relative a l'assistance médicalisée pour mourir

Société francaise d'accompagnement et de soins palliatifs
www.sfap.org

Société francaise de gériatrie et de gérontologie

Société frangaise d'anesthésie et de réanimation

Société francaise d’hématologie

© o N A WD

Association des médecins généralistes en hdpital local
http://www.plusdignelavie.com/

Groupe de réflexion sur I’accompagnement et les soins de support pour les patients en hématologie et oncologie
Association francophone pour les soins oncologiques de support

" Pour les deux documents, cf. mail UNHPC 11/35 du 20-1-2011

12 Cf. mail UNHPC 11/41 du 21-1-2011
http://www.lesyeuxouverts-lefilm.com/

4 Observatoire National de la Fin de Vie - Euthanasie et suicide assisté - Etat des connaissances et enjeux pour la recherche -
janvier 2011 - disponible a 1'adresse suivante : contact@onfv.org

15 Conseil national de l'ordre des médecins

16 Cf. mail UNHPC 11/46 du 24-1-2011, document 4-9 CNOM 11 01-Débat jeunes médecins.pdf
17" Mercredi 19 janvier 2011, a la Chambre des représentants, les élus ont adopté la mesure intitulée "projet de loi d'abrogation
de la loi sur la couverture maladie destructrice d'emplois", par 245 voix contre 189 aprés deux journées de débats.

Alexandre Lacroix cité par Franck Nouchi dans sa chronique, a propos du dernier numéro de Philosophie Magazine (Dos-

sier : Le peuple a-t-il perdu le pouvoir ? - Y aurait-il péril en la démocratie ? Philosophiec magazine n°46 - janvier 2011) sur

la crise de la représentation - Le Monde du 22-1-11



Légiférer sur les
conflits d'intéréts :
"1l s'agirait de tout sauf d'une
loi de circonstance :
la maturation d'un
esprit républicain.”

Cette semaine, entre autres...

La chronique de 'UNHPC 11/04

Date de parution : lundi 31 janvier 2011
Sujet :
Mots types :

Hésitations sur plUSIGUfS sujets

Loi Evin - Tabac - D. Mathus - OQOS - X. Bertrand -
Ile de France - CI. Evin - J. P. Huchon - Sénat - Eutha-
nasie - Soins palliatifs - Prison - Malades mentaux -
J. J. Hyest - Autorisations - Conflits d'intéréts - Rap-
port Sauvé

Année 2011 - p. 23/210

N'est—ce pas dérisoire de prendre la plume pour une
petite chronique sur notre petit Landernau alors que
le monde bouge a notre porte ? Nous n'avons pas été ca-
pables de terminer la construction de I'Europe pour étre
acteurs de l'avenir de la Méditerranée. Il n'est pourtant
pas nécessaire de s'appeler Fernand Braudel pour savoir
que notre avenir se joue, en grande partie, 1a aussi. Nous
assistons donc, en simples témoins, tout a la fois émer-
veillés et craintifs, au réveil admirable des peuples de
Tunisie et d'Egypte. De leur capacité a maitriser leur ave-
nir dépend une bonne partie du nétre, de la paix pour la
nouvelle génération. Et pourtant la vie, foisonnante, con-
tradictoire, est la aussi, chez nous, malgré les pesanteurs
qui parfois nous écrasent. La semaine a commencé par ce
qu'on espére n'étre qu'une série d'erreurs, nous en cite-
rons quelques-unes, ce fut un florilege. Elle se termine
par un rapport qui pourra faire date pourvu que nous sa-
chions nous en emparer.

Didier Mathus, député, spécialiste des questions de mé-
dias et de publicité au groupe socialiste, veut rendre im-
possible la modification, au nom du respect de la loi
Evin, d'ceuvres artistiques ou culturelles ou figure une ci-
garette ou une allusion au tabagisme. La question ne s'est
jamais posée. Peu importe. Est-ce une erreur ? Pas pour
tous : le groupe socialiste a cosigné la proposition de loi
qui devait étre discutée cette semaine. Pourtant, le HCSP!
"alerte le gouvernement" sur le fait qu'elle "ouvre la voie
a un détournement de la loi Evin". Pour 1'Office francais
de prévention du tabagisme (OFT) elle "pourrait consti-
tuer un cheval de Troie permettant de développer le mar-
keting". Pour la Ministre Nora Berra " ce serait une vic-
toire pour les cigarettiers". Ces alertes ne sont probable-
ment pas des erreurs. Finalement la Ministre propose de
rédiger une circulaire dans les 15 jours ! Difficilement, le
groupe socialiste accepte et retire son texte, tout en souli-
gnant qu'il le présenterait a nouveau si la circulaire ne lui
donnait pas enti¢re satisfaction. On se demande bien ce
qu'on pourra écrire dans la circulaire. Tout cela a un gott
de bizarre. Ou donc est la gauche ?

Ou est la droite ? Risquons I'humour : la droite planifica-
trice et centralisatrice est peut-€tre ou était la gauche lors
de la création de 'OQN? en 1991. L'OQN permettait de
réguler tout en échappant aux turpitudes du budget global
par ¢établissement. Pour Xavier Bertrand, les OQOS? ne
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visent pas a déterminer des "quotas par établissement".
Espérons qu'il ne s'agit pas d'une erreur. En attendant,
c'est la DGOS* qui ne va pas étre contente. Elle voulait
baisser les prix, ¢tablissement par établissement, en cas
de dépassement. En 1991, la gauche n'avait pas osé le
prix provisoire national, ajusté en fin d'année selon 1'écart
des dépenses par rapport a 'ONDAM?®. La question re-
viendra fatalement, mais, sauf a faire une erreur, il faudra
que la DGOS comprenne qu'a pertinence des actes €qui-
valente, il ne faut pas pénaliser ceux qui travaillent, mais
plutdt ceux qui ne travaillent pas. La régulation ne doit
pas casser la productivité, elle doit I'encourager.

Le président du Conseil régional d'lle-de-France, Jean-
Paul Huchon, a demandé mardi au directeur de I'ARS,
Claude Evin, un moratoire sur les décisions de fermetu-
res de structures hospitali¢res en attendant que soit élabo-
ré le projet régional de santé®. Erreur de 1'un ? Erreur de
l'autre ? Ou simple jeu d'échanges entre amis ?

Finalement, cette semaine, la Commission des affaires
sociales du Sénat a changé d'avis sur 1'assistance médi-
calisée pour mourir. Le Ministre s'est engagé a faire
mieux connaitre la loi Leonetti, a flécher les crédits dans
les établissements de santé, "pour les sanctuariser" et a
créer 1.200 nouveaux lits de soins palliatifs. Pour la trés
grosse majorité des professionnels de santé ce n'est pas
une erreur. Le débat se poursuit sur le fait de savoir
"qu'est-ce qu'accompagner quelqu'un en fin de vie" et
comment, concretement, satisfaire au mieux a ce droit.
Ce débat est sain, il est consubstantiel a I'accompagne-
ment lui-méme. Personne ne peut s'y dérober. Encore
faut-il "accompagner".

Le Sénat, toujours lui, a adopté a I'unanimité, mardi, con-
tre l'avis du gouvernement, une diminution automatique
des peines de prison prononcées contre les personnes
souffrant de troubles mentaux graves’. Pour le Prési-
dent de la commission des lois, Jean-Jacques Hyest, il ne
faut pas "confondre dangerosité et responsabilité". Ce
n'est stirement pas une erreur. Les USA laissaient leurs
malades mentaux a la rue. La France, traumatisée par les
horreurs des années 30-45, les prenait en charge plus dé-
cemment que beaucoup d'autre pays. Puis, petit a petit,
elle a pris I'habitude de les envoyer toujours plus nom-
breux en prison. Ce serait une erreur pour I'Assemblée de
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rester dans un tout répressif aussi a la mode qu'ineffi-
cace.

La peur de I'Etat face a sa responsabilité en maticre
d'autorisation se confirme chaque jour. Nous nous éton-
nions la semaine dernicre de la proposition de la DGOS
de confier la reconnaissance de la compétence en ma-
tiere de primo-prescription au directeur d'établissement.
Cette semaine, lors des travaux du comité radiothérapie
"métiers et soins", le représentant de 'ASN® soumettait
au groupe le projet de rapport annuel des inspections.
Nous le savons, certains critéres, parmi ceux qui sont si-
gnificatifs, ne sont pas bons. Il est utile de le savoir pour
s'améliorer. Les représentants de I'Etat se sont violem-
ment inquiétés de cette publication. Seules les ARS’ se-
raient légitimes pour évaluer. Mais pourquoi donc I'Etat
a-t-il si peur d'appliquer ses propres procédures ? Cher-
chons l'erreur...

Peut-on la trouver dans le débat sur les conflits d'inte-
réts ? En septembre, le Président de la République avait
demandé¢ un rapport. Ce rapport a été piloté par le Con-
seil d'Etat'. Il est signé par de trés hautes personnali-
tés'l. Son contenu constitue un événement. Du moins ce
serait une erreur de ne pas en faire un événement tant il
peut étre fondateur de progres.

Le Président voudrait qu'il débouche sur une loi. Cer-
tains élus, spécialistes de lois de circonstances, disent se
méfier d'une loi de circonstance sur le sujet. Tiens ?
D'autres parlent au contraire de "maturation d'un esprit
républicain"'2.

Il faut lire, faire connaitre et discuter ce rapport qui est

Haut conseil de la santé publique

Objectif quantifié¢ national

Objectif quantifié¢ de I’offre de soins

Direction générale de I'offre de soins

Objectif national de dépenses d’assurance maladie
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de tres grande qualité. 11 faut aussi le faire déboucher sur
des mesures concretes.

Ceci étant dit, on peut regretter, une fois de plus, que les
spécificités organisationnelles du secteur de la santé, et
surtout hospitalier, ne soient pas prises en compte
comme elles le devraient. Déficit d'attention organisa-
tionnelle, fonctionnelle, économique ? Faut-il limiter les
analyses et les propositions aux personnes "individus" ?
Les "intéréts" ne concerneraient-ils pas aussi les person-
nes morales ?

Pres de 10 % des personnalités consultées proviennent
du secteur hospitalier, exclusivement public. Les conflits
d'intéréts qui nous dominent n'apparaissent pas. Le mo-
nopole de la FHF" sur le Ministere, l'influence de la
FNCLCC" sur I'INCa® et sur la Ligue, les délégations
d'emplois, les salaires versés par les hopitaux pour des
personnes en poste au Ministére, les conditions des dé-
passements chez les libéraux, le secteur privé chez les
salariés... cela n'interroge personne en termes de con-
flits d'intéréts.

La presse peut titrer "le Ministre fait une démonstration
de transparence sur les liens d'intérét de son cabinet".
Circulez, il n'y a rien a voir. Mais si ! Ce rapport peut,
va faire progresser d'autres secteurs que le notre. Cela ne
peut que nous aider.

Il y a de la vie chez nous aussi. A tatons, nous pro-
gressons. ..

APM CBOAI002 18/01/2011 19:34 ACTU CARDIO : Jean-Paul Huchon et la vice-présidente du Conseil régional en charge de l'action

sociale, des formations sanitaires et sociales, de la santé et du handicap, Laure Lechatellier, dénoncent dans un communiqué "la fermeture
depuis le 29 octobre du service de cardiologie de 1'hopital de Mantes [Yvelines] ainsi que le projet de fermeture du service de chirurgie

cardiaque de 1'hopital Henri-Mondor de Créteil".

Dans le cadre du volet cardiologie du schéma régional d'organisation sanitaire (Sros), I'ARS a prévu une réduction du nombre de centres
de cardiologie interventionnelle de sept a quatre et parmi les sites devant fermer, figurait le service de I'hdpital de Mantes-la-Jolie, rap-

pelle-t-on (cf dépéche APM FBNJF001).

Par ailleurs, le volet chirurgie cardiaque du Sros devrait conduire a la fermeture de quatre centres en Ile-de-France: 1'hopital Foch a Su-
resnes (Hauts-de-Seine), I'hopital Saint-Joseph a Paris, la clinique de la Roseraie & Aubervilliers (Seine-Saint-Denis) et un site de 1'Assis-
tance publique-Hopitaux de Paris (AP-HP) (cf dépéches APM SNNFF001 et APM SNNJEOO1).

7 La proposition de loi, déposée en juillet 2010 par 'UMP Jean-René Lecerf (Nord), le divers droite Gilbert Barbier (RDSE, Jura) et la so-
cialiste Christiane Demontés (Rhone), a ét¢ adoptée a 1'unanimité. Elle est issue d'un travail commun de la commission des lois et de la
commission des affaires sociales, avec le socialiste Jean-Pierre Michel (Haute-Sadne) comme rapporteur. Elle modifie le deuxiéme alinéa
de l'article 122-1 du code pénal qui définit la responsabilité pénale en cas d'altération du discernement de la personne au moment des faits

Autorité de stireté nucléaire
Agence régionale de santé

Rapport de la Commission de réflexion pour la prévention des conflits d’intéréts dans la vie publique, remis au Président de la République

le 26 janvier 2011 : Pour une nouvelle déontologie de la vie publique

Cour d'appel de Paris, Jean-Claude Magendie

Le vice-président du Conseil d'Etat, Jean-Marc Sauvé, le président de la Cour des comptes, Didier Migaud, et 1'ancien président de la

Jean-Noél Jeanneney - Entretien - dans Le Monde des 30 et 31 janvier 2011, p. 9 - Faut-il 1égiférer sur les conflits d'intéréts, comme vient

de l'annoncer Nicolas Sarkozy ? « Ce n'est pas parce que le projet d'une nouvelle loi est brandi par lui a chaque fait divers qu'il faut dé-
considérer le principe d'une Iégislation sur une affaire aussi importante que le conflit d'intéréts. 1l s'agirait de tout sauf d'une loi de cir-

constance : la maturation d'un esprit républicain. »
Fédération hospitaliere de France

Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer
Institut national du cancer
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marges de manceuvre
pour les ARS ?

si on I'appliquait a lui méme,
tant il est dangereux. »

o

Subventions, tarifs ou Cette semaine, entre autres...

La chronique de 'UNHPC 11/05

- Date de parution : lundi 7 février 2011
« Le principe de précaution Sujet : MIG forfait cancer - Rapports et publications
serait interdit Mots types : File active - Regroupements - PMSI - Poles régionaux -

Etablissements support - RRC - CNAM - Subvention -
Oncologie - D. Serin - S. Culine - J. Gligorov - G. Mathé -
Chirurgie oncologique - ADSP - Inégalités sociales de
santé - HCAAM - Accessibilité - HAS - Evaluation éco-
nomique - J. de Kervasdoué - Principe de précaution

Année 2011 - p. 25/210

La FHP-MCO, qui gére les questions tarifaires relati-
ves aux établissements MCO, a appris lors d'une réu-
nion organisée pour les Fédérations que le dossier "for-
fait cancer" était toujours ouvert. On connait l'intérét et
les limites des mesures prévues.

A l'origine, Roland Cash, qui avait ouvert ce dossier dans
ses fonctions a la Mission T2A, voulait réduire les inéga-
lités et les iniquités dans les allocations de subventions
MIGAC! liées a l'activité cancer. La file active devait de-
venir la base de répartition des MIG pour les activités
transversales a l'exclusion des 3C. A enveloppe constante
il fallait donc réduire les allocations des CHU et des
CLCC pour augmenter les CH et surtout les cliniques.
Opposition de la FHF. Dans les scénarios retenus au
printemps, aprés tractations, on avait trouvé une solu-
tion : prendre aux seuls CH pour donner aux cliniques !
On voit bien qui commande... Tout en nous félicitant de
I'initiative d'un forfait lié a I'activité, nous avions deman-
d¢ du tarif plutot que le maintien de subventions. Il nous
avait été répondu que l'arbitrage politique avait été fait. Il
fallait préserver une "marge de manceuvre" pour les
ARS. On ¢était donc en pleine contradiction, méme si 1'in-
tention d'origine demeurait intéressante.

Le dernier "mod¢le retenu" se fonde maintenant sur cing
criteres.

- Le nombre d'activités autorisées, ce qui veut dire que
la Tutelle favorise les structures juridiques unifiées de
type hopitaux publics, au détriment des structures en
réseau qui dominent dans le secteur privé libéral. Le
MIG devient incitatif au regroupement juridique. La
taille est privilégiée sur 1'évaluation et sur les controles
de la qualité des prestations fournies. Le gros est répu-
té meilleur. La structure est privilégiée sur la pratique.

- La file active calculée a partir du PMSI? reste la base
d'évaluation. C'est évidemment un progres considéra-
ble et nous allons enfin commencer a bénéficier des
bienfaits du chainage que nous avions réussi a imposer
dans les années 90. Pourtant nous ne savons pas qui,
quand et comment on procédera aux arbitrages diffici-
les et nécessaires qui s'imposent : Quid de la radiothé-
rapie libérale ? Comment décompter le patient qui suit
sa chimio dans deux établissements successifs ?... Les
questions restent nombreuses. La fixation d'un seuil de
départ a 100 patients et de tranches supplémentaires de

50 patients ne résout pas tout. Avant I'ét¢, la DGOS?
voulait confier ce travail d'évaluation de la file active
aux ARS*: sans méthodologie nationale commune,
c'était ouvrir le risque d'inégalités régionales. Un autre
risque, c'est que la méthode soit bancale au début et
qu'elle le demeure car il est toujours tres difficile de
revenir sur une méthode d'évaluation qui a déja été
mise en place.

- Pour calmer la FHF, il a été décidé une "surpondéra-
tion des établissements supports des établissements ré-
gionaux de cancérologie". Voila de la "marge de ma-
nceuvre" ! Il faut craindre ici l'opacité et les priviléges.
Nous avions demandé une définition claire des sur-
cofits, par fonction et non par statut (la plupart sont in-
existants ou déja rémunérés) et, en échange, un calen-
drier d'étalement de 1"'effet revenu". Nous préférions
un retard supplémentaire dans la perception de la tota-
lité de ce qui nous est di plutot que la pérennisation de
biais de concurrence significatifs.

- Un abattement de 25 % est prévu pour les ex-OQN?>.
C'est, une fois de plus, stupide, vexatoire et injuste. On
entend bien la raison technique : ce n'est pas a l'enve-
loppe hospitali¢re de financer les honoraires des méde-
cins libéraux qui ressortent de 1’enveloppe de ville. On
connait bien les vrais sujets : la non-articulation de la
CNAM® aux plans de santé publique lorsqu'ils concer-
nent la sphére hospitaliére, le combat sans fin entre la
DGOS et la CNAM, le plaisir de l'administration
(eh oui!) a pénaliser les "ennemis" idéologiques. On
est au pire dans l'abus de pouvoir d'un Etat partisan, au
mieux dans la démission ou l'incompétence.

- La prise en compte du coefficient géographique

Le dossier reste significatif et important. C'est sans doute
miracle qu'il n'ait pas disparu avec la Mission T2A. Mais
les vieilles habitudes idéologiques, sectaires et adminis-
tratives demeurent. Cela vaut, pour tous les établisse-
ments, d'étre présent sur le dossier, de questionner les
Tutelles sur leurs intentions, de soutenir les fonctionnai-
res intégres sans les mettre dans la géne, de rappeler aux
autres les exigences de leur charge.

) La chronique hebdomadaire de 1'Union Nationale Hospitali¢re Privée de Cancérologie - Année 2011 &/



La semaine a aussi ét¢ marquée par toute une nouvelle
série de rapports ou de publications. Il ne faut pas les né-
gliger. Ils ouvrent et aident la réflexion en termes de
stratégie. Citons en particulier :

le dernier numéro d'Oncologie’. Un éditorial de Da-
niel Serin® qui quitte la rédaction en chef de cette im-
portante revue. Cela nous donne l'occasion de lui ex-
primer ici notre profonde et sincére reconnaissance
pour tout le travail accompli durant ces dix ans. Tra-
vail lourd, nécessaire, forcément ingrat. Daniel Serin
a su le mener a bien, malgré ses nombreuses autres
responsabilités. Grand merci a lui, a bientot sur d'au-
tres chantiers et bon vent a Stéphane Culine et a Jo-
seph Gligorov !

Ce méme numéro propose un bel hommage a Georges
Mathé et un dossier qui rendra service a beaucoup :
"Dix ans apreés, quelle est la place de I'assistance
robotisée en chirurgie oncologique ?" Important et
trés utile pour la réflexion stratégique sur la chirurgie
et ses évolutions.

le dernier numéro d'ADSP, - Actualité et dossier en
santé publique - avec un dossier trés complet sur "les
inégalités sociales de santé". Question importante
elle aussi et, hélas, d'avenir. "La responsabilité du
systéme de soins, méme si elle n'est que partielle, ne
doit pas étre laissée de cOté" nous dit fort justement
Chantal Cases dans son éditorial d'introduction. Un
dossier trés utile pour la réflexion stratégique sur les
axes de développement et d'organisation de nos éta-
blissements, sur les conditions de relations cohérentes
avec nos Tutelles, y compris dans leurs dimensions fi-
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avis a été adopté a I'unanimité. On ne peut que se ré-
jouir de la volonté de I'Assurance-maladie de se doter
d'un tableau de bord de suivi de ses missions. Bien sir
il faudra ensuite se mettre en cohérence avec ces mis-
sions. On retrouvera alors la question de 1'adéquation
des financements et des systémes des revenus. Dans
ce cadre, la question des dépassements d'honoraires
pourra-t-elle enfin étre abordée de fagon responsable ?

le "Rapport relatif aux métiers en santé de niveau
intermédiaire : Professionnels d’aujourd’hui et
nouveaux métiers : des pistes pour avancer"'?. Lau-
rent Hénart, Yvon Berland et Danielle Cadet devaient
plancher sur la définition de  professions
« intermédiaires », s’intercalant entre médecins et pa-
ramédicaux. "Démarche métiers", reconnaissance et
valorisation des parcours professionnels, ascenseur
social, nouvelle "profession" de "paramédical profes-
sionnel"... C'est important. Il faut aussi laisser un peu
de place et de souplesse aux relations sociales a 1'inté-
rieur de l'entreprise, fut-elle médicale...

la fin janvier a vu se clore la consultation de la HAS
sur ses propositions en termes de "principes et mé-
thodes™ concernant I'évaluation économique'®. Bon
travail. Il faut souhaiter que les contributions auront
¢t¢ nombreuses tant les progrés a faire sur le sujet
sont importants.

le livre de Jean de Kervasdoué' sur l'important sujet
du principe de précaution va patir du scandale du
Mediator qui n'a pourtant rien a voir. Nous avons dif-
fusé une présentation de ce livre. Le débat qu'il ouvre
a nouveau devrait étre incoutournable pour nous tous.

nancieres.

l'avis du HCAAM! portant pour titre : "L’accessibili-
té financiére des soins : comment la mesurer"!'. Cet
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Mission d’intérét général et d’aide a la contractualisation

Programme de médicalisation des systémes d'information

Direction générale de 1'offre de soins

Agence régionale de santé

Objectif quantifié national (ancienne enveloppe nationale annuelle de dépenses autorisées pour I'hospitalisation conventionnée)

Caisse nationale d’assurance maladie

Oncologie (2011) 13: 1-2 - http://www.springer.com/medicine/oncology/journal/10269

L’avenir d’Oncologie, p. 1, téléchargeable sur http://www.springerlink.com/content/x83tp33v075t/

Actualité et dossier en santé publique (AdSP), revue trimestrielle du Haut Conseil de la santé publique - n® 73 / décembre 2010 - La Do-
cumentation Frangaise - http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=1 1

Haut conseil pour 'avenir de 'assurance maladie

Avis sur I'accessibilité financiére des soins : comment la mesurer ? Avis adopté a l'unanimité le 27 janvier 2011 (28/01/11) - http:/
www.securite-sociale.fr/institutions/hcaam/avis/avis.htm Cf. le mail UNHPC 11/63 du 31-1-2011

Rapport remis le 2-2-2011 a M. X. Bertrand, Ministre du travail, de I'emploi et de la Santé, Mme V. Pécresse, Ministre de I'enseignement
supérieur et de la recherche et Mme N. Berra, secrétaire d'Etat chargée de la santé : Rapport relatif aux métiers en santé de niveau inter-
médiaire - Professionnels d'aujourd'hui et nouveaux métiers : des pistes pour avancer. Rapport présenté par M. Laurent Hénart, député de
Meurthe et Moselle, M. Yvon Berland, professeur de médecine et Mme Danielle Cadet, coordonnatrice générale des soins a I'AP-HP.

Cf. le mail UNHPC 11/68 du 2-2-2011

HAS - Service de I’évaluation économique et de la santé publique - L’évaluation économique a la Haute Autorité de Santé - Principes et
méthodes - Consultation publique décembre 2010 / janvier 2011 - « Le Collége de la HAS a souhaité que la premiére version du docu-
ment présentant les principes et les méthodes de I’évaluation économique a la HAS soit soumise au débat, afin de mesurer sa lisibilité et
son acceptabilité par I’ensemble des acteurs concernés. » - www.has-sante.fr.

Jean de Kervasdoué - La peur est au-dessus de nos moyens - Pour en finir avec notre prétentieuse précaution - Plon, Paris, janvier 2011.
Cf. le dossier UNHPC 11/76 envoyé le 5-2-2011 - La citation mise en exergue se trouve p. 232 du livre : « Comme la peur, le principe de
précaution est tout, sauf un bon conseiller. Le mépris pour les faits, les chiffres et les ordres de grandeur, accompagné d'une passion pour
les discussions de principe, sont aussi enfantins que colteux. Si la pensée magique répond aux ames angoissées, la réalité distordue par
les bons sentiments et la nostalgie d'un passé imaginaire conduisent a une société caractérisée par la dureté des relations sociales et la
brutalité des relations humaines. Le principe de précaution serait interdit si on I'appliquait a lui-méme, tant il est dangereux. Il faut arré-
ter de gérer des risques subjectifs et faire éclater cette bulle protectrice. Le principe de précaution n'est qu'une conjuration de Il'incerti-
tude et un outil aux mains de quelques groupes conservateurs qui paralysent la nécessaire analyse des risques. »



http://www.springer.com/medicine/oncology/journal/10269
t�l�chargeable sur http://www.springerlink.com/content/x83tp33v075t/
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11
http://www.securite-sociale.fr/institutions/hcaam/avis/avis.htm
http://www.has-sante.fr

L'actualité nous parle.
Il est temps d’agir,
par intérét bien compris
autant que par responsabilité,
pour protéger notre avenir.

Cette semaine, entre autres...

La chronique de 'UNHPC 11/06

Date de parution : lundi 14 février 2011
Sujet :
Mots types :

Dépassements

Tunisie - Egypte - M. Alliot-Marie - F. Barouin -
E.Joly - X. Bertrand - R. Bachelot - J. de Ker-
vasdoué - J. White - Réformer - INCa - Afssaps -
AFCA - Académie de chirurgie - DGOS - Anatomopa-
thologie

Année 2011 - p. 27/210

n chat est un chat, un dictateur est un dictateur et la

Dordogne est bien la Dordogne. Ce n'est pas ici que
nous allons commenter 1'actualité politique. Mais les ré-
volutions contre les systémes corrompus au Maghreb et
au Machrek, l'exaspération de plus en plus marquée dans
nos pays pour les conflits d'intéréts interrogent aussi no-
tre systéme de santé.

Partons du voyage en Tunisie de notre Ministre!. Un des
sommets des commentaires des dernieres semaines fut le
"si ¢a continue comme ¢a, dorénavant je passerai toutes
mes vacances en Dordogne". Mais il y eut aussi "quand
je suis en vacances, je ne suis pas ministre des Affaires
Etrangeres !". Le porte-parole du Gouvernement com-
mente : "il n'y a pas eu faute, mais ce qui était commun il
y a encore quelques années peut choquer aujourd'hui".
Certains doivent se retourner dans leur tombe ! Ce qui est
commun, par contre, c'est le risque de déconnexion qui
guette les gens au pouvoir ou exercant un pouvoir. Moins
grave, plus drdle, on se souvient de V. Giscard d'Estaing
allant diner chez "des Francais" et constatant en arri-
vant : "C'est petit chez vous !", ou d'E. Balladur descen-
dant dans le métro : "il fait chaud la-dedans !"

Cette déconnexion du monde réel et du bon sens nous in-
terroge en effet. Elle est d'origine systémique. Les indivi-
dus ainsi soumis aux commentateurs et aux satiristes ne
sont pas tous "méchants". La fameuse phrase de notre
Ministre "Je ne pensais pas a mal..." restera d'anthologie,
mais son auteur ne ment pas, elle le pense séricusement.
Déconnexion ! On ne peut s'empécher de penser, qu'en
effet, un petit séjour en Dordogne, dans la "vraie vie",
avec de "vrais gens" ne ferait parfois pas de mal.

Cette "déconnexion" est-elle surprenante ? Non. Il y a
quelques années, lorsque la juge Eva Joly était aux "af-
faires", dans tous les sens du mot, bien avant de se lancer
en politique, elle tirait les enseignements de sa rude ex-
périence ("Est-ce dans ce monde la que nous voulons vi-
vre ?" - 20032). "Je comprends peu a peu qu’ils ne voient
pas les délits, parce qu’ils évoluent dans un autre monde,
physique et mental." A plus forte raison lorsqu'il ne s'agit
pas d'un délit mais d'un comportement de bon sens... "La
grande corruption se nourrit de ce que les Italiens appel-
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lent le «circolo vizioso dell'arroganza » (le cercle vi-
cieux de I'arrogance). Elle est semblable a I'enfer : il est
facile d'y entrer et presque impossible d'en sortir. L'im-
punité lui permet de prospérer sans souci. L'engrenage
est implacable. Dés que les premieres digues ont cédé, la
grande corruption entraine ses bénéficiaires vers une ac-
cumulation déraisonnable". Le pouvoir corrompt absolu-
ment, dit la sagesse populaire. Il corrompt aussi les com-
portements apparemment les plus simples. Il brouille le
discernement.

Des systémes de rémunération tels que secteur privé a
I'hopital et le droit au dépassement dans le secteur libéral
ménent tout droit les professionnels qui y sont soumis a
une impasse, ¢'est une loi historique nous préviennent les
économistes. De plus ils pervertissent les comporte-
ments, comme le décrivent ces analyses.

Restons sur les dépassements.

La question est ancienne. Tout d'abord, le corps médical,
sage, ne s’en est presque pas servi. Puis il y eut I'axe "Pa-
ris Lyon Méditerranée". Beaucoup pensaient donc que ce
n'était pas trés grave. Puis, c'était inévitable car sociolo-
gique, surtout dans le contexte de blocage de certaines de
nos rémunérations, la spirale exponentielle s'est enclen-
chée. Du coup, beaucoup ont compris que, pour gagner
plus, on pouvait travailler moins. Le chiffre d'affaires des
cliniques s'en est ressenti. Les jeunes, qui ne se sont pas
fait médecins pour étre marchands de tapis, ont vu dans
ce systéme une raison de plus pour ne pas se faire libé-
raux. La situation ne peut qu'empirer. Le Conseil de 1'Or-
dre a beau rappeler que la déontologie interdit d'ajuster le
montant des dépassements sur les prestations couvertes
par les Mutuelles, on apprend que, ¢a et 14, il y aurait des
systémes d'intéressement pour les secrétaires diligen-
tes ...

Xavier Bertrand "1" s'était penché sur le probléme. Mais,
finalement, il "n‘avait plus le temps". Roselyne Bachelot
se disait consciente du probléme, mais elle "ne pouvait
pas tout traiter en méme temps". "On verra plus tard" di-
sait-elle. On n'a donc rien vu... Avant les élections, on
doute que Xavier Bertrand "2" s'attaque de fagon respon-
sable au sujet.
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Oui, nous aussi, "nous ne pensons pas a mal". D'ailleurs
"les patients comprennent trés bien". Pourtant, ils votent
avec leurs pieds. Plus on attend, plus la confiance
s'érode, plus le choc va étre rude. Nous serons alors ten-
tés, nous aussi, de dire comme le Porte-parole du Gou-
vernement aujourd'hui : "Ce qui était commun il y a en-
core quelques années peut choquer aujourd'hui".

Eva Joly de nouveau : "Notre appréhension du phéno-
mene est faussée par notre besoin de I'occulter”. "Nous
vivons les affaires comme un piege a éviter ou un obsta-
cle a surmonter". "Nous occultons la vérité qui en dé-
coule". "J’ai assez vécu pour ne pas me faire trop d’illu-
sions. Placés dans la méme situation, lancés sur cette
orbite la du pouvoir, la plupart d’entre nous trouve-
raient mille raisons de s’arroger une rémunération a la
hauteur de leurs mérites (c'est-a-dire sans limites). Au
lieu de conquérir sa légitimité tous les matins dans les
yeux des autres, il est plus facile de s'inventer son pro-
pre systéme de valeurs. Notre instinct de toute puissance
n'a pas de bornes. Lorsque les élites se soustraient au
contréle social, elles s‘auto-intoxiquent entre égaux. Ini-
tiés aux mémes circuits, elles succombent a la méme
ivresse."

Les politiques peuvent aller se ressourcer en "Dordogne"
et on peut les remplacer. Ce n'est pas le cas dans nos
métiers. C'est en nous-mémes, collectivement, qu'il nous
faut trouver nos "Dordognes"

En 2006, Transparency International s'attaquait au do-
maine de la santé. Daniel Lebegue soulignait que "les
professionnels [y] sont confrontés a des « conflits d'inté-
réts » comme on en retrouve dans aucune autre profes-
sion" et dénongait "l'abus de position publique a des fins
privées".

Oui l'actualité nous parle. Il est temps d'agir, par intérét
bien compris autant que par responsabilité, pour proté-
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ger notre avenir.

Justement, cette semaine, deux spécialistes nous con-
vient a "penser" les réformes indispensables qui atten-
dent nos systémes de santé. J. de Kervasdoué répond de
facon courte mais trés argumentée a la question du Mo-
niteur des Pharmacies* "lors du 63e Congrés des phar-
maciens qui s'est déroulé fin octobre a Marseille, vous
avez décrit une situation catastrophique de notre sys-
téme d'assurance-maladie. Pouvez-vous nous expliquer
en quoi la situation est si grave ?" Les faits sont tétus di-
sait-on au début du siecle dernier. En effet, l'interview le
montre. Sa conclusion personnelle est la suivante : "On
attendra - j'allais dire comme toujours - d'étre dans le
mur, d'étre contraint par les marchés de prendre des
dispositions drastiques pour réformer, au plus tard en
2013, peut étre avant." S'il dit vrai, a chaud, les réformes
seront encore plus difficiles a concevoir si on les veut
cohérentes avec l'utilité sociale de nos métiers.

Cela donne encore plus de relief aux deux conférences
données au CNAM par Joseph White® et dont la seconde
s'intitule : "Pourquoi les réformes échouent le plus sou-
vent et, parfois, réussissent ? - Ce que les économistes et
les hommes politiques devraient apprendre".

Saine et urgente question en effet...

Lectures indispensables est-on tenté de dire.

Cette semaine aussi :

- le Président de I'INCa part codiriger I'AFSSAPS ;

- apres avoir entendu 'AFCA, 1'Académie de chirurgie
décide de créer en son sein une "section chirurgie am-
bulatoire" ;

- la DGOS semble enfin prendre conscience des spéci-
ficités de l'anatomopathologie. ..

- et bien d'autres choses encore...

Fin décembre 2010, au début des événements de Tunisie, Mich¢le Alliot-Marie a passé ses vacances en Tunisie accompagnée de son com-

pagnon Patrick Ollier, ministre des relations avec le Parlement, et de ses parents. Elle y a utilisé a titre gracieux un jet privé appartenant a
Aziz Miled, homme d'affaires proche du clan Ben Ali-Trabels. Elle s'en est longuement expliquée en janvier dans de nombreux supports
de presse, a la radio, a la télévision et a I'Assemblée Nationale. Reprenant ses premiéres déclarations, elle assure fin janvier étre "évidem-
ment ministre 365 jours par an, 24 heures sur 24", mais estime que "M. Miled n'a pas invité le ministre frangais des affaires étrangeres,

mais une amie et sa famille".

2 Eva Joly et Laurent Beccaria, Est-ce dans ce monde-la que nous voulons vivre ?, éd. Les Arénes, Paris, 2003 (« Folio documents », Galli-
mard, Paris, 2003. Les citations reprises ici sont pp. 73, 242, 295, 296

3 Cf. mail UNHPC 2006/156 du 29-5-2006 : Jean-Pierre ROBIN - Chronique - Les systémes de santé prédisposés a la corruption - Le Figa-
ro 15 mai 2006 / La traduction frangaise du Rapport mondial sur la corruption 2006 de Transparency International est disponible aux édi-

tions ECONOMICA, 49 rue Héricart, 75015 Paris et téléchargeable sur

ger_french 2006#part!

. http://www.transparency.org/publications/gcr/gcr 2006/

4 Jean de KERVASDOUE, Entretien, La France a inventé le principe génial des médicaments & moiti¢ efficaces, Propos recueillis par Ma-
gali Clausener Le Moniteur des Pharmacies n° 2867 du 5 février 2011

Cf. Mail UNHPC 11/88 du 12-2-2011 - Réformes en santé - avec le texte des deux premieres conférences prononcées au CNAM, a Paris,

les 31 janvier et 9 février par le Pr Joseph White (Case Western Reserve University, Cleveland, Ohio) sous les titres : La réforme de santé
du président Obama : les Etats-Unis sont-ils en train d’abandonner le modeéle américain ? et Pourquoi les réformes échouent le plus sou-
vent et, parfois, réussissent ? - Ce que les économistes et les hommes politiques devraient apprendre.


http://www.transparency.org/publications/gcr/gcr_2006/gcr_french_2006#part1
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Il aura fallu 7 ans et 5 mois
pour la mise au point
du nouveau dispositif
d'autorisation concernant

Cette semaine, entre autres...

La chronique de 'UNHPC 11/07
Date de parution : lundi 21 février 2011

e " Sujet : Dispositif d*autorisation de I'activité
le "traitement du cancer™.
cancer
Beaucoup Mots types: DHOS - INCa - FNCLCC - CHU - CH - FEHAP
attendent encore... UNHPC - ANAES - Critéres - Agrément - Procédure
o ) Simplification - Activité de soins - ARS - Préalable

Acheteur intelligent - Résultats médicaux - Certification

Accréditation
Année 2011 - p. 29/210

vec la parution de la "note technique" aux ARS du 7
février dernier' se clot un cycle de travail de 7 ans et
5 mois qui a permis de définir le nouveau dispositif
d’autorisation de I'activité de soins “‘traitement du
cancer".
Le facteur déclenchant a été 'ordonnance du 4 septembre
2003 "portant simplification de I'organisation et du fonc-
tionnement du systeme de santé".
7 ans et 5 mois ! Cela vaut bien une chronique sous
forme d'essai de bilan provisoire.
Il est trop tot pour faire le bilan des autorisations nouvel-
les. Les procédures sont en cours. Mais la parution de
cette "note technique" marque la fin de I'écriture du dis-
positif réglementaire concernant l'autorisation des éta-
blissements habilités a prendre en charge les malades du
cancer, et c'est de ce point de vue qu'on peut tenter un
premier bilan d'étape.

Cette tentative peut se placer de plusieurs points de vue.

Du point de vue de I'intention initiale de "'simplifica-
tion™. Chacun sera juge, mais la longueur du processus
d'élaboration des textes relatifs au seul cancer, malgré la
"priorité" qui lui est accordée, le fait qu'il faut maintenant
distinguer 18 activités de soins différentes, elles-mémes
subdivisables comme 1'a montré le cancer, plus 5 équipe-
ments lourds?®, le fait que la trés grosse majorité des tex-
tes ne sont pas parus, que leur élaboration, pour certains,
n'ait méme pas encore commencé, le fait que le seul can-
cer ait nécessité la mise en ceuvre d'une douzaine de tex-
tes différents... interroge sur l'entreprise de "simplifica-
tion".

Du point de vue des enjeux, la "simplification" a, au
départ, failli étre radicale. Rappelons-nous la question
des critéres d'agrément. Certains voyaient dans ce nou-
veau concept la "preuve”" qu'il ne saurait plus y avoir de
procédure d'autorisation préalable. Il fallait interpréter
l'intention du législateur. Le débat a été rude. La DHOS®
l'a porté devant les fédérations de cancérologie. Les réu-
nions furent importantes. Cela arrive. Lors de la premiére
la question fut posée. La FNCLCC?®, consciente de sa ca-
pacité a maitriser le sort futur de la cancérologie une fois
la "Mission cancer"’ disparue, jouait le "libéralisme". Il
ne fallait plus d'autorisation. Ce systéme était dépassé. 1l
fallait s'en s'en remettre au futur INCa?® pour "agréer" les
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futurs établissements ! La fédération des CHU® nous in-
forma qu'elle n'était pas la pour influencer 1'Etat, mais
qu'elle soutiendrait la position que prendrait ce dernier.
La fédération des CH' s'en remettait a l'interprétation du
Plan Cancer qui, pour elle, "était au-dessus de la consti-
tution". La FEHAP'" restait prudente, n'ayant pas eu le
temps de consulter ses instances. L'UNHPC plaida forte-
ment pour le maintien d'un systéme d'autorisation préala-
ble. La DHOS, soutenue par la FNCLCC, fit prendre
I'engagement a chacun de ses interlocuteurs de rédiger
une note justifiant leurs orientations. Seule 'UNHPC res-
pecta son engagement en plaidant en opportunité, en
équité comme en droit. Une étrange alliance entre les
"planificateurs" du Ministere et les libéraux représentés
par I'UNHPC fit pencher vers l'autorisation par I'Etat plu-
tot que l'agrément par une agence. Ce combat-1a fut donc
gagné. L'UNHPC y a tenu une part importante. Il ne faut
pas le regretter. Mais il faut aussi connaitre cet épisode
pour comprendre le jeu des acteurs par la suite.

Du point de vue de l'intérét général il est clair qu'il
vaut mieux vivre dans un pays qui impose l'obtention
d'un permis de conduire avant de conduire que dans un
pays ou il n'y a pas cette obligation. En fait, I'administra-
tion francaise a, sur ce sujet, une tradition fondatrice
pour ce qui concerne le systéeme hospitalier. On le voit
bien si on se compare a la tradition anglo-saxonne. Sur
quoi repose cette tradition ? : sur un triptyque et sur une
séparation des pouvoirs. De fagon traditionnelle nous dis-
tinguions en effet :

- l'autorisation préalable qui est de la responsabilité de
I'Etat ;

- les contrdles du payeur supposé étre "acheteur intelli-
gent", c’est-a-dire capable de vérifier "prix - qualité -
délai" de ce qu'il achéte, qualité signifiant ici respect
du cahier des charges ;

- et enfin les résultats médicaux - c'était l'enjeu de la
création de 'ANAES" dont les professionnels étaient
en charge. Ce troisiéme volet ne peut exister que si les
deux premiers fonctionnent, sinon c'est l'accréditation
forcément limitée a "structure - procédure" qui sert
d'autorisation pour l'acheteur comme dans les pays an-
glo-saxons, et I'évaluation en termes de résultats médi-
caux a du mal a s'établir, malgré l'excellence de certai-
nes expériences, car elle reste "hors systeme".
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Qu’est devenu ce point fort de la tradition et de l'expé-
rience francaise ?

Les choses ¢étaient loin d'étre parfaites, mais il faut hélas
constater que I'étatisation compléte du systeme a
brouillé I'ensemble et génére de la confusion. Tout le
monde se méle de tout. La qualité serait partout. On la
réduit pourtant le plus souvent a la sécurité. Cette confu-
sion générale des concepts et des champs de responsabi-
lit¢ fait le lit du développement de conflits d'intéréts de
plus en plus nombreux et qui ne font que la renforcer.

Du point de vue des critéres retenus. Dans ce con-
texte, il ne faut pas s'étonner du trouble et du manque de
rigueur méthodologique qui ont accompagné la détermi-
nation des critéres d'autorisation.

Ne revenons pas sur le fait qu'on a défini les critéres
d'autorisation de la chirurgie et de la médecine du cancer
sans avoir, au préalable, défini et mis en place ceux rela-
tifs a la chirurgie et a la médecine en général. Le toit
avant la maison : c'est miracle que ca tienne. C'est aussi
'occasion de rendre hommage aux responsables du dos-
sier.

Mais il faut se souvenir du Président D. Khayat assurant
a plusieurs reprises devant les plus hautes instances et
devant des PUPH" médusés d'apprendre que cette pro-
cédure s'appliquerait aussi a leur établissement que "le
refus d'autorisation n'est pas une sanction". "Mal nom-
mer les choses c'est ajouter au malheur du monde" di-
sait Camus.

Il faut se souvenir de la DHOS et de 1'INCa disant et
écrivant que l'autorisation était en France une "création
nouvelle", qu'elle n'avait encore jamais existé !

De la DHOS et de I'INCa imposant des criteres "qualité"
la ou il ne devrait y avoir que des critéres minimaux de
type "structure et procédure".

De la Ligue, soutenue par I'INCa, assurant haut et fort et
faisant dire au Président de la République lui-méme que
l'on pouvait maintenant "assurer", "garantir" aux mala-
des "la qualité de leur prise en charge" grace a des
seuils fixés si bas que les politiques, prudents, les ont
parfois rehaussés malgré le travail "scientifique" qui leur
¢tait présenté.

Rappelons-nous aussi la capacité du "systéme" a phago-
cyter le "dispositif d'annonce" transformé aussitot en
opération de détournements de financements publics (ah,
les subventions !) et en support de création d'emplois in-
firmiers alors que 'exigence des malades était une exi-
gence de plus de "respect" de la part du corps médical
dans l'annonce de la maladie. Heureusement, sur ce der-
nier sujet, dame nature est bonne mere et 1'amélioration
de nos pratiques est vite devenue une exigence consen-
suelle. L'enquéte en cours sur le ressenti des malades va,
elle, dans le bon sens, enfin. Mais elle prouve, s'il en
était besoin, qu'on est dans la sphére de l'évaluation per-
manente et non dans celle de l'autorisation préalable.

Du point de vue de la procédure, ce qui vient d'étre dit
n'est pas sans conséquence. Le refus constant de la
DHOS et de I'INCa de traduire chaque critére retenu en
¢léments de vérification objectifs et mesurables pour la
visite de conformité (dont la nécessité a méme ¢été long-
temps niée pour calmer les inquiétudes de certains qui
"n'en avaient jamais vu...") se paye aujourd'hui. En I'ab-
sence d'une telle grille d'évaluation objective, support de
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l'inspection, comment peut-on imaginer une procédure
homogene, une inspection homogeéne, un niveau d'exi-
gence homogéne selon les équipes d'inspection, selon les
régions, selon la taille et le statut des établissements ?
Méme si, dans le cas qui est le notre, la cancérologie, les
consignes politiques semblent étre aujourd'hui de ne pas
étre trop sévere, on voit, bien évidemment, se dévelop-
per des différences importantes dans la fagon dont les
Régions s'organisent et dans leur niveau d'exigence. De-
meure aussi, et partout, le flou sur la fagon dont on va
juger du respect des criteres dits "de qualité". Alors, est-
ce cela I'égalité républicaine ? Est-ce cela I'égalité d'ac-
ces aux soins ?

Certaines ARS™ prennent des libertés avec la réglemen-
tation nationale et surajoutent leurs propres exigences.
Les seuils sont détournés a coups de "coopérations" et
de GCS?® formels qui permettent que rien ne change. La
derniére note technique laisse penser qu’on peut tout
inspecter lors de la visite de conformité. Certes 1'inspec-
tion du costume cravate peut &tre importante, mais il
convient pourtant de ne pas la confondre avec la vérifi-
cation du code et de la capacité a conduire lors de
I'épreuve du permis. Bref, ¢a part un peu dans tous les
sens. La situation des établissements en termes du mini-
mum requis devait se clarifier, elle se brouille.

On a vu par ailleurs apparaitre des notions tout a fait
nouvelles. Des raisons d'opportunité politicienne comme
les conflits d'intéréts dans l'administration font que 1'Etat
a peur d'appliquer ses propres lois a "son" hopital. Cette
donnée a souvent été sous-évaluée par le privé, habitué
qu'il était a plus d'impartialité et d'indépendance de la
part de la plupart des Caisses lorsque les CRAM! procé-
daient aux visites de conformité.

Ainsi, on a vu apparaitre le droit d'exercer avant d'étre
autoris¢ et le délai pour se mettre aux normes. Imagine-
t-on un pays ou on dirait au jeune conducteur incapable
de subir les épreuves du permis : "Vous ne savez pas en-
core conduire. Ce n'est pas grave, vous pouvez conduire
pendant quelques mois, & la suite de quoi nous verrons
bien si vous savez alors conduire correctement !". II de-
vrait en étre de la sécurité des patients comme de la sé-
curité sur les routes ! Il faut savoir parfois prendre du re-
cul pour retrouver un minimum de discernement sur
nous-mémes...

Dans la derniére "note technique”, on voit apparaitre le
droit pour les ARS de solliciter les sociétés savantes
pour compléter les équipes d'inspection : on a la une il-
lustration supplémentaire de la confusion régnante.
Grave. Espérons que les sociétés savantes auront assez
de respect d'elles-mémes pour refuser ce transfert de res-
ponsabilité.

Au total, les procédures ne sont pas toujours homogenes,
ni toujours cohérentes avec la finalité recherchée. Sur-
tout I'Etat ne semble pas maitriser les procédures dont il
est pourtant responsable.

Du point de vue du privé et de son intégration au
"service public* de la santé. La mainmise de réseaux
d'influence sur I'Etat, son incapacité a se prémunir des
conflits d'intéréts, l'importance stratégique du cancer,
l'importance du privé dans son dépistage comme dans sa
prise en charge, son avance dans la relation avec "la
ville" ne pouvaient rester sans conséquence en termes de
recherche de "restructuration". Illustrons par quelques



exemples pris dans 1'ordre, au cours de cette période.

On a vu des réunions longues au cabinet pour que le dé-
pistage organisé soit entierement confi¢ aux CHU et aux
CLCC avant que nos responsables se rendent compte
que ce n'était matériellement pas possible.

Puis, malgré le fait que les seuils ne nous inquiétaient
pas, l'aveuglement idéologique a fait longtemps croire a
nos responsables que les seuils allaient restructurer le
systéme au profit du public.

Puis on s'est attaqué a l'anatomopathologie libérale en
pensant, ce qui est sans doute vrai, que l'anatomopatho-
logie était la clef des prises en charge du cancer dans le
futur.

Sans parler des financements publics liés au Plan Cancer
qui se transforment le plus souvent en outils de restruc-
turation en faveur du public, I'évolution du "forfait can-
cer" qui devait remplacer les trés inéquitables MIGY
cancer en est la dernicre illustration.

Et que dire du dossier sur la compétence pour la primo-
prescription, de celui du Yondelis' réservé a quelques
"amis", sinon : a quoi servent donc les autorisations ?
La caricature des dossiers de la non-réforme du K15 en
chimiothérapie et le fait que malgré trois Plans Cancer,
les drames d'Epinal et de Toulouse, deux Feuilles de
route, I'Etat préfere toujours ne pas savoir "qui fait quoi
et ou" en matiére de radiothérapie en refusant de nous
soumettre au PMSI”, méme réduit au "PMSI descriptif",
finissent hélas, dix ans apreés, par porter sens et nous
faire perdre tout reste de naiveté sur les pouvoirs qui
nous gouvernent ! Faut-il rappeler aussi le role que veut
donner 1'Etat aux GCS, véritables outils d'aspiration,
alors méme que nous avons besoin d'un vrai droit de la
coopération, au sens du dictionnaire, et d'un droit adapté
au nouveau régime des responsabilités d'une médecine
"concertée", conformément aux bonnes pratiques.

Au lieu d'intégration des acteurs dans leur diversité, on
supporte le privé comme un mal nécessaire qu'il faut li-
miter, au mieux, on l'oublie.

Du point de vue du futur des dispositifs d‘autorisa-
tion.

Tout est difficile, mais tout n'est pas négatif.

Nous avons sauvé l'exigence de l'autorisation préalable.
Grace a I'INCa, pour la premicere fois, 1'Etat constitue un
fichier des autorisations qu'il a lui-méme accordées et ce
fichier est public®. Pourvu que cela fasse jurisprudence !
Le cancer a su arriver au bout de la procédure, méme si,
nous l'avons vu, elle est trés imparfaite. Le blocage du
dossier pourtant prioritaire du dispositif d'autorisation en
médecine et chirurgie montre que ce n'était pas gagné.
L'Etat aurait pu reculer sur ses responsabilités en cancé-
rologie autant qu'il I'a fait en chirurgie et en médecine.
La dynamique des Plans Cancer I'en a empéché.
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Mais cette exigence d'une autorisation préalable reste
une exigence de santé publique. Seul 1'Etat a la Iégitimi-
té pour la mener a bien. Ce combat pour un vrai disposi-
tif d'autorisation, exigeant et équitable, pour des métho-
des et une procédure cohérentes avec 1'objectif poursui-
vi, reste un combat nécessaire. Beaucoup de fonctionnai-
res et de médecins conseils en sont conscients.

Ce dispositif d'autorisation préalable est un des piliers de
notre systéme de soins. Il est la condition pour qu'un
jour puisse se développer une vraie ¢valuation de la qua-
lité. Il est un rempart contre la loi du plus fort dans un
systéme de santé ou les conflits de pouvoirs sont forcé-
ment dominants. Il a fallu 7 ans et 5 mois, mais le dispo-
sitif est en place pour le cancer. 18 activités de soins et 5
équipements lourds sont concernés. Le cancer n'a fait
qu'ouvrir le chantier. Le combat continue donc.

Compte tenu de la capacité de I'Etat a produire du droit,
il est proprement hallucinant que ce chantier ne soit pas
terminé, qu'il ne soit pas considéré comme une priorité
absolue, comme un impératif préalable, comme une "ar-
dente obligation" par tous nos responsables politiques. Il
faut le leur rappeler.

Pas plus que le public, le privé n'est parfait. Mais habi-
tué a étre plus contrdlé, moins pay¢, ayant vécu sous un
systéme plus contractuel avec l'assurance-maladie, sou-
vent mal traité, soumis a des pressions corruptrices de la
part de 1'Etat, considéré comme plus suspect aux yeux
des responsables, il est souvent plus conscient des exi-
gences républicaines qui fondent notre systéme de santé.
Tout au long de ces années, nous n'avons pas démérité,
rappelant 'Etat a ses responsabilités, assumant les no-
tres, appelant, sans nous décourager, aux clarifications
nécessaires. Les criteres d'autorisation sont des mini-
mums, mais ils sont exigibles, les critéres d'évaluation
qualitatifs sont nécessaires, mais d'un autre ordre - ce
n'est pas parce qu'on a un permis de conduire que l'on
donne la garantie d'une conduite irréprochable. Pour au-
tant, une vraie épreuve de permis, sanctionnante, est in-
dispensable. Ce combat est donc indispensable.

Une étape a été franchie, importante. Il nous faut main-
tenant assumer ses limites. Mais que cela ne nous fasse
pas oublier qu'il reste encore beaucoup d'étapes a fran-
chir sur ce dossier de définition des dispositifs d'autori-
sations. Ce dossier, comme d'autres, a montré que le pri-
vé se défend mieux pas ses contributions a la construc-
tion d'un systéme cohérent que par ses réseaux d'in-
fluence qui sont, et resteront, faibles. Il faudra encore sa-
voir tenir notre place dans les étapes qui restent a fran-
chir.
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Fiche technique "Visite de conformité" envoyée par la DGOS aux ARS, datée du 7 février 2011 et signé de Mme A. Podeur. Cf. mail
UNHPC 11/92 du 18-2-2011

Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de 1'organisation et du fonctionnement du systéme de santé ainsi que
des procédures de création d'établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis a autorisation J.O n° 206 du 6 septembre
2003 page 15391

Communiqué du Cabinet de Jean-Frangois Mattei, Ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées, Paris, le 3 septembre
2003 : "L’ordonnance de simplification en matiére sanitaire présentée au Conseil des ministres du 3 septembre 2003 constitue une étape
importante pour la mise en ceuvre du plan Hopital 2007, qui vise a redonner aux établissements hospitaliers publics et privés confiance
en leur avenir et fierté dans leur métier au service des Frangais." [...] "L’objectif de I’ordonnance est de simplifier les outils de planifica-
tion, le régime des autorisations des activités de soins et les formes de coopération".

Décret n° 2005-434 du 6 mai 2005 relatif a I'organisation et a 1'équipement sanitaires : l'article R. 6122-25 (R. 712-28) énumére les "acti-
vités de soins, y compris lorsqu'elles sont exercées sous la forme d'alternatives a I'hospitalisation, et les équipements matériels lourds".
En ce qui concerne le cancer cf., entre autres, le schéma UNHPC réguliérement mis a jour tout au long de cette période, au fur et a mesure
de la sortie des textes réglementaires et diffusé sous le titre : "Pour comprendre le dispositif d'autorisation - activités de soins « traitement
du cancer » - la nouvelle réglementation -"

Direction de I'hospitalisation et de 1'organisation des soins - Ministére de la santé (remplacée par la DGOS par le décret du 15 mars 2010)
Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer

Mission Interministérielle pour la Lutte contre le Cancer - MILC - dont le Déléguée était Mme Pascale Briand

Institut national du cancer

Fédération Nationale de Cancérologie des Centres Hospitaliers Universitaires

Fédération Nationale de Cancérologie des Centres Hospitaliers (Généraux)

Fédération des établissements hospitalisation et d’assistance privés a but non lucratif

Agence nationale d’accréditation et d'évaluation en santé

Professeur d'université - Praticien hospitalier

Agence régionale de santé

Groupement de coopération sanitaire

Caisse régionale d'assurance maladie (devenues CARSAT en 2010)

Mission d’intérét général

Arrétés du 4 décembre 2009 (JORF 10 décembre 2009, NOR : SASS0929190A) et du 4 février 2011 (JORF n°0033 du 9 février 2011
page 2518 texte n° 29 - NOR: ETSS1103818A) modifiant la liste des spécialités pharmaceutiques agréées a l'usage des collectivités et di-
vers services publics

Programme de médicalisation des systémes d'information

L'INCa publie sur son site une "Carte des établissements traitant le cancer" Cf. : https://www.e-cancer.fi/soins/offre-de-soins-hospita-
liere-en-cancerologie/cartographie - "Une fiche individualisée précise les coordonnées et I’adresse du site Internet de chaque établisse-
ment, ainsi que les traitements des cancers qu’il prend en charge (chimiothérapie, chirurgie des cancers, radiothérapie".

Cf. aussi la note INCa du juin 2010 : "Le traitement du cancer dans les établissements de santé en france en 2010" : "881 établissements
de santé sont autorisés a traiter les malades du cancer sur I’ensemble du territoire national et constituent I’offre de soins hospitaliére en
cancérologie en juin 2010. Cette autorisation leur a été délivrée par les Agences régionales de I’hospitalisation (ARH). Ils disposent de
18 mois, jusqu’en mai 2011 au plus tard, pour remplir tous les critéres attendus et voir leur autorisation confirmée jusqu’en 2013."



https://www.e-cancer.fr/soins/offre-de-soins-hospitaliere-en-cancerologie/cartographie

Cette semaine, entre autres...

Les MIGAC en hausse : La chronique de I'UNHPC 11/08

"en faisant cela,

nous donnons Date de parution : lundi 28 février 2011

davantage de moyens Sujet : Arbitrages de la campagne tarifaire
aux agences 2011
régionales de santé" Mots types : ONDAM - Tarifs - Productivité - Chirugie ambula-

toire - USA - HCSP - Transmission d'informations -
DREES - Distances - RCP - CBU - Instruction - Droits
des patients - Qualité percue - Soins - A. Loth - G. Jo-
hanet - MT2A

Année 2011 - p. 33/210

partir du vote de 'ONDAM!' et dune enveloppe

hospitaliére évoluant de + 2,8 % (soit + 2 milliards),

le Ministére a fait part des orientations et des arbitra-
ges concernant la campagne tarifaire 2011. Le tout
sera officialisé cette semaine par les tarifs applicables au
1er mars :

- prévisions d'augmentation de volume de + 2,4 %
(contre 1,7 % en 2010)

- baisse consécutive des tarifs de 0,05 % dans le
privé, d'environ 0,7 % dans le public, aprés con-
vergence

- listeensus:+ 6 %

- augmentation de I'enveloppe MIGAC? de 2,8 %
annoncée avec une enveloppe de 8,3 milliards au
lieu de 7,8 (ce qui ferait en fait + 6,4 %)

- 1% des MIGAC est prévu pour la formation des
internes dans le privé : c'est une premiere, im-
portante pour nous

- annonce de nouvelles mesures incitatives pour la
chirurgie ambulatoire

- convergence sur pres de 200 tarifs (35 l'an der-
nier)

- sanctuarisation confirmée pour la cancérologie
(hors DMI devrait-on dire...), les soins palliatifs
et pour les AVC*

Les grandes lignes de la politique gouvernementale sont
donc confirmées. Cela fait 6 ans que les tarifs ne bougent
plus alors que les achats dérivent au rythme de l'inflation
générale et que I'administration met en place des hausses
structurelles du colit du personnel et alourdit les charges
avec des impératifs organisationnels et bureaucratiques.
Apres une pause, l'enveloppe MIGAC reprend de 1'im-
portance relative : cela signifie que le gouvernement pri-
vilégie I'approche subvention au détriment de 1'enveloppe
tarif, qu'il se libére, avec cet artifice, de ses engagements
ou plutét de la pression parlementaire sur la conver-
gence. En augmentant la part des MIGAC, elle se fait
toute seule. Tout le monde reprend d'ailleurs publique-
ment un pourcentage de I'écart public/privé régulicre-
ment en baisse. Bientdt il n'y aura plus de probléme. On
voit poindre le moment ou on nous dira que le privé est
plus cher que le public !

Une autre dimension de cette politique de subvention est
maintenant affirmée. On l'avait déja vu décrite dans l'af-
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La chronique hebdomadaire de 1'Union Nationale Hospitali¢re Privée de Cancérologie - Année 2011

faire du "forfait cancer". Elle est confirmée par le Minis-
tre : "en faisant cela, nous donnons davantage de moyens
aux agences régionales de santé, qui pourront allouer
cette enveloppe selon les réorganisations locales, notam-
ment">. Les "coopérations-aspirations" vont étre subven-
tionnées, plus encore que par le passé. En période électo-
rale cela donne sans doute des garanties en termes de re-
structuration...

Au total, de nouveau, une année difficile pour les ges-
tionnaires d'établissements et pour leur personnels. La
question de la productivité dans les services de santé
reste centrale. Aprés plusieurs séminaires entre adminis-
trations on attend ce qui sera mis en place concernant la
chirurgie ambulatoire. Elle reste en effet la source princi-
pale de productivité en MCO®. Ce qui est nouveau c'est
que 'ANAP’, la HAS?® et tous les services du Ministére,
sont d'accord pour la politique incitative la plus efficace,
celle du tarif identique. Seule la DGOS’® bloque. Elle
reste sur l'idée que la planification est plus incitative que
le tarif. C'est elle qui fixe les tarifs. Il sera intéressant de
voir la semaine prochaine si, malgré les prises de con-
science récentes sur ce point fondamental, on gagne en
cohérence, ou si I'administration reste figée et contradic-
toire avec ses priorités déclarées.

Cette question de la productivité reste en grande partie
taboue en France et dificile a appréhender dans le con-
texte culturel de nos administrations, méme si la mode de
la "performance" et la pression des faits ameénent petit a
petit a la poser.

Il y a deux ans nous avions signalé les interrogations des
Irlandais sur le fait que la productivité hospitaliére était,
chez eux, toujours en retard par rapport a celle des autres
secteurs. Les Anglais considérent cette question de la
productivité comme essentielle et mettent en place une
organisation plus concurrentielle de leur systéme de
soins hospitaliers. Leur expérience devra étre suivie de
prés. Les Américains se sont eux aussi emparés de cette
question. Ils montrent sur ce sujet une liberté et une ca-
pacité de réflexion pragmatique qui reste pour nous
source d'é¢tonnements et d'admiration. Le titre du dernier
livre diffusé sur ce sujet par I'Institute of Medicine est a
cet égard significatif : The Healthcare Imperative: Lo-
wering Costs and Improving Outcomes'. L'objectif re-
vendiqué a quelque chose de stupéfiant : réduire la
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charge financiére par té€te de 10 % en dix ans sans dimi-
nuer ni le niveau de santé de la population, ni la qualité
des soins prodigués, ni la capacité¢ d'innovation du sys-
téme. Dans ce cadre, les séminaires organisés par 'lOM
avaient pour but de dégager des pistes en termes de stra-
tégies, de gisements a explorer, d'options politiques a
définir'!.

La question est de savoir quels sont les blocages qui, en
France, nous empéchent d'avoir cette liberté d'explora-
tion publique et interprofesionnelle des conditions de
notre avenir. Sans doute cela nous amenerait a poser la
question des effets de I'étatisation compléte de notre sys-
téme et de sa "politisation", au sens de sa gestion "politi-
cienne" privilégiant la gestion des corporations et les
emplois publics sur la question de I'efficience en termes
de santé publique.

Cette semaine, nombreuses ont été les occasions d'abor-
der d'autres questions de fond. Nous ne pouvons ici
qu'en évoquer quelques-unes.

* Le rapport du HCSP'? sur "Les systémes d’informa-
tion pour la santé publique" note au passage que "de
nombreux professionnels de santé considérent que la
transmission des données qu’ils recueillent aupres de
leurs patients ne fait pas partie de leurs missions, et
certains exigent une rémunération spécifique pour ce
type d’activité"?.

Il y a données et données.

Chacun se souvient du sauvetage du PMSI'* face a
I'opposition des représentants de 1'Hopital public et de
la CNAM? au début des années 90. Ce fut l'erreur stra-
tégique majeure de Gilles Johanet, son Directeur a
I'époque : la CNAM ne s'en est pas remise et nous en
payons toujours les conséquences. A cette époque
donc, 16 cliniques s'étaient lancées dans une "expéri-
mentation" PMSI, grace et avec la petite équipe de la
"Mission PMSI" d'André Loth et d'Elias Coca. Au
"Comité de pilotage" il n'y avait pas de médecins.
L'Etat, comme toujours, en avait peur. L'UHP'® voulait
les impliquer dans cette approche médicale de la tarifi-
cation future. Allaient-ils tout bloquer en voulant se
faire payer, ce qui aurait renforcé l'opposition de la
CNAM ? Une fois intégrés dans le Comité de pilotage,
ce fut 'honneur de Serge Larlie-Charlus de défendre,
au nom de la CSMF!7 et avec 'UHP, la position selon
laquelle "dire ce qu'on avait fait" faisait partie de
l'acte, de la méme fagon que faire sa facture d'honorai-
res faisait partie de l'acte. Tant que les honoraires
n'étaient pas facturés et tant que le bordereau PMSI
n'était pas rempli, I'acte n'était pas terminé. Ce fut un
grand moment, fondateur d'une conception moderne de
la médecine. Cela valait de le rappeler sous forme
d'hommage.

Aujourd'hui, le dossier, porté en particulier par les ana-
tomopathologistes, est de nature différente. On ne
parle plus de 'acte, mais de la transmission de données
a visées épidémiologiques. Le service rendu n'est plus
le service au patient, l'acte, mais le service a la société.
Bien sir comme le dit le HCSP, dans les deux cas, il
s'agit d'une « obligation de service public ». Mais ici,
ce service supplémentaire nécessite des garanties spé-
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cifiques pour le patient, pour le médecin, comme pour
le destinataire. Il faut donc bien "dégager les ressour-
ces nécessaires pour ceux qui fournissent une presta-
tion : les professionnels comme les organismes utilisa-
teurs".
L'appui du HCSP aux professionnels est important.
Comme le disait souvent André Loth : « Dans I’infor-
mation médicale, il y a deux finalités majeures :

- celle qui sert a soigner le systéme ou la struc-

ture (gestion du risque),

- celle qui sert a soigner les malades »'.

Cela reste vrai et la distinction est importante.

La DREES" nous indique que, toutes pathologies con-
fondues "preés de 30 % des patients sont hospitalisés
a moins de 10 minutes de chez eux et prés de 50 %
a moins de 20 minutes." Un quart le sont a plus de 37
minutes. Cette étude qui fourmille de détails va per-
mettre de recadrer certains débats nationaux...

Gilles Johanet a remis son rapport sur la responsabi-
lité civile médicale a Xavier Bertrand®. Dossier lourd,
long et trés technique qui empoisonne la vie de beau-
coup et greve l'avenir depuis trop longtemps. Il y fait
des propositions fondées sur la mutualisation des ris-
ques lourds. Elles sont bien accueillies. Il faut espérer
qu'assureurs, professionnels, Assurance maladie et Etat
trouvent maintenant et rapidement les voies d'un ac-
cord.

Dans I'histoire du contrat de bon usage nous franchis-
sons une nouvelle étape avec la parution cette semaine
d'un nouvelle circulaire. On I'appelle ici "instruc-
tion"2.

Chacun se souvient de 1'origine. Les services du Minis-
tére piaffaient d'imposer leur tutelle aux Pharmacies.
Les responsables de la DHOS étaient persuadés que si
les dépenses de médicament croissaient trop vite,
c'était parce que les Etablissements ne savaient pas
acheter. A c6té de ¢a le Plan Cancer 2003-2007 avait
créé la "Liste en sus" et il convenait de dire qu'il n'y
avait pas de probléme de financement des médica-
ments colteux en France. Pour en étre stir on prenait
bien soin de ne pas faire d'étude médicoéconomique
sur les nouvelles molécules. Enfin quoi, il ne faut pas
nous prendre pour des Anglais ! Et pourtant il fallait
faire quelque chose. Les planificateurs de la DHOS en-
rageaient de constater que le Ministre soutenait la
"Mission T2A"?? qui, bien que toute seule et trés faible,
faisait avancer son dossier T2A. On allait voir ce qu'on
allait voir. On chargea donc la Mission T2A de résou-
dre la contradiction. Lors d'une des réunions d'enca-
drement elle eut la bonne idée de faire la liste a la Pré-
vert de toutes les bonnes idées émanant des services. 1l
y en avait beaucoup en effet et personne ne contestait
qu'il y avait beaucoup a faire. On aurait donc pu s'at-
tendre a ce que ces hauts responsables hiérarchisent,
étalent dans le temps, prennent garde au financement.
Que nenni. Tout le monde se dit que, décidément, cette
Mission T2A, si dangereuse, savait aussi étre bonne.
En bureaucratie en effet, plus c'est gros plus ca plait.



Et ce fut le CBU. Il était truffé de bonnes idées, mais
tout le monde savait qu'il ne résoudrait rien en termes
d'inflation des dépenses de médicament. Tout le
monde ferait semblant, comme toujours en bonne bu-
reaucratie. Ce CBU n'était-il pas "innovant" et "exem-
plaire", sans déroger, lui, a la culture dominante ?
N'avait-on pas décidé en complément de se doter
d"observatoires", sans définir trés bien au début s'il
s'agissait d'observatoires du type "Pic du Midi" ou
d'observatoires types "radar du bord de route".

Mais voila, le temps passe et, comme prévu, les pro-
blémes de financement demeurent. Il est donc temps
de produire une nouvelle circulaire. Qu'est-ce qu'on va
donc lui faire dire ?

Cette semaine, on a trouvé.

On classe les priorités. L'objectif de réduction du taux
d'évolution des dépenses de I’établissement est mis
avant celui de I'amélioration des pratiques de prescrip-
tions. Pour aider, on fait comme si tous les patients,
toutes les pathologies étaient rattachables a un référen-
tiel standard de prescription. On fait comme si tout le
monde était équipé de logiciels d'aide a la prescription
et comme si ces logiciels étaient vraiment opération-
nels. On fait comme si les systemes d'information pou-
vaient tout mesurer, y compris l'adéquation des pres-
criptions. On laisse plus de temps a l'administration
pour lire le rapport qu'a 1'établissement pour le rédiger.
On baptise l'injonction du beau nom de "contrat". Le
nombre de réunions tenues fait bien slr partie des indi-
cateurs significatifs de "l'implication des structures".
Bref, on fait comme si la médecine était une adminis-
tration fonctionnant selon des normes. On progresse
vraiment. On pourra donc sanctionner.

...Quel était le sujet déja ?...

L'année 2011 sera "'I'année des patients et de leurs
droits” nous dit-on. Comment ne pas s'en réjouir ?
Trois rapports sont parus cette semaine, car il y avait
trois "missions" et chacune a rendu sa copie. Beaucoup
de travail et beaucoup de propositions en effet. 115
pour "Faire vivre les Droits des patients"?, 25 pour la
"Bientraitance et la qualité de service a I'hopital"*, 50
pour "Les nouvelles attentes du citoyen"?. 11 faut s'y
pencher avec attention, le sujet est d'importance et les
travaux de qualité. Les dix ans de la Loi Kouchner?
valent bien de faire un point d'étape complet et exi-
geant. Mais il faut aussi étre vigilant sur les effets per-
vers que pourrait engendrer la réduction de ce sujet
fort a une mode politicienne. Osons trois illustrations.
- La mission ministérielle chargée du rapport
« Promouvoir la bientraitance dans les établis-
sements de santé » devait, entre autres, "définir
la bientraitance". Elle a manifestement eu bien
du mal. En guise de définition elle propose 7 pa-
ges de texte?, et pas toujours d'une grande qua-
lité ! On ne sait s'il faut s'étonner, regretter ou se
réjouir de ces difficultés. Définir le "bien" est
toujours difficile et c'est presque toujours tres
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dangereux. Se contenter de définir le "mal" n'est
pas plus simple, mais c'est moins dangereux et
plus fondateur d'organisations saines. Le rapport
est intéressant et la réflexion nécessaire, mais on
n'ose imaginer les dérives a venir si nos Minis-
tres mettaient en place des recommandations
comme celle visant a la définition d'un "Pro-
gramme national de développement de la bien-
traitance" ou celle consistant a "Mettre en place
un dispositif national de pilotage pour tendre a
la bientraitance", "Promouvoir, structurer et
animer un réseau national bientraitance" et
plusieurs autres !

La Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique,
dans sa derniére livraison, nous fait part des ré-
sultats d'une enquéte européenne sur la "Percep-
tion de la qualité des soins recus par les per-
sonnes atteintes de maladie chronique". Les
"résultats semblent [...] valider I’hypothése se-
lon laquelle la perception de la qualité des soins
par les patients reflete davantage un vécu per-
sonnel qu’une qualité technique"®. L'histoire de
l'accréditation au Canada nous avait déja alertés.
Focaliser I'évaluation sur l'opinion des patients
revient a démédicaliser I'évaluation en santé. Or
I'enjeu premier reste, pour nous soignants,
d'améliorer les résultats médicaux. La tension
entre ces deux logiques, dans le cadre du respect
des droits reste donc nécessaire.

Enfin, il ne faut pas oublier non plus qu'il y a au
moins trois grandes approches sinon concep-
tions du "soin"*° :

> celle découlant de la mise en ceuvre d'une com-

pétence, de l'evidence based medicine dans le
cadre du colloque singulier ou, selon I'expres-
sion "une confiance rencontre une conscience" ;
celle du droit, de la traduction sociale et juridi-
que de la premicre. Les patients se comportent
ici comme des groupes sociaux susceptibles de
porter des revendications et d'obtenir la protec-
tion de certains droits ;

celle enfin de I'hospitalit¢ comme I'appelait la
tradition séculaire qui a donné son nom a 1'hopi-
tal, celle du "care" comme on dit maintenant.
Dans la relation de subordination et l'asymétrie
d'information qui caractérise les rapports soi-
gnants-soignés, il s'agit d'établir une relation res-
pectueuse, au sens ou elle laisse a l'autre le soin
de fixer la norme. Elle crée un espace d'accueil
au sein duquel les attentes ne sont pas fixées a
priori.

Le bon soin ne peut qu'étre issu de la tension en-
tre ces trois approches, ces trois exigences. Que
I'une I'emporte sur l'autre et les effets pervers
apparaissent. Puisse cette année des droits des
patients nous permettre d'approfondir les trois,
et leurs nécessaires interactions, ensemble !
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Objectif national de dépenses d’assurance maladie

Mission d’intérét général et d’aide a la contractualisation

Dispositif médical implantable

Accidents vasculaires cérébraux

Xavier Bertrand : « L'objectif de dépenses d'assurance-maladie a été strictement tenu en 2010 » - Les Echos du 24/02/11

Meédecine - chirurgie - obstétrique

Agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux

Haute autorité de santé

Direction générale de 1'offre de soins

Pierre L. YOUNG and Leigh Anne OLSEN - Roundtable on Evidence-Based Medicine; Institute of Medicine - National Academy of
Sciences - The Healthcare Imperative: Lowering Costs and Improving Outcomes: Workshop Series Summary - Box S-1 - ISBN: 0-309-
14434-5, 852 pages, 6 x 9, (2010). Cf. mail UNHPC 11/115 du 26-02-2011

A propos des dépenses de santé aux USA, cf. aussi l'intéressant rapport : Administrative costs in health plans: A systematic review of cur-
rent studies - Deloitte Center for Health Solutions, Washington, DC December 2009 : « The range of methodologies and activities inclu-
ded in defining and quantifying administrative costs in health plans for public and private plans varies widely. A range of 9 to 41 percent
in the literature reflects wide variation in methodologies and inclusion criteria for administrative costs captured in the seven studies. Com-
parisons of commercial plans to Medicare administrative costs are not readily available due to methodological limitations: the data to ful-
ly capture administrative costs for Medicare are not accessible, and a methodology to accommodate government subsidization of these
costs not developed to date. As a result, there appears to be no threshold upon which an administrative cost “best practice” might be
reasonably set given data limitations. »

Haut conseil de la santé publique

Haut Conseil de la santé publique (HCSP - Ministére du travail de ’emploi et de la santé) - Les systemes d’information pour la santé pu-
blique / Novembre 2009 - Collection Document - La Documentation Frangaise, février 2011, p. 36

Programme de médicalisation des systeémes d'information

Caisse nationale d’assurance maladie

Union hospitaliere privée

Confédération des syndicats médicaux francais

Ex. André LOTH - (a I'époque Chef de la division informatique et des nouvelle technologies - DSS) - Des informations pour soigner le
malade et soigner le systeme - Rencontres du I"UNHPC : “partage de I’information, transmission et confidentialité dans les réseaux des
soins” - 5 novembre 1997

Franck EVAIN - A quelle distance de chez soi se fait-on hospitaliser ? - Etudes et résultats N° 754 - Direction de la recherche, des études,
de I’évaluation et des statistiques (DREES) - février 2011

Cf. mail UNHPC 11/109 du 24-02-2011

Gilles Johanet : Rapport sur I’assurance responsabilité civile des professionnels de santé remis le 24 février a Xavier Bertrand, Ministre
du Travail, de I’Emploi et de la Santé

Cf. mail UNHPC 11/110 du 25-02-2011

Instruction DSS/DGOS du 8 février 201 1relative a la diffusion, pour application, du guide méthodologique relatif a la contractualisation
en application du dispositif de régulation (maitrise des produits de santé des listes en sus/actions locales a conduire en 2011)

Cf. mail UNHPC 11/116 du 27-02-2011

La Mission Tarification a I’Activité (MT2A) est la "mission opérationnelle pour l'expérimentation et la mise en place de la tarification a
l'activité (T2A)". Créée fin 2002, elle a été suppprimée a compter du ler janvier 2011 par le décret du 2-2-2011. C'est elle qui a mis con-
crétement en place la T2A.

Alain-Michel CERETTI, Conseiller Santé aupres du Médiateur de la République, Laure ALBERTINI, Responsable du Pole Démocratie
Sanitaire Agence régionale de Santé d’ile de France - Bilan et propositions de réformes de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systeme de santé - Rapport remis & M. le Ministre du Travail, de I’Emploi et de la Santé le 24 février 2011 -
310 pages

Cf. mail UNHPC 11/107 du 24-02-2011

Rapport de la mission ministérielle : « Promouvoir la bientraitance dans les établissements de santé » présenté par Michelle BRES-
SAND, Infirmi¢re Diplémée d'Etat, Conseillére Générale des Etablissements de Santé, Martine CHRIQUI-REINECKE, Psychologue Cli-
nicienne, Consultante-Conseil, Michel SCHMITT, Radiologue Hospitalier, Chef de Service, avec le concours : des ¢leves directeurs de
l'association EHESP Conseil - Rapport 49 pages - Annexes 524 pages

Cf. mail UNHPC 11/107 du 24-02-2011

Rapport de la mission « Nouvelles attentes du citoyen, acteur de santé », présenté par Nicolas BRUN Emmanuel HIRSCH Joélle KIVITS,
avec le concours de Grégory EMERY Audrey GARCIA-VIANA Antonia LOPEZ - Janvier 2011 - 46 pages

Cf. mail UNHPC 11/107 du 24-02-2011

Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité¢ du systéme de santé¢ - J.O. Numéro 54 du 5 Mars 2002 -
NOR : MESX0100092L

Rapport "Bien traitance", pages 14 a 20

Recommandations n° 2, 3, 4

A.-L. COUILLEROT-PEYRONDET, F. MIDY, C. BRUNEAU - Perception de la qualité des soins recus par les personnes atteintes de
maladie chronique - RESP - Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique - Rev Epidemiol Sante Publique (2011), doi:10.1016/
j.respe.2010.09.002

Cf. mail UNHPC 11/114 du 26-02-2011

Cf. par exemple : Nathalie ZACCAI-REYNERS - Respect, réciprocité et relations asymétriques. Quelques figures de la relation de soin -
Esprit - Janvier 2006, pp. 95 a 108



Conflits d'intéréts, éthique
et bonnes pratiques :
des questionnements

Cette semaine, entre autres...

La chronique de 'UNHPC 11/09

Date de parution : lundi 7 mars 2011

qui sont au coeur de Sujet : Conflits d'intéréts, éthique et bonnes
la pratique médicale pratiques
Mots types : Christian Hervé - Emmanuel Hirsch - Benjamin Pit-

cho - Joél Ménard - Didier Sicard - Jean-Michel Cha-
bot - Martin Hirsch

Année 2011 - p. 37/210

hristian Hervé et Emmanuel Hirsch ont organisé

sous l'égide de la Faculté de médecine Paris Descar-
tes, de I'Université Paris-Sud 11 et de 1'Espace éthique de
I'"AP-HP une soirée débat sur le theme "Conflits d'inté-
réts, éthique et bonnes pratiques"'.

En fait de débat, il n'y en a pas eu, tant les exposés ont
été riches. Les organisateurs ont informé l'auditoire que
plusieurs des personnalités pressenties s'étaient désisté au
dernier moment. Compte tenu du fait que ce sujet appa-
raissait donc comme chaud, les conférenciers présents
avaient sans doute particuliérement travaillé leurs inter-
ventions. Du coup les organisateurs veulent donner une
suite a ce qui est apparu a tous les participants comme
une treés bonne initiative. On ne peut que s'en réjouir.

Parmi ces orateurs citons tout particuliérement : Benja-
min Pitcho qui fit un point détaillé de 1'état du droit ; Joél
Ménard qui a su partir de cas concrets rencontrés dans
I'exercice de ses responsabilités et exposer avec beau-
coup de simplicité les choix qu'il avait été amené a faire ;
Didier Sicard dont l'intervention a été bien siir marquée
par sa grande expérience et en particulier son passage au
Comité consultatif national d’éthique ; Jean-Michel Cha-
bot pour la richesse et le pragmatisme de ses réflexions
fondées sur une bibliographie choisie avec discernement.

Comme I'a rappelé D. Sicard le conflit d'intérét est con-
substantiel, ontologique a la médecine. Pourtant, remar-
que-t-il, on n'en parle que lorsqu’on est en crise paroxys-
tique. Sans doute y sommes-nous. Sans doute la multipli-
cation des affaires, un corps politique dont certains mem-
bres revendiquent leur perte de sens moral, le livre coura-
geux de Martin Hirsch, l'inquiétude de l'opinion et, pour
finir, la sortie concomitante de l'affaire du Mediator? et
du rapport de la Commission Sauvé nous aident a affron-
ter le sujet.

Nous avions regretté ici méme que Martin Hirsch évacue
le sujet de l'organisation du systéme de santé. Didier Si-
card a bien raison de rappeler que le conflit d'intéréts est
au cceur de la pratique médicale : il est méme a 1'origine
du code de déontologie le plus ancien et le plus connu.

Ceci étant, le dossier est complexe, tout le monde 1'a re-
connu. La sphére publique et les ¢lus sont en retard sur le
secteur privé qui s'est donné des outils depuis longtemps
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(conventions réglementées, notion d'abus de bien social,
clauses de non-concurrence, tradition de changements de
fonctions régulieres pour les acheteurs...). Les pays ou il
y a plus de concurrence organisée, sont en avance sur les
pays ou il y en a moins.

La France se distingue d'autres pays

- par le fait qu'elle refuse de définir le conflit d'intéréts
pour ne pas risquer de s'enfermer ;

- par le fait que l'apparence suffit a qualifier et qu'il n'y
a donc pas, en droit, de gradation ;

- par le fait qu'en théorie, elle sanctionne trés lourde-
ment une faute pénale’.

L'appréciation est objective : la bonne ou la mauvaise foi
sont hors sujet.

Le Royaume Uni ou le Canada ont choisi, eux de définir
ce conflit.

Faut-il le définir ?

Faut-il graduer (potentiel, apparent, réel) ?

Faut-il introduire une temporalité (intéréts antérieurs,
contemporains, postérieurs) ?

Faut-il distinguer les intéréts (patrimoniaux, financiers,
moraux, politiques, les intéréts directs ou indirects, ceux
des proches...) ?

Il faut distinguer conflits et compétition d'intéréts, décla-
ration et conflits d'intéréts, lien et conflit d'intéréts.

Il faut se souvenir que le probléme n'est pas dans le con-
flit d'intéréts, mais dans le biais qu'il peut engendrer. S'il
le fallait, I'exercice de la médecine nous le rappellerait
tous les jours. Il y a biais lorsque 1'intérét 1'emporte sur le
devoir.

Il faut, c'est certain, articuler 1'examen des conflits d'inté-
réts avec celui des modes de rémunération.

En matiere de gestion des conflits d'intéréts la transpa-
rence est une nécessité absolue. Pour autant, la transpa-
rence génere un double risque, celui d'une logique for-
melle et celui de ce qui est parfois apppelé une "dictature
de la transparence". Les effets pervers sont dans 1'établis-
sement de stratégies d'évitement, dans l'extension de la
sphére du mensonge, de la peur, de freins a l'initiative.
Les expériences anglo-saxonnes, en particulier en ma-
tiere de financement des formations ou de déclarations
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standardisées pour un bon nombre de revues a comités
de lecture, devraient nous aider.

Nous sommes bien placés en médecine pour constater
les limites du droit, tant sa production y est inflationniste
et protéiforme.

Ici, nous sommes a la jointure du droit et de 1'éthique.
En matiére de gestion des conflits d'intéréts, les limites
du droit sont encore plus claires que dans bien d'autres
domaines : le droit y échoue s'il n'y a pas un substrat
éthique et de responsabilités personnelles. Cela pose la
question de 1'éducation, mais surtout, en ce qui nous
concerne, de la formation. Il n'y pas de formation aux
conflits d'intéréts en médecine. Seul un DU propose, de-
puis peu un module sur le sujet.

Autre approche : l'insistance des Américains et leur ex-
périence en termes d'économie comportementale de-
vraient nous aider a explorer ces domaines encore large-
ment tabous chez nous.

En effet, nous rencontrons en médecine une difficulté
supplémentaire. La lutte contre les conflits d'intéréts y
dépend aussi d'une amélioration du niveau de culture
économique générale. Il est clair, par exemple, que dans
la mesure ou le patient ne paye pas, ou n'a pas le senti-
ment de payer, il manque de vigilance, de capacité¢ de
discernement critique.

Bref, cette réunion était bien intéressante et nous sortait
du seul Mediator, nous sortait des débats innombrables
qui limitent la question de I'éthique en médecine a la
bioéthique, sortait la question des conflits d'intéréts du
seul cadre des rapports avec la méchante industrie.

Parmi les questions qui n'ont pas été abordées ce soir-1a,
il en est pourtant qu'il nous faudra bien aborder un jour.
Citons en deux.

- La question des conflits d'intéréts ne se pose-t-elle
que pour les personnes physiques. Les personnes mo-
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rales ne sont-elles pas concernées elles aussi ? Cette
question se pose trés concrétement chez nous. Dans
les rapports avec l'industrie, tout le monde connait les
esprits malins qui n'apparaissent jamais que derricre
des personnes morales. Cela suffit-il a blanchir ? Les
Anglais ont, la dessus, des choses a nous apprendre.

- Autre question : I'étatisation compléte de notre sys-
teéme de santé ne devrait-elle pas nous amener a regar-
der de plus pres, concrétement, qui gére au nom de
I'Etat, pour quels intéréts confondus avec l'intérét gé-
néral ?

Nous sommes la sur un terrain difficile, potentielle-
ment dangereux. Pourtant, il y a longtemps que beau-
coup s'accordent sur le constat des effets pervers de la
confusion entre service public et intéréts du secteur
public.

La gestion des conflits d'intéréts dans le systeme de
santé ne passe-t-elle pas aussi par une exigence de sé-
paration des pouvoirs, et donc une nouvelle organisa-
tion ? Si le conflit d'intéréts est au cceur de la pratique
médicale, il est aussi au cceur du fonctionnement du
systeme de santé. Les Plans Cancer en donnent sou-
vent de tristes illustrations.

Il est des questions qu'il faut savoir ne pas aborder parce
qu'on n'est pas en mesure d'étre audibles.

L'initiative des Universitaires a 'origine de cette chroni-
que est intéressante, novatrice et importante. Une prise
de conscience semble se faire. Est-elle le signe d'un cer-
tain mirissement collectif sur ces sujets difficiles ? C'est
probable, et si c'est le cas il faut s'en réjouir. Du coup,
certains commencent a se poser la question de savoir si
notre modeste UNHPC ne pourrait pas en faire un theme
pour une de ses prochaines Rencontres. Ce serait diffi-
cile, risqué certes, mais bien dans sa tradition et pourrait,
maintenant, étre utile. ..

Conflits d'intéréts : éthique et bonnes pratiques : Réunion organisée par 1'Université Paris Descartes, par sa faculté de médecine et son la-

boratoire d’éthique médicale et médecine 1égale ; 1'Université Paris Sud, par sa faculté de médecine et son département de recherche en
éthique ; et 1"Espace éthique de 1'Assistance Publique Hopitaux de Paris. Mardi ler mars 2011 - Grand amphithéatre de la Faculté de mé-

decine 12, rue de I’Ecole de médecine — 75006 Paris

La France n'est pas la seule a réfléchir sur les évolutions nécessaires des systemes d'autorisation et de pharmacovigilance. Cette semaine,

I'lOM américain a fait paraitre les actes d'un intéressant colloque : Yeonwoo Lebovitz, Rebecca English, and Anne Claiborne - National
Academy of Sciences - Building a National Framework for the Establishment of Regulatory Science for Drug Development: Workshop
Summary - Forum on Drug Discovery, Development, and Translation; Institute of Medicine - 2011 - ISBN: 0-309-15890-7

Article 432-12 du code pénal - Le fait, par une personne dépositaire de 1'autorité publique ou chargée d'une mission de service public ou

par une personne investie d'un mandat électif public, de prendre, recevoir ou conserver, directement ou indirectement, un intérét quelcon-
que dans une entreprise ou dans une opération dont elle a, au moment de I'acte, en tout ou partie, la charge d'assurer la surveillance, I'ad-
ministration, la liquidation ou le paiement, est puni de cinq ans d'emprisonnement et de 75.000 euros d'amende. [...]



Un droit adapté a de
vraies coopérations
reste une vraie question,
encore largement
en devenir

Cette semaine, entre autres...

La chronique de 'UNHPC 11/10

Date de parution : lundi 14 mars 2011
Sujet :
Mots types :

Coopérations
ANAP - DGOS - Guide méthodologique - GCS

Année 2011 - p. 39/210

I 'ANAP!' et la DGOS? ont fait paraitre une série im-
pressionnante d'ouvrages sur le théme des "coopéra-
tions™.

1 - un "Guide méthodologique des coopérations territo-
riales" qui expose, aprés un rapide historique, les
raisons de coopérer, les préalables a une action de
coopération et une méthode de conduite de projets
adaptée (92 pages) ;

2 - une série de fiches de forme standardisée et présen-
tant successivement dix-sept formes juridiques de
coopération différentes (185 pages) ;

3 - une série de 19 fiches d"'approfondissements théma-
tiques" sur des thémes transversaux qui se retrouvent
dans la plupart des projets de coopération (statut des
personnels, régime des autorisations, fiscalité, rému-
nérations, pharmacie...) (140 pages) ;

une description de 6 "exemples issus du terrain"
avec les conventions qui les fondent et de 2 outils
(planning et fiche de besoins de personnels) ;

5- une série de 20 monographies exposant en détail
chacune des 20 expériences retenues ;

6 - une série de 6 notes de "cadrage stratégique" corres-
pondant aux projets sélectionnés en réponse a 1'appel
a "projets préfigurateurs" lancé par la DGOS et qui
ont bénéficié¢ d'une "d’une contribution financiére
pour se faire assister dans la définition de la métho-
dologie et la préparation de leur projet".

Cette petite encyclopédie des coopérations hospitaliéres
sera utile a tous ceux qui veulent coopérer ou qui y sont
contraints par leur Tutelle. La richesse de la documenta-
tion proposée évitera de chercher les documents ou les
orientations que 1'on retrouve ici bien classées et accessi-
bles. Les notes du type "zoom", "a noter", "a retenir"
montrent, par exemple, un souci du lecteur, un souci
d'étre utile et une capacité de synthése rares dans ce type
de documents. Du bon travail donc.

Mais une publication de cette importance, cosignée d'une
Agence nationale, ' ANAP, et du principal service du Mi-
nistére, la DGOS, est significative des orientations et de
la volonté des administrations qui en sont a l'origine. Il
ne s'agit pas d'un travail universitaire. Cela vaut donc de
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s'interroger aussi de ce point de vue...

On sait l'importance du théme de la "coopération" pour
la DGOS : elle emploie peu de mots portant orientation
politique aussi souvent. On sait que le mot n'a pas le
méme sens dans le dictionnaire* et a la DGOS : coopéra-
tion y est le plus souvent compris au sens qu'a le mot "as-
piration" dans le dictionnaire et le concept instrumentali-
sé comme succédané de restructuration et ou de défense
de I'hopital. On sait que le Ministere de la Santé, malgré
son appétence pour le mot "coopération", est le seul Mi-
nistére technique a ne pas utiliser le droit coopératif qui
est pourtant fait pour faciliter les "coopérations" au sens
du dictionnaire. On sait enfin que la nécessité de "coopé-
rer" est pourtant aussi importante dans le secteur hospita-
lier et de la santé en général que dans les autres secteurs
d'activité.

Le travail fait par les auteurs est important. On les sent
trés investis. Ils ont su aussi s'entourer de conseils exté-
rieurs pour les parties techniques de leur ouvrage. Pour
autant, ont-ils pu se dégager de la forte pression de la
DGOS en termes d'interprétation idéologique et d'instru-
mentalisation du besoin de coopérer ? Le bilan est ici trés
mitigé. L'ordre des signatures des deux directeurs qui ap-
paraissent en fin d'introduction du tome 1 est-il significa-
tif des évolutions de I'ANAP et consécutivement des li-
mites de 'ouvrage (Christian Anastasy y apparait sous
Annie Podeur et non pas a c6té®) ? La question est tout a
la fois dérisoire et significative, car on sait I'importance
de ce genre de "détails" dans I'administration...

La langue de bois est tres présente. Non dans le choix des
thémes, mais dans l'emploi du vocabulaire "obligé" et
d'expressions convenues et donc sans signification. On se
rassure a bon compte en notant que "les logiques coopé-
ratives s'inscrivent dans un contexte sanitaire rationali-
sé", dans les "mesures phares" de l'administration,
qu'elles "supposent une pleine et entiére implication de
I’ensemble des acteurs du systéme de soins, des équipes
soignantes a la direction des établissements, aux élus lo-
caux et aux organismes de tutelle"’. On ne doit pas re-
chercher de "profit"t, mais les descriptions des multiples
"gains" qui seront procurés par la coopération sont nom-
breuses. La coopération est parée de toutes les vertus,
comme il convient de toutes les modes, souvent passage-
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res, des pouvoirs administratifs. Une vraie panacée. On
est donc heureux d'apprendre que la coopération va ré-
soudre les questions de démographie médicale, d'acces
aux compétences, d'aménagement du territoire, y com-
pris pour ceux qui ne sont pas attractifs, de "coordina-
tion performante"'® des professionnels, de lutte contre le
burn out'', de PDSH'2, de "mise en ceuvre des textes ré-
glementaires" et bien d'autres choses encore... A condi-
tion bien sir qu'elle "s'adosse a une profonde réflexion
sur I'analyse des besoins de la population identifiés dans
les SROS"S.

Surtout on est frappé de I'approche quasi "religicuse" de
la démarche. La coopération apparait comme l'illustra-
tion du moment du bien, du beau, du vrai. Le point de
départ est la. L'initiateur et le garant c'est la Tutelle.
Comment, face a de telles bonnes intentions, ne pas
obéir a "notre bon maitre" ? Ne croyez pas que les socié-
tés de production, que les volontés de coopération ne
peuvent se développer qu'a partir de l'intérét des parties.
Ne croyez pas les juristes et leur mystérieuse demande
d"affectio societatis". Ecoutez la Tutelle, soyez sages et
faites le bien. Suivez ses orientations et obéissez a ses
"actions volontaristes" en particulier lorsqu'elles ont
pour finalit¢ d'organiser les "coopérations-filieres"'
dans le cadre bien sir de "la déclinaison du SROS". 1l
est pourtant noté qu'au-dela d'acteurs "tres investis et vi-
sionnaires"'s, "il peut étre parfois préférable de recourir
a un prestataire externe pour réaliser les analyses terri-
toriales et porter les diagnostics afin d’objectiver les si-
tuations rencontrées et de dépassionner les débats"'°.
Bref, on reste dans la confusion des fins et du moyen.
Partout ailleurs, monter une société de production pré-
suppose l'initiative des acteurs et leur accord sur un pro-
jet d'entreprise fort, surtout si celui-ci se base sur la coo-
pération d'acteurs de statuts différents et encore plus s'il
fait "coopérer" personnes physiques et personnes mora-
les. Le role des Tutelles peut et parfois doit, étre trés im-
portant : elles sont les garantes du fait que ce projet d'en-
treprise ne va pas contre l'intérét général, et méme qu'il
y concourt lorsqu'il s'agit d'activités de service public
comme la santé par exemple.

Ici les Tutelles sont la clef du dispositif. L'intérét pre-
mier, fondateur, n'est pas I’intérét des parties, mais bien
une somme d'intéréts qui leur sont extérieurs, définis pas
les Tutelles. L'acteur c'est la Tutelle. Une fois de plus
elle est juge et partie. C'est elle qui produit des soins.
Les établissements et les professionnels n'agissent que
par délégation. Tout cela est compliqué, car ce n'est pas
comme cela que fonctionne la société civile. Mais tout
cela est clair en santé. La seule légitimité c'est I'Etat.

Pour finir, notons :

- qu'il y a une fiche entiére sur les "coopératives hospi-
taliéres de médecins"'” qui font si peur a la DGOS. Il 'y
a la une marque d'indépendance heureuse de 'ANAP,
méme si la finalité recherchée manque un peu ;

- qu'on est frappé par la multitude des exemples cités.
On imagine ce que seraient les réseaux et autres orga-
nisations "coopératives" si la DGOS avait mis une
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toute petite part de la pression qu'elle a mise sur les
ARH pour créer des "GCS" afin d'appuyer les initiati-
ves de "coopération", sans confusion de la fin et du
moyen ;

- que rien n'est proposé pour répondre aux multiples
rapports (Larcher'®, Ballereau'®, Hubert®...) et aux Ca-
binets ministériels qui demandent que I'on se serve du
droit coopératif, qu'on profite de sa souplesse pour
construire du sur mesure répondant aux besoins spéci-
fiques des professionnels et méme qu'on incite finan-
ciérement les acteurs a s'en servir ;

- que le lien n'est pas fait entre ce droit coopératif et les
actions de 1'Europe contre les montages franco-fran-
cais qu'elle considére comme attentatoires au droit
communautaire de la libre concurrence, alors méme
que I'Europe le désigne comme la réponse qu'elle pro-
meut en matiére de statut du capital réservé (pharma-
cie, biologie, anatomopathologie, centres de radiothé-
rapie, participation au maintien d'un secteur d'orienta-
tion "métier" dans les cliniques...) ;

- que les "filiéres" sont justifiées. Une analyse critique
des dangers de ces filiéres qui sont autant de monopo-
les?! potentiels et d'organisations attentatoires a la li-
berté de choix des patients est cependant proposée. Ce
recul critique est nouveau et important. Pourtant la jus-
tification des "filieres" devrait amener les auteurs a en-
visager des HMO a la frangaise ou, par exemple, une
approche a la capitation. Cela n'est méme pas évoqué.
On reste donc sur l'organisation locale des pouvoirs
hospitaliers et des captations de patienteles. Dom-
mage ;

- que les réseaux sont tres largement absents®. Les mo-
des passent... Dommage lorsqu'il s'agit de sujets im-
portants et nécessaires sur lesquels, qui plus est, les
professionnels ne comptent pas leur peine. Dommage,
mais hélas significatif;

- que la question de la responsabilité est évoquée. En-
fin ! On reste pourtant sur sa fin. La fiche "responsabi-
lité des acteurs"? est correcte sur les points simples.
Sur les responsabilités des professionnels en cas de
meédecine "concertée", elle se contente de noter pudi-
quement et de fagon trés générale : "La responsabilité
professionnelle des praticiens hospitaliers ou libéraux,
en cas de prestations medicales croisées ou commu-
nes, suscite de nombreuses interrogations juridi-
ques"*... Ce chantier important et nécessaire depuis si
longtemps reste donc hélas en déshérence.

La question d'un droit adapté a de vraies coopérations,
au sens du dictionnaire, reste une vraie question, large-
ment encore en devenir, mais pour dialoguer avec les
Tutelles, cet ensemble est indispensable.



41/210

20

21
2
23
24

Agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux

Direction générale de I'offre de soins (Ministere de la santé - A succédé a la DHOS le 15 mars 2010)

Cf. mail UNHPC 11/145 et 146 du 11 mars 2011. Cf. aussi le site de I'ANAP : http://www.anap.fr/detail-dune-publication-ou-dun-outil/
recherche/guide-methodologique-des-cooperations-territoriales/

L'introduction du Guide méthodologique tome I, rappelle pourtant p. 5 : « Selon la définition retenue par le dictionnaire Larousse, la coo-
pération est un processus selon lequel les individus participent & une ceuvre commune, y concourent. »

Respectivement Directrice générale de I’offre de soins et Directeur général de I’ANAP. Cf. le Guide méthodologique, tome I, les signatu-
res de la préface p. 4

Idem p. 18

Idem p. 17

Idem p. 47

Le mot apparait sur 14 pages du tome du Guide méthodologique

Idem p. 17

Idem p. 31

Idem p. 36

Idem p. 54

Idem p. 22

Idem p. 65

Idem p. 68, cf. le "A noter"

Cf. pp 161 a 166 du tome II consacré aux différentes formes juridiques de la coopération

Rapport LARCHER - Rapport de la commission de concertation sur les missions de 'hopital, présidée par M. Gérard Larcher Avril 2008,
p. 26 « des lors que les coopératives médicales n’ont pas rencontré le succes escompté la recherche de solutions fiscales destinées a favo-
riser I’actionnariat médical et des personnels est un impératif. »

Cf. le Rapport sur un projet de réforme de la biologie médicale - Rapport présenté par : Michel BALLEREAU, Conseiller général des
établissements de santé - Rapport remis a Madame Roselyne BACHELOT-NARQUIN, ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et
de la vie associative, le 23 septembre 2008.

Cf aussi I'Ordonnance n° 2010-49 du 13 janvier 2010 relative a la biologie médicale - JORF n°® 0012 du 15 janvier 2010 page 819 - texte
n°® 43 - NOR: SASX0927179R

Cf. le rapport de Mme Elisabeth Hubert sur la médecine de proximité remis au président de la République le 26-11-2010, en particulier
pp- 96 et 97

Cf. p. 87 du Guide méthodologique, tome I, "Les dangers d'un prestataire unique"

Une fiche leur est néanmoins consacrée dans le tome II consacré aux différentes formes juridiques de la coopération, pp. 33 a 36

Cf. tome III "Approfondissements thématiques", pp 20 a 23

Idem p. 21
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Chirurgie :
une possible diversification
des environnements techniques
qui pourrait contribuer a
I’'ajustement nécessaire
du cadre réglementaire...

Mots types: UNCAM - DGOS - HAS - Ambulatoire - Rapport

Cette semaine, entre autres..

La chronique de I'UNHPC 11/11

Date de parution : lundi 21 mars 2011
Sujet :

Niveaux d'environnement
en chirurgie

CNC - CLAHP - Internes - PDSES - FHF - CNPS -
IGAS - Dispositifs médicaux - B. Debré - P. Even -
Mé¢dicaments

Année 2011 - p. 42/210

La HAS' a publié un rapport d'évaluation intitulé
"Quels niveaux d'environnements techniques
pour la réalisation d'actes interventionnels en ambu-
latoire 7"

Il est important, tant par son contenu que par ses consé-
quences probables.

Deux saisines sont a l'origine de ce rapport. L'une de
I'UNCAM? et l'autre de la DGOS®. Les questions étaient
formulées différemment mais portaient en fait sur le
méme sujet : ne peut-on distinguer plusieurs environne-
ments différents selon les types d'actes et ou d'anesthé-
sie 7°

En réponse, la HAS "propose la constitution de différents
niveaux d’environnements techniques et met également a
disposition des criteres pour orienter de facon optimale
la réalisation des actes interventionnels en ambulatoire.
Ce travail ouvre la perspective d’une possible diversifi-
cation des environnements techniques et pourrait ainsi,
le cas échéant, contribuer a I’ajustement nécessaire du
cadre réglementaire."

Qu'en penser ?

Du strict point de vue de la question posée, le contenu du
rapport est intéressant. Il pourra étre trés utile dans un
contexte de réflexion sur I'environnement requis, dans un
contexte de formation ou de mise a plat de nos organisa-
tions. Les principaux textes réglementaires sont repris,
les expériences anglo-saxonnes sont largement décrites et
mises en paralléle ce qui est stimulant pour la réflexion et
aidera aux évaluations.

Du point de vue de ce qui se cache derri¢re la question,
en fait le statut des établissements, centres ou cabinets
qui feraient de la chirurgie "ambulatoire", ce rapport
nous parait dangereux, car il risque justement, comme il
y est dit, de "contribuer a I’ajustement du cadre régle-
mentaire"... Réfléchir comment améliorer la gestion du
risque en ajustant l'environnement interne, nos blocs opé-
ratoires, pas de probléme, au contraire. Mais la réflexion
de nos Tutelles se fonde sur d'autres enjeux, tres liés au
contexte d'organisation générale du systéme.

Quel est ce contexte ? Il n'est pas neutre.

- L'UNCAM, ou au moins la CNAMS®, réve depuis des
années d'ouvrir aux cabinets médicaux la possibilité de
réaliser des actes de chirurgie. L'enjeu majeur qu'elle y

voit c'est de contourner les blocages de la DGOS con-
sidérée comme incapable de réformer I'hopital et d'au-
toriser 'ouverture de centres de chirurgie ambulatoire
indépendants qui, outre leur efficience, relanceraient
une concurrence stimulatrice d'innovations et de pro-
ductivité. Elle a peur aussi que ces centres, "établisse-
ments de santé", ne soient pas assez "colits efficaces".

De son co6té la DGOS bloque depuis 20 ans la possibi-
lité¢ d'ouvrir des centres indépendants. Le nouveau dis-
positif d'autorisation en chirurgie et en médecine per-
mettait enfin ce type d'organisation. Les politiques en
ont bloqué la sortie. La DGOS ne veut toujours pas re-
connaitre la qualification d'"établissements de santé"
chez ceux a qui elle s'impose pourtant et qui, au pre-
mier accident, se feront requalifier par les tribunaux :
les centres indépendants ("cabinets") de chirurgie am-
bulatoire qui réussissent a survivre, les centres de ra-
diothérapie, les centres de radiologie intervention-
nelle... Elle est terrifiée a 1'idée de multiplier le nom-
bre d'établissements de santé alors qu'elle n'arrive pas
a fermer les établissements publics qui le devraient et
qui ont, au contraire, souvent bénéficié de subventions
qui ont permis de construire a tour de bras et souvent a
mauvais escient. De plus, obnubilée par sa "gradation
des soins" planificatrice, et influencée par son gott a
produire des textes, elle se dit que la solution serait de
créer des catégories juridiques distinctes. Déja, au lieu
de restructurer on "coopere". Au lieu de restructurer,
on pourrait, en complément, "graduer"...

L'influence des expériences étrangeres joue aussi. Des
deux cdtés, on critique beaucoup les Anglo-Saxons,
mais on ne manque pas d'étre influencé par leurs ap-
proches, sans les relier aux contextes nationaux et cul-
turels qui les ont engendrés. Or ces contextes sont tres
spécifiques. Dans les pays concernés (USA, Austra-
lie...) il n'y a pas de procédure d'autorisation préala-
ble. L'individu compétent a le droit de s'installer et
d'exercer comme il le veut. Cela peut aboutir au
meilleur comme au pire. La chirurgie ambulatoire en
"free standing” pour fuir la "bureaucratie hospita-
liere"s, c'est pour le meilleur. Pour le pire, on trouve
beaucoup d'office based surgery’, a leur origine, et en
tous cas beaucoup de cabinets médicaux qui faisaient
des interventions sur le cristallin en Floride. Face a de

) La chronique hebdomadaire de 1'Union Nationale Hospitali¢re Privée de Cancérologie - Année 2011 &/



telles catastrophes, ces pays font avec ce qu'ils ont : le
judiciaire et I'accréditation. Cela conduit a multiplier a
l'infini les contextes tant organisationnels qu'assuran-
tiels.

En France, nous avons tendance a 1'oublier, le modéle
est trés différent, et il est potentiellement plus fonc-
tionnel que le modele américain :

 une autorisation préalable sur critéres de structu-
res, de procédures et de compétences donnée par
I'Etat dans le cadre de ses fonctions régaliennes
d'ordre public ;

* un acheteur censé¢ étre intelligent, ¢’est-a-dire con-
trolant ce qu'il "achete" sur les trois criteres de tout
acheteur : prix, "qualit¢" (respect du cahier des
charges), délai ;

 un organisme "indépendant" qui pourrait, compte
tenu de ces deux préalables, se consacrer a I'éva-
luation des résultats médicaux.

Hélas, du fait surtout du monopole de I'Etat sur toutes
ces fonctions, nous sommes dans une période de con-
fusion des champs, des fonctions et des responsabili-
tés. Ce manque de séparation des pouvoirs fait que
notre modele fonctionne moins bien qu'il ne devrait.
La tentation se fait jour de confondre la diversité con-
currentielle américaine avec ce que pourrait étre une
gradation réglementaire en France, la nécessaire di-
versité d'organisation des professionnels avec la déci-
sion centralisée et réglementaire de formes d'organisa-
tion imposées.

C'est dans ce triple contexte que ce rapport nous apparait
comme potentiellement trés dangereux car il peut justi-
fier une relance de la machine a multiplier les textes ré-
glementaires.

Saurons-nous éviter l'instrumentalisation de ce rapport
par nos Tutelles ?

Pour la DGOS, il ouvre une autoroute. Elle arrivait déja
a distinguer le méme acte en le qualifiant parfois de meé-
dical et parfois de chirurgical, ce qui reste incompréhen-
sible par les professionnels des actes concernés. Elle a
réussi a distinguer la chirurgie esthétique du reste de la
chirurgie. Ce rapport lui offre 1'occasion de définir juri-
diquement le "cabinet médical" et, en plus des "établis-
sements de santé", de définir trois nouveaux niveaux
d'environnement'® qui seront des établissements de san-
té, sans 1'étre, tout en 1'étant. La machine a faire des tex-
tes réglementaires va pouvoir a nouveau s'en donner a
cceur joie. Elle trouvera méme des "experts" ravis et flat-
tés d'avoir été retenus pour couper les cheveux en quatre
sans se rendre compte des conséquences institutionnelles
de leur travail. Le chiffre d’affaires des conseils juridi-
ques va encore grimper en fléche : il en faudra beaucoup
pour interpréter les subtilités de ces textes. Les procédu-
res d'autorisation, d'accréditation, de certification vont se
multiplier. Bref, au lieu d'éclaircir, de simplifier, tout en
montant le niveau d'exigences en termes de fonctions a
remplir, la machine a complexifier risque de repartir de
plus belle.

Comme disent les comptables, "le risque est né".
Saurons-nous le réduire ou le maitriser ?

En fait, une fois de plus, les professionnels se trouvent
pris en otage de conflits CNAM-DGOS qui les dépas-
sent. On s'étonnera ensuite qu'ils se découragent. ..

43/210

Qui saisira la HAS pour un rapport sur le fonctionne-
ment qualitatif de notre systeme ?

Qui pourra convaincre nos responsables de revenir aux
fondamentaux de notre systeme ? La Cour des Comptes
dans sa nouvelle fonction d'évaluation ?

En matic¢re d'environnement, qui se souviendra encore
du trés bon et récent rapport de la méme HAS sur la ca-
taracte ? Est-ce de la chirurgie ? Oui. Alors ce doit étre
fait en "établissement de santé¢". Pour autant n'oubliez
pas de redonner de la liberté d'organisation et d'adapter
la prise en charge de la fonction anesthésie... C'était
simple et clair.!"!

11 est d'excellents films qu'on ne peut faire voir a tout le
monde.

Pour sourire, on peut réver un peu. Ce rapport serait lu et
discuté dans chacun de nos blocs et dans chacune de nos
sociétés savantes. Chacun en tirerait des enseignemens
sur sa propre organisation. Mais ce rapport serait interdit
de lecture a nos Tutelles, en particulier a la DGOS, sauf
peut-&tre pour ceux qui y construisent des tarifs... La
DGOS ferait, elle aussi son travail de réglementation.
Les fonctions minimums étant assurées par une vraie
procédure d'autorisation et de vraies procédures de con-
trole. Une grande liberté d'organisation serait laissée aux
professionnels, par ailleurs soumis, comme dans la vraie
vie, a une pression sur les tarifs génératrice d'innova-
tions et d'efficience, et organisant leur évaluation sur cri-
teres de résultats.

Oui, que la DGOS fasse son travail. Elle commence a se
rendre compte que monter les normes indéfiniment pour
biaiser les flux d'activité et les amener dans les CHU'?,
supposés €tre aux normes, ne marche pas. C'est bien.
Mais qu'elle ne complexifie pas ce qui est déja inextrica-
ble. Méme la FHF le demande !"* Qu'elle sorte enfin les
dispositifs d'autorisation prévus par la loi et qu'elle n'ar-
rive pas a sortir. Qu'elle simplifie le droit au lieu de le
complexifier. Qu'elle le rende plus lisible au lieu de le li-
vrer aux interprétations des spécialistes les plus pointus
et les plus subtils sinon les plus serviles. Qu'elle distin-
gue par les tarifs ce qui peut I'étre. Qu'elle monte le ni-
veau d'exigence sur les fonctions a remplir, en se mélant
le moins possible de la fagon dont on les remplit. Qu'elle
laisse la liberté d'organisation aux professionnels afin
qu'ils trouvent les voies et moyens d'améliorer la qualité,
la sécurité, 'efficience de leurs prestations en innovant
et en prenant leurs responsabilités au lieu de s'en déchar-
ger en se conformant aux normes qui croient suppléer a
leur supposée incompétence...

Révons en effet, cela soigne parfois, mais veillons sur-
tout a ce que ce rapport ne soit pas instrumentalisé en
sens contraire !

Cette semaine, il aurait fallu évoquer aussi, entre au-
tres... :

- d'intéressant débats lors de la journée organisée a
I'Assemblée par le CNC' sur la chirurgie ambula-
toire" ;

- une réunion du CLAHP' qui s'est en grande partie
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consacrée a la formation des internes dans nos éta- | - la parution et le contenu du rapport de I'Inspection
blissements. Sujet important. Les textes ne sont pas Générale des Affaires Sociales (IGAS) sur I'"Evo-
tous sortis, il manque au moins deux arrétés. L'accueil lution et maitrise de la dépense des dispositifs médi-
n'est pas toujours trés favorable, en particulier au ni- caux'' qui donne un peu l'impression que, sous pré-
veau des Doyens. Les conditions ne sont pas toutes texte de prudence®, un peu plus de complexité admi-
clarifiées. La rémunération reste un probléme. Mais nistrative va aider a réguler les dépenses. C'est une
tous les participants sont d'accord sur le fait que les vérité connue de longue date des économistes, mais
enjeux sont trop forts pour ne pas présenter les dos- ce n'est pas comme ¢a que les auteurs présentent leurs
siers de candidature. propositions... Les dispositifs médicaux ne sont pas
Autre sujet évoqué : I'enquéte sur la PDS". Les blo- les médicaments, mais on voit mal comment ce rap-
cages de la FHF et de certains intervenants publics n'y port va s'articuler avec les réflexions en cours sur le
changent rien : cette enquéte est trop importante pour médicament, les institutions concernées étant souvent
la reconnaissance et l'avenir de nos activités, il faut les mémes ;

donc y répondre et les relances doivent étre faites au-

X X . - le "Rapport de la mission sur la refonte du systeme
pres de ceux qui pourraient encore en douter ;

francais de controle de I'efficacité et de la sécurité
l'importante "Convention" du CNPS'® sur les voies et des médicaments", rapport remis au Président de la

moyens de corriger le tir sur la situation qui est faite République et au Ministre de la Santé par les
aux professions libérales "Libéraux de santé : un an Pr B. Debré et P. Even?'. Ce rapport est, par bien des
pour tout changer". Des engagements ont été pris. cotés, assez stupéfiant... Mais, au-dela d'une surpre-
Des propositions ont été faites au Ministre qui en de- nante auto célébration corporatiste de deux PU-PH*
mandait. Hélas rien sur les dépassements d'honoraires trés surs d'eux, beaucoup d'idées émises méritent at-
qui sont encore plus mortiféres pour l'avenir de la mé- tention et réflexion ;

decine libérale que la bureaucratie d'Etat. Mais, un
rendez-vous a été¢ fixé par le Ministre pour faire le
point sur les avancées. Ce sera lors de la Convention
des libéraux de santé, le 7 octobre prochain ;

Haute autorité de santé

Cf. mail UNHPC 11/153 du 15 mars 2011. Ce rapport est paru cette semaine mais il est daté de décembre 2010.
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1032868/trois-niveaux-denvironnements-techniques-pour-la-realisation-dactes-interventionnels-
en-ambulatoire

La question de I'environnement requis pour garantir bonne pratique et sécurité en chirurgie est une question permanente. Elle est bien str
traitée par les sociétés savantes. Elle fonde logiquement les approches en termes d'autorisation et de certification. Souvent aussi elle est
une des clés de 1'approche tarifaire destinée a la rémunération des plateaux techniques. On se souvient par exemple de la trés lourde étude
CEMKA-Ermst & Young diligentée par la CNAM et parue en décembre 1991 : "Classification des actes de la NGAP en fonction des ni-
veaux d'environnement harmonisés". En 1991, 1'Etat s'était engagé a mettre en place trés rapidement ce qu'on appelait alors la tarification
a la pathologie issue du PMSI (actuelle T2A), en remplacement du systéme des FSO (frais de salle d'opération). En procédant a cette
étude, la CNAM voulait mettre au point une méthode d'élaboration de tarifs alternative a celle de la T2A a laquelle elle s'opposait. La pre-
miére phrase de l'introduction du rapport final était la suivante : "L'évolution des pratiques diagnostiques et thérapeutiques rend possible
aujourd'hui la réalisation de nombreux actes chirurgicaux en ambulatoire".

Union nationale des caisses d’assurance maladie

La saisine de 'UNCAM concerne les "actes techniques ou interventionnels décrits & la CCAM comme étant habituellement réalisés sous
anesthésie générale ou locorégionale mais dont la réalisation dans certains cas, ne nécessite pas la présence d'un anesthésiste et apparait
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donc possible en cabinet." Rapport, Introduction, p. 7

Direction générale de I'offre de soins

La saisine de la DGOS concerne les "actes techniques ou interventionnels qui, sans toutefois justifier une hospitalisation, nécessitent un
environnement hospitalier, soit parce qu’ils nécessitent le recours a un secteur opératoire, soit parce qu’ils imposent une surveillance
médicalisée des patients. Il s'agit des actes listés dans les forfaits environnements hospitaliers. Par exemple : endoscopie digestive ou
bronchique, les biopsies rénales..." Rapport, Introduction, p. 7

« Ces évaluations sont proches puisqu‘elles portent sur la définition des conditions de réalisation d’actes techniques ou interventionnels
ne nécessitant pas d'hospitalisation a temps complet, aussi a-t-il été décidé de les traiter conjointement. L’objectif de cette évaluation est
d’aborder I’environnement technique adéquat en termes de locaux, équipements et de ressources humaines pour garantir qualité et sécu-
rité des soins. » Rapport, Introduction, p. 7

Caisse nationale d’assurance maladie

Centres de chirurgie ambulatoires "indépendants"

Expression employée par les fondateurs des premiers centres de chirurgie ambulatoire indépendants aux USA.

Cf. par exemple John L. Ford and Wallace A. Reed créant leur "Surgycenter" en 1969 a Phoenix, Arizona

Chirurgie en cabinet médical

Recommandations, p. 9 du rapport de la HAS:

« Le développement de niveaux d’environnements différentiés de complexité croissante semble donc envisageable en France.

Le niveau 3 le plus complexe, pour la réalisation d’actes interventionnels serait représenté par les structures d’anesthésie ou de chirurgie
ambulatoire. 1l permet, la réalisation d’acte sous toutes les modalités anesthésiques et permettant la surveillance des patients pendant et
au décours de I’acte.

Le niveau 2 permettrait la mise en ceuvre de mesures d’asepsie renforcée, disposerait d’un personnel pour surveiller le patient au cours et
au décours de I’acte, sans qu’il ne s’agisse d’une surveillance de type salle de surveillance post interventionnelle, il permettrait le re-
cours & un anesthésiste sur site.

Si le niveau 1 constitue I’environnement le plus simple, il ne correspond toutefois pas au cabinet médical habituel, puisqu’il permettrait
la prise en charge d’acte interventionnel. A ce titre, il doit répondre & un certain nombre d’impératifs organisationnels sur le plan fonc-
tionnel et architectural. 1l pourrait étre assimilé a un cabinet médical technique comme il en existe pour la réalisation d’actes dermatolo-
giques, ORL ou dentaires.

Ce travail constitue un outil a destination des professionnels de santé et des décideurs institutionnels. Il propose la constitution de diffé-
rents niveaux d’environnements techniques et met également a disposition des critéres pour orienter de fagon optimale la réalisation des
actes interventionnels en ambulatoire.

Ce travail ouvre la perspective d’une possible diversification des environnements techniques et pourrait ainsi, le cas échéant, contribuer
a I’ajustement nécessaire du cadre réglementaire. »

« La chirurgie de la cataracte est une véritable activité chirurgicale. A ce titre et selon la réglementation en vigueur, elle appartient aux
activités soumises a autorisation et correspond aux missions exercées par les établissements de santé. Cette activité chirurgicale ne peut
donc actuellement étre réalisée qu’en établissement de santé.

Les membres du groupe ont considéré a la quasi-unanimité que la création de centres de chirurgie autonomes, telle que prévue dans les
projets de décrets, avec présence d’un anesthésiste sur site, aurait un intérét certain, puisque de tels centres permettraient toutes les mo-
dalités anesthésiques et garantirait la méme sécurité au patient quel que soit son mode de prise en charge. Cette organisation nécessite-
rait toutefois de reconnaitre cette activité de « recours anesthésique » et de la rémunérer.

Les membres du groupe de travail ont admis que les obligations en matiére de qualité des soins et de gestion des risques apparaissent in-
discutables. Ils ont toutefois souligné la nécessité d’alléger certaines des «contraintes administratives » qui s’imposent a tout établisse-
ment de santé. »

Haute Autorité de santé HAS - Conditions de réalisation de la chirurgie de la cataracte : environnement technique - Rapport d’évaluation -
Texte court - Service évaluation des actes professionnels - Juillet 2010, mise en ligne le 15/10/2010, p. 7-8

Centre hospitalier (hospitalo-) universitaire

Communiqué de la FHF : Paris, le 8 mars 2011 - Simplification des normes : les hopitaux publics sont également concernés - « La Fédé-
ration hospitaliere de France a pris connaissance avec satisfaction de la circulaire du Premier Ministre du 17 février 2011 relative a la
simplification des normes concernant les entreprises et les collectivités territoriales. » Elle rappelle la nécessité de tenir compte des
« colts induits par la réglementation » en organisant systématiquement une « évaluation préalable approfondie ».

Conseil national de la chirurgie

La chirurgie ambulatoire « Penser difféeremment, agir autrement » - Symposium organisé par le Conseil National de la Chirurgie - Ven-
dredi 18 Mars 2011, Paris, Assemblée nationale

Comité de liaison et d'action de I'hospitalisation privée

Permanence des soins. PDSES = Permanence des soins en établissements de santé - Cf. mail UNHPC 11/131 du 5 mars 2011. Selon la
DGOS : « Cette enquéte doit permettre de réaliser un état des lieux précis de I’offre de soins (exprimée en lignes de garde ou d’astreinte)
potentiellement disponible pour participer a la PDSES afin de permettre de réaliser des 2011 I’effort d’optimisation attendu et de faciliter
I’élaboration du schéma cible régional au regard des besoins de prise en charge en MCO identifiés, par ailleurs, de maniere concertée
au niveau régional en lien avec les structures de médecine d’urgence. »

Centre national des professions de santé - Convention du jeudi 17 mars 2011 Paris - « Libéraux de santé : un an pour tout changer »

Cf. mail UNHPC 11/163 du 19 mars 2011 et http:/www.cnps.fr/

Cf. mail UNHPC 11/157 du 17 mars 2011

Evolution et maitrise de la dépense des dispositifs médicaux - Tome 1 - Rapport établi par Annick MOREL, Abdelkrim KIOUR, Mem-
bres de I’Inspection générale des affaires sociales, Dr Alain GARCIA, Conseiller général des établissements de santé - Rapport paru cette
semaine, daté de Novembre 2010 - Synthése :

[26] Compte tenu des caractéristiques du secteur, sauf a modifier radicalement I’organisation du systeme de santé, il est vain d’imaginer
mettre en place immédiatement des outils de régulation globaux. Il faut se résigner, dans une premiére étape, a des outils spécialisés, par
nature de produits et de marchés, une sorte de « couteau suisse » de la régulation : amélioration de la connaissance de la dépense, politi-
que des prix attentive aux volumes, évaluations actualisées, référentiels de qualité pour les professionnels, controles renforcés.

[27] Les préconisations de la mission visent essentiellement & une remise en ordre des outils actuels et sont organisées autour de cing
thémes principaux.

Cf. mail UNHPC 11/156 du 17 mars 2011

Professeur d'université - Praticien hospitalier


http://www.cnps.fr/

Cette semaine, entre autres...
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Le Journal of Clinical Oncology titre son éditorial
"La guerre contre le cancer: a quel prix ?"' Cet
éditorial est motivé par un article du méme numéro? sur
"les implications en termes de colt de I'adoption rapide
des techniques nouvelles pur le traitement du cancer de
la prostate". L'article conclut que "concernant le cancer
de la prostate, des thérapies codteuses ont été rapide-
ment et largement adoptées, ce qui entraine un co(t sup-
plémentaire pour la nation de plus de $ 350.000.000
chez les hommes diagnostiqués en 2005". Pour les au-
teurs "cela souligne la nécessité d'une recherche sur I'ef-
ficacité comparative afin de mesurer le rapport colt/effi-
cacité des prestations". IMRT? et MIRP* versus 3DCRT?
sont a l'origine de cet article. Mais 1'éditorialiste prolonge
en soulignant que les chimiothérapies posent les mémes
problémes et en signalant les colits rapidement croissants
des techniques mises en ceuvre en soins intensifs, pour
les maladies infectieuses, la chirurgie cardiothoracique...
Bien sir les critiques récurrentes aux USA sur la procé-
dure dite "510k" de la FDA® qui permet d'autoriser de fa-
con rapide les techniques nouvelles présentant peu de ris-
ques et dont les résultats sont équivalents a d'autres ap-
proches thérapeutiques ne nous concernent pas directe-
ment. Nous avons nos propres problémes et nos propres
doutes sur les procédures d'autorisation ! Mais les ques-
tions posées par cet éditorial nous concernent bien.
"Dans un contexte de ressources limitées, des soins dont
les codts sont plus élevés doivent étre évalués et confron-
tés aux exigences de la réalité économique".

Les USA sont loin, méme s'ils exercent parfois une cer-
taine fascination compte tenu de leur puissance et de la
qualité¢ de leur recherche. Plus prés de nous, le systéme
hollandais parait difficile a comprendre avec son entre-
lacs assurantiel. La bureaucratie du systéme allemand fait
oublier ce que son systeme d'autogestion par les profes-
sionnels de I'enveloppe "médecine" pourrait apporter a
notre systéme conventionnel. Il est d'usage, en France,
d'étre condescendant sur le systéme de santé anglais. Son
retard en matiére de cancer et les files d'attentes qu'il a
connues font oublier ses succes et sa capacité de réforme.
Les travaillistes ont su tout a la fois augmenter les alloca-
tions de plusieurs points de PIB et réformer profondé-
ment le NHS’. Les conservateurs se sont fait élire sur un
nouveau et important programme de réformes structurel-
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les centré sur la performance qui a mis 250.000 person-
nes dans la rue a Londres ce week-end.

Le rapport que vient de produire The European Obser-
vatory on Health Systems and Policies® sous le titre
"United Kingdom (England) Health System Review'"°
permet de se faire une idée de 1'évolution de ce systeme
depuis 1997. "Bien que le programme de réformes qui
s'est développé depuis 1997 ait été massif, certaines
fonctionnalités de base du NHS, tels que son financement
par I'imp6t, la priorité donnée aux prestations publiques,
la séparation entre les fonctions d'achat (de mise en ceu-
vre) et les fonctions de prestations de soins, demeurent
inchangés. Néanmoins, outre le niveau sans précédent
des ressources financieres allouées au NHS depuis 2000,
parmi les réformes les plus importantes figurent I'intro-
duction du "paiement aux résultats” (PBR') pour les ho-
pitaux, le recours accru aux prestations du secteur privé,
I'introduction de I'autonomie de gestion des hépitaux du
NHS par les foundation trusts (FT), I'introduction de la
liberté de choix du patient pour les soins hospitaliers
programmés, une réforme profonde de la médecine géné-
rale, de la médecine de spécialistés et de la médecine
dentaire, la création du NICE'" et la création de la Care
Quality Commission (CQC)" pour réglementer les four-
nisseurs et controler la qualité des services."

Le rapport insiste sur les "progrés considérables" accom-
plis en termes de "performances, dans certains domai-
nes, notamment l'amélioration de l'acces et, dans une
moindre mesure, les résultats".

Par contre le rapport doute du fait que le systéme soit de-
venu plus "efficace" et il affirme qu'il n'est pas plus "pro-
ductif".

Nous y voila une fois de plus. Partout, la question de la
productivité devient centrale en matiere de gestion des
systemes de santé.

Le rapport conclut que "le NHS, en tant que systeme, est
mieux placé qu'en 1997 pour faire un usage plus efficace
des ressources mis a sa disposition", mais que "la ques-
tion reste posée de savoir s'il le fera...". Et de citer une
étude précédente (Audit Commission and Healthcare
Commission 2008) qui soulignait "trois facteurs ayant
affecté la performance globale du NHS :

- les changements structurels incessants qui ont agi

comme un frein sur le systéme ;
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- les mécanismes mis en ceuvre pour la production des
soins de santé qui n‘ont pas été efficaces ;

- le systéme d'information qui n'était pas encore suffi-
sant pour permettre une bonne gestion a tous les ni-
veaux".

"Au cas ou ce diagnostic serait le bon", les auteurs se
demandent alors "si le nouveau gouvernement sera ca-
pable d'en tirer les enseignements ?" et s'interrogent en
soulignant que, de ce point de vue, "sa volonté d'intro-
duire encore plus de changements structurels ne serait
pas forcément de bon pronostic..."

Pour revenir a nos problémes hexagonaux, au-dela de ce
que nous inspirent ces réflexions et de l'intérét qu'aurait
pour nous une évaluation semblable de la "performance"
de notre propre systéme, il se trouve que la DGOS"
nous informe qu'elle travaille a un systéme de "paiement
a la qualité" qui pondérerait la T2A™. Les Anglais ont
¢été parmi les premiers a introduire de tels systémes®. Ce
"rapport d'évaluation de la performance du NHS an-
glais" prend donc aussi une dimension d'actualité tout a
fait intéressante pour nous'c.

Remarquons qu'ici, comme de plus en plus souvent, il
faut lire en anglais... Ce qui est vrai de la littérature
scientifique depuis plusieurs années devient vrai aussi
pour ce qui touche a l'organisation et a I'évaluation. Un
rapport frangais paru cette semaine souligne par exemple
la nécessité pour les médecins conseils de I'Assurance-
maladie de disposer d'une compétence suffisante en an-
glais médical.

En fait ce rapport la, nous l'attendions avec beaucoup
d'intérét. Nous voulons parler du rapport de 1'Académie
de médecine paru cette semaine'’” sous le titre de "Mise
au point sur la prescription des molécules onéreuses en
cancérologie : informations sur la prescription des mo-
[écules onéreuses en cancérologie"'®.

Il y a quelques mois, nous étions allés saisir 1'Académie
de la contradiction qu'il y a en France a donner une prio-
rité¢ de fait au médicament et a ne pas soutenir, pire par-
fois, a handicaper les professions chargées de les mettre
en ceuvre. Nous voulons parler de I'abandon de I'oncolo-
gie médicale, et des difficultés faites a l'anatomopatholo-
gie®.

Pourquoi saisir 'Académie ? Pour répondre au blocage
des Tutelles sur ces questions et parce que l'objet statu-
taire de I'Académie est de faire des recommandations au
Gouvernement.

Nous avons été trés bien accueillis, par les responsables
du groupe cancer de I'Académie, les Pr Rouéssé et Tu-
biana. Notre saisine les intéressait car ils pressentaient la
montée de problémes économiques et ils avaient été un
peu désargonnés par l'audition de Claude Le Pen qui leur
avait dit que le taux d'inflation des molécules dites "oné-
reuses" n'était pas un probléme puisque la dérive des dé-
penses hospitaliéres de médicaments n'était, au total, que
de l'ordre de 2 %...

Pour nous, 1'évolution de I'oncologie médicale posait au
moins trois questions qui n'étaient prises en compte ni
par la succession de nos Plans Cancer, ni par nos autori-
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tés responsables.

- La question économique tout d'abord, celle illustrée
par I'éditorial du JCO et par le rapport d'évaluation du
NHS dont nous venons de parler. Si nous voulons pré-
parer 'avenir, il faut développer trés tot les approches
médico-économiques. Les hausses de prix de nos mo-
lécules sont structurelles. Elles ne peuvent que durer
dans le temps étant donné que le colit croissant de la
recherche ne s'amortit plus que sur des "marchés" de
plus en plus étroits, les traitements étant "ciblés". Nos
¢tablissements étant en bout de chaine, ils risquent de
recueillir tous les problémes non résolus avant. Les
approches économiques développées par les Anglais
au NICE sont mal vues en France. Mais, vouloir ne
pas savoir, c'est jouer a l'autruche, c'est dangereux
pour l'avenir, celui des patients comme celui des pro-
fessionnels et des établissements.

- La question de nos métiers. L'UNHPC ne cesse de la
poser. Deux de nos Rencontres annuelles y ont été
consacrées. En oncologie comme en anatomopatholo-
gie, tout est bloqué depuis 10 ans. Les libéraux, dont
la contribution au service public est majoritaire, sont
ostracisés. Ce n'est pas décent. Les luttes pour le pou-
voir et les parts de marché ne peuvent justifier plus
longtemps les blocages de nos Tutelles. Les conflits
d'intéréts dominent nos politiques nationales. Non
seulement I'avenir n'est pas préparé, mais il est obére.

- La question éthique. Nous ne sommes absolument pas
préparés aux échéances qui nous attendent, non seule-
ment du point de vue de nos capacités collectives
d'évaluation, de celui de I'évolution et de l'organisa-
tion de nos métiers, mais aussi du point de vue de nos
capacités a prendre en charge les questions éthiques
qui ne manqueront pas de se poser concretement lors
de la prise en charge de tel ou tel malade. Disons-le :
comment, sur quelles bases, selon quels critéres, en
vertu de quelle procédure pourrons-nous sélectionner
les patients ? Heureusement la question ne se pose pas
encore comme ¢a. Mais cela viendra forcément, avec
violence. L'évolution dont nous avons été capables en
soins palliatifs et sur les questions de fin de vie mon-
tre qu'il est possible de se préparer, de se former, d'an-
ticiper, de se doter de repéres, de se doter de procédu-
res de soutien aux professionnels, de réponses aux pa-
tients et a leurs proches. Au-dela de nos RMM? et de
nos "retours d'expérience", n'est-il pas temps de se
pencher sur les questions posées par nos traitements
médicaux, de commencer a faire, en équipe, un peu de
casuistique, a froid pour l'instant...

Le groupe de travail de I'Académie?! fit donc bon accueil
a ces questionnements et a nos suggestions d'y travailler
et d'aller voir ce que les expériences étrangeres pou-
vaient nous apporter. Il y a vu confirmation de l'orienta-
tion de ses propres réflexions. En associant la HAS?,
I'Académie a su constituer un groupe de travail restreint,
peu commun mais intéressant et potentiellement créatif,
ou l'on retrouve des professionnels de la cancérologie,
du CCNE?, de la CNAMTS*, du Comité Economique
du Médicament, du Conseil National de 1'0Ordre des Mé-
decins, de 1'INCa%, de 'OCDE?, de 'Université”. Cela
est nouveau et c'était prometteur.



Sans préjuger de la suite, le groupe de travail est resté
sur l'approche économique. Son rapport est intéressant et
novateur. Ses orientations le sont aussi. Citons-en quel-
ques-unes :

"Cette prescription devrait impliquer un engagement
moral du suivi du malade jusqu’a son déces et le re-
cueil du maximum d’informations sur I’évolution du
malade pendant et aprés le traitement. S’il ne tient
pas cet engagement, le médecin devrait étre raye de
la liste des prescripteurs potentiels. La pertinence des
prescriptions et de leur suivi pourrait faire I’objet de
controle exercé par des représentants de I’Assurance-
maladie a condition que leur compétence dans ce do-
maine ne puisse étre contestée."

- "Il semblerait donc légitime d’appliquer a tous les
malades bénéficiant d’une thérapeutique ciblée avec
molécules onéreuses les regles qui sont universelle-
ment appliquées aux malades qui bénéficient d'un es-
sai thérapeutique « contrélé »" : enregistrement, suivi
régulier, évaluation.

- "Un traitement colteux doit étre considéré comme un
essai clinique et jugé sur des criteres objectifs pré-
cis".

- "...la question du plafonnement de ces dépenses doit
se poser comme c’est le cas dans de nombreux pays."

- "L’établissement de ce bilan doit reposer essentielle-
ment sur les oncologues médicaux"

- "De son coté, I’Assurance-maladie doit se doter de
specialistes capables de dialoguer utilement avec les
oncologues médicaux."

On le voit, le risque a ce stade, est de charger encore un
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peu plus la barque. On ne peut pas s'opposer a ces re-
marques et a ces propositions qui devraient étre de bon
sens. On devrait tout a la fois s'en réjouir et les discuter
pour se les approprier. Mais elles suscitent pourtant chez
nous une vraie crainte. En effet, qui va en tirer les consé-
quences en termes organisationnels, en termes de syste-
mes de formation, de recrutement, d'allocation de reve-
nus ? La est notre crainte. L'Académie se contente de
"déplorer", dans une note au sujet des oncologues médi-
caux, "I’insuffisance des effectifs liée sans doute a un
manque de reconnaissance claire de la profession".
C'est trop peu. Ce n'est pas a la hauteur de ce que pro-
pose le rapport. Bien s{ir ces orientations devraient per-
mettre "de mieux orienter une politique de santé impli-
quant non seulement les autorités sanitaires mais aussi
la politique de recherche et d’investissements de I’indus-
trie pharmaceutique"... Mais a condition qu'elles soient
traduites de fagon cohérente dans I'organisation concrete
de la prise en charge des patients, de 'organisation de
nos métiers.

Si, comme elle le souhaite, 'Académie se "veut témoin
d’une réflexion sur les leviers a développer pour assurer
le meilleur usage de ces médicaments onéreux", elle doit
poursuivre ses travaux, pousser plus loin ses préconisa-
tions. Nous nous emploierons a 'y convaincre.

Cette semaine il aurait fallu signaler aussi, entre autres,
le rapport INCa sur la radiothérapie*. Nous aurons
l'occasion d'y revenir avec la parution du rapport de
I'ASN et celui de I'RSN dont on nous dit qu'ils ne de-
vraient plus trop tarder.
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Andre Konski, Barbara Ann Karmanos Cancer Center, Wayne State University School of Medicine, Detroit, MI - The War on Cancer:
Progress at What Price? - Journal of Clinical Oncology, Vol 29, 2011 - DOI: 10.1200/JC0.2010.34.2758; published online ahead of print
at www.jco.org on March 14, 2011 -

http://jco.ascopubs.org/cgi/doi/10.1200/JC0O.2010.34.2758

Paul L. Nguyen, Xiangmei Gu, Stuart R. Lipsitz, Toni K. Choueiri, Wesley W. Choi, Yin Lei, Karen E. Hoffman, and Jim C. Hu - Cost
Implications of the Rapid Adoption of Newer Technologies for Treating Prostate Cancer - Journal of Clinical Oncology, Vol 29, 2011 -
Published Ahead of Print on March 14, 2011 - doi: 10.1200/JC0.2010.31.1217 -
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Intensity-modulated radiation therapy (radiothérapie par modulation d'intensité)

Minimally invasive radical prostatectomy

Three-dimensional conformal radiation therapy

Food and drug administration (USA)

National health service (UK)

http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory

Cf. mail UNHPC 11/180 : "Grande-Bretagne" du 27 mars 2011
http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/health-system-profiles-hits/full-list-of-hits

Payment by results (UK)

National institute for health and clinical excellence (UK) - http://www.nice.org.uk/

Regulate, inspect and review all adult social care services in the public, private and voluntary sectors in England - http:/www.cqc.org.uk/
Direction générale de I'offre de soins (Ministere de la sant¢)

Tarification a I’activité

Cf aussi les systemes dénommés P4P (pay for performance)

A propos de "performance”, on se reportera avec intérét a la somme publiée par I'Observatoire Européen et maintenant accessible par télé-
chargement : European Observatory on Health Systems and Policies - Performance Measurement for Health System Improvement: Expe-
riences, Challenges and Prospects - (¢) Cambridge University Press 2009 - Reprinted 2010 - ISBN 978-0-521-11676-3 Hardback - ISBN
978-0-521-13348-7 Paperback -

Téléchargeable sur http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/studies/performance-measurement-for-health-sys-
tem-improvement-experiences,-challenges-and-prospects

Rapport adopté le 15 mars 2011

Cf. mail UNHPC 11/179 : "Publication - Oncologie médicale" du 27 mars 2011
http://www.academie-medecine.fr/detailPublication.cfm?idRub=26&idLigne=2145

Cette contradiction a souvent été dénoncée par 'UNHPC et par d'autres organisations représentatives de 1'Oncologie, publique et privée.
Plusieurs rapports ont souligné le fait que 'organisation de 1'avenir de I'oncologie médicale et de 'anatomopathologie devrait constituer
des priorités. Autre exemple, 1'Appel envoyé le 12 mai 2009 par la Fédération frangaise des oncologues médicaux, le Syndicat frangais
des oncologues médicaux et de nombreux professionnels de 1'oncologie au Président Sarkozy sous le titre : "Les oncologues médicaux en
appellent au Président de la République". Cet appel a été publié par de nombreuses revues dont Oncologie et le nouveau Cancérologue. 11
relevait entre autres : « 1y a une vraie contradiction, a traduire dans les faits une priorité d'accés aux médicaments innovants et souvent
trés colteux en cancérologie et a délaisser le métier qui est censé les prescrire et en assurer le bon emploi aupres des patients comme au-
prés du pays. »

Revue de morbi mortalité

Groupe de travail mixte : Académie nationale de médecine (ANM) - Haute autorité de santé (HAS) - Jacques Rouéssé, Gilles Bouvenot,
Frangois Meyer Lise Rochaix, Maurice Tubiana, Marie-Christine Woronoff Lemsi

Haute autorité de santé

Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé

Caisse nationale de I’assurance maladie des travailleurs salariés

Institut national du cancer

Organisation de coopération et de développement économique

Jean de Kervasdoué (Conservatoire des Arts et Métiers), Claude Le Pen (Université Dauphine)

Rapport publié par I'INCa : Situation de la radiothérapie