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			Préface


		


		

			Notre société donne souvent le sentiment de céder à la tentation de l’individualisme. Chacun revendiquant le droit de vivre au rythme de sa seule liberté quitte à compromettre la cohésion sociale. Mais il faut se méfier des impressions trop rapides car il est, heureusement, d’autres facettes encourageantes qui permettent d’espérer. C’est l’une d’entre elles que Bruno Gallet entreprend de nous faire découvrir dans un livre intéressant à plus d’un titre.


			D’abord, parce que, fin connaisseur du monde de la santé, il choisit de démontrer que ce milieu réputé pour être cloisonné entre de multiples acteurs attachés à leurs prérogatives vit des évolutions profondes et n’est plus celui qu’on croyait connaître. Libéraux et hospitaliers, généralistes et spécialistes, hôpitaux universitaires ou non, établissements privés lucratifs ou à but non lucratif, gestionnaires et soignants… la liste serait encore longue. Tous avec des intérêts particuliers, que pouvait-on en attendre ? Or, c’est dans ce monde éclaté que peu à peu se sont imposées des valeurs qui rassemblent, d’humanité, de responsabilité et d’efficacité, et souvent bien au-delà de ce que l’on aurait pu imaginer.


			Il y a pour comprendre cela plusieurs tendances lourdes qui ont conduit à une véritable révolution des mentalités. Elles expliquent les changements de comportements marqués par la reconnaissance des autres partenaires et la prise de conscience d’une nécessité de coopérer, c’est-à-dire de travailler ensemble pour le bien commun.


			D’abord, la reconnaissance du visage du malade si bien décrite par le philosophe Levinas. C’est le malade qui appelle et au service duquel il faut se mettre. D’où, la nouvelle coopération qui s’établit entre les soignants et les soignés. Depuis la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, le malade est devenu un véritable partenaire, informé, sollicité et engagé dans le combat contre sa maladie. Avec cette nouvelle alliance, l’humanisme pourrait bien reprendre le dessus sur la technique.


			Puis, les progrès scientifiques et techniques ont aussi provoqué ce mouvement nécessaire de coopération des connaissances. Le temps n’est plus celui où une seule personne savait tout et décidait de tout. Chaque soignant a sa part de savoir et savoir faire. Les spécialités se sont multipliées et continuent d’évoluer pour se concentrer sur des aspects plus limités mais requérant une expérience de tous les jours. Un des exemples est la création dans la loi dite de Bioéthique de 1994 des Centres de diagnostic prénatal pluridisciplinaires où les décisions concernant l’avenir de la grossesse sont discutées entre obstétriciens, échographistes, généticiens, médecins et chirurgiens pédiatres dans une véritable démarche de coopération.


			Ensuite, l’évolution des coûts, les contraintes économiques et les nouvelles exigences de gestion ont aussi profondément changé l’organisation des soins et des établissements. L’investissement en équipements lourds ne peut être multiplié sans vision et planification. Il faut répartir les plateformes d’imagerie, de laboratoires, d’explorations, voire d’installations robotiques pour les mettre au service du plus grand nombre. Il faut mutualiser les coûts, les moyens et donc les activités. Lorsque cette préoccupation financière est apparue, elle a pu choquer car la santé est un bien inestimable. Mais désormais chacun comprend que tout le monde doit coopérer dans un souci de responsabilité. La réalité des Pôles dans les hôpitaux est désormais entrée dans les habitudes.


			Enfin, la population s’est peu à peu raréfiée dans de très nombreux territoires ruraux. Les soignants, pour différentes raisons, ont eux-mêmes délaissé les campagnes. De véritables déserts médicaux mettent à mal le droit de chaque citoyen d’accéder aux soins dont il a besoin pour sa santé. Il faut donc repenser tout à la fois l’exercice libéral regroupé dans des maisons et centres de santé pour en finir avec l’exercice solitaire qui n’est plus de mise et la répartition d’établissements offrant des services de proximité médicaux et médico-sociaux, sans oublier l’hospitalisation à domicile. La coopération s’est installée, dans et hors les murs, pour répondre aux besoins et aux impératifs de notre temps. La démarche est irréversible. Il n’est plus une loi sur le système de soins qui ne s’attache à préciser et adapter cette nouvelle organisation territoriale.


			C’est dire que l’ouvrage de Bruno Gallet est essentiel. À partir de données historiques sur le développement de l’idée même de coopération, il décrit avec pédagogie et esprit critique la naissance des Groupements de coopération sanitaire (GCS) que j’avais souhaité mettre en place, puis toutes les formes de coopération qui, à mon sens, n’ont pas fini de nous surprendre. Pour le plus grand bénéfice de tous, à commencer par les malades.


			
Professeur Jean-François Mattei
Ancien ministre de la santé,
Membre de l’Institut et de l’Académie nationale de médecine.


		




		

			Introduction


		


		

			La coopération en santé est une notion riche. Elle tient cette caractéristique tout d’abord de sa finalité : organiser le travail en équipe. Ce qui n’est techniquement qu’une manière de répartir des tâches entre plusieurs personnes correspond à une valeur forte des professionnels médicaux, soignants, éducatifs et sociaux. Au-delà de modalités organisationnelles, il s’agit d’une éthique de partage, d’échange et de concertation au service d’une dynamique collective, seule à même de garantir une qualité de prise en charge ou, à tout le moins, une homogénéité de celle-ci. Dans le contexte de parcours de soins plus complexes, liés à la fois à la sophistication des techniques de soins modernes et à la multiplication des situations de précarité et de dépendance, la dynamique collective ne doit pas s’arrêter aux portes d’une institution mais doit concerner de façon transversale plusieurs catégories de professionnels qui sont amenés chacun à jouer un rôle spécifique à différentes étapes d’une prise en charge. La coopération en santé est un objectif à poursuivre dans un environnement complexe, parce que composite, évolutif et contraint.


			La richesse de la thématique de coopération en santé tient également à son histoire. Le sujet de la coopération entre acteurs de santé au sens large du terme est presque aussi ancien que le système de santé lui-même. Cela peut paraître a priori curieux mais assez rapidement, les pouvoirs publics ont eu conscience de la nécessité d’encourager les complémentarités afin de pouvoir répondre convenablement aux citoyens. La loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, en même temps qu’elle consacrait le service public hospitalier, incitait les acteurs de la santé à coopérer en mettant à leur disposition un premier cadre juridique. Cinq ans après la loi Boulin, le secteur social et médico-social voyait son paysage se transformer avec la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales qui portait le même type d’ambition en termes de coopération et de coordination des acteurs et professionnels concernés. Depuis presque cinquante ans, la coopération est un des enjeux de la réforme pour les secteurs sanitaire, social et médico-social. Toutes les « grandes lois hospitalières » contiennent des dispositions sur la coopération. L’incitation à coopérer a été d’autant plus forte et récurrente dans les réformes qu’elle constitue un vecteur d’efficience et donc d’économies. La coopération est portée par les pouvoirs publics depuis plusieurs dizaines d’années comme un levier pour contribuer à la restructuration de l’offre de soins, par le rapprochement ou le fonctionnement en filières d’établissements et services sanitaires, sociaux et médico-sociaux. La coopération peut également permettre de diminuer le coût de fonctionnement de structures par une augmentation de la productivité de ses acteurs et l’optimisation des ressources.


			La coopération a une actualité riche. Quelques années après la loi Hôpital, patients, santé et territoires (HPST) du 21 juillet 2009, la loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 (ou loi Santé), défendue par Marisol Touraine, porte à son tour une réforme avec des changements majeurs pour la coopération en santé. La mise en place des groupements hospitaliers de territoire, la refonte du régime juridique des groupements de coopération sanitaire, le développement de la médecine de parcours sont autant d’éléments potentiellement porteurs de transformations du système de santé mais aussi de challenges pour les acteurs de terrain qui doivent faire vivre ces réformes et adapter les organisations existantes.


			La dernière caractéristique de la coopération en santé, qui rend compte de sa richesse, est sa complexité. Cette dernière a une double dimension. Elle tient d’abord à la technicité du sujet. Au travers de l’ensemble des réformes portées par les pouvoirs publics, de nombreux outils et concepts ont été développés. Cette multiplication de dispositifs différents accompagnée d’orientations porteuses de concepts nouveaux et de financements évolutifs a donné une technicité forte au sujet. Plus fondamentalement, la complexité des coopérations en santé est liée aux enjeux qui lui sont associés et à la difficulté de réussir sur le plan opérationnel. Le développement des coopérations suppose un ordonnancement des séquences parfois multiples d’une prise en charge souvent complexe, faisant intervenir une pluralité d’acteurs à différents moments et lieux, dans une perspective d’accompagnement global. Un tel exercice nécessite un travail préalable de cartographie des différentes compétences qui peuvent être associées avant d’imaginer commet les relier entre elles. C’est là tout l’enjeu. Edgar Morin, dans son article intitulé « La stratégie de reliance pour l’intelligence de la complexité1 », montre combien cet exercice, qui consiste à tisser des liens entre différents acteurs, suppose à la fois de bien comprendre leur rôle individuel mais aussi le sens de l’interpénétration de leurs actions : « Quand je parle de complexité, je me réfère au sens latin élémentaire du mot « complexus », « ce qui est tissé ensemble ». Les constituants sont différents, mais il faut voir comme dans une tapisserie la figure d’ensemble. Le vrai problème (de réforme de pensée) c’est que nous avons trop bien appris à séparer. Il vaut mieux apprendre à relier. Relier, c’est-à-dire pas seulement établir bout à bout une connexion, mais établir une connexion qui se fasse en boucle. »


			En d’autres termes, l’avancée de la coopération en santé pose à la fois la question de sa conception, car plusieurs modèles de coopération sont possibles en fonction des objectifs qui sont priorisés, et celle de sa technique de mise en œuvre. L’enjeu de la coopération dans les secteurs sanitaire, social et médico-social est l’adaptation des outils en fonction de l’évolution des objectifs donnés par les pouvoirs publics. Dans cette logique, il est important de comprendre les déterminants du développement des coopérations en santé (chapitre 1). Cela amène à présenter le principal outil de coopération dans les secteurs sanitaire, social et médico-social, le groupement de coopération sanitaire (chapitre 2), puis les autres formes de coopération organique (chapitre 3). Dans le contexte si particulier de promotion des groupements hospitaliers de territoire, il est nécessaire de présenter les différentes formes de coopération conventionnelle (chapitre 4) puis les formes alternatives de coopération (chapitre 5). Enfin, il est important de consacrer un point sur les thématiques clés de coopération (chapitre 6).


			


			

				

					1. Morin Edgar, « La stratégie de reliance pour l’intelligence de la complexité », Revue internationale de systémique, vol. 9, n° 2, 1995.


				


			


		




		

			Chapitre 1



			Le développement des coopérations en santé


		


		

			Fiche 1


			Les déterminants de la coopération







			 


			La coopération, définie comme l’« action de participer à une œuvre commune1 », est aujourd’hui un des objectifs essentiels des pouvoirs publics en matière de réformes hospitalières et pour le secteur social et médico-social.


			 





			Cette question tient une place importante dans le débat sur la politique de santé depuis plusieurs dizaines d’années. Cependant, les déterminants de la coopération dans les secteurs sanitaire et social ont évolué. Les pouvoirs publics ont mis en évidence successivement plusieurs préoccupations qui semblent converger aujourd’hui, du fait de la conjonction des contraintes imposées aux structures de santé.


			Les raisons de coopérer peuvent être économiques. Leur motivation peut résider également dans l’amélioration de la prise en charge ou l’adaptation aux contraintes de la démographie médicale.


			Les contraintes économiques




			 


			La coopération peut être motivée :


			– par la recherche d’économies ;


			– par la mise en place d’organisations moins consommatrices de charges d’exploitation ou de besoins d’investissements.


			 





			Cette recherche d’efficience peut prendre la forme d’économies d’échelle, que ce soit à travers la massification des processus et des achats ou la mutualisation de fonctions. La stagnation des crédits alloués par l’assurance maladie et la multiplication des situations de déficits des hôpitaux ont amené les pouvoirs publics et les décideurs des établissements de santé à mener des réflexions pour rationaliser la prise en charge. Ces efforts ont porté sur la recomposition de l’offre de soins et les processus de prise en charge. Les coopérations, qui ont abouti à des restructurations d’établissements de santé, des fusions ou des partenariats ont été rapidement perçues comme des leviers afin de réaliser des économies ou de gains de productivité.


			La recherche d’économies d’échelle a été accentuée par les études de type « Base d’Angers », qui ont montré l’intérêt d’atteindre une masse critique ou certains seuils d’activité pour améliorer les ratios de référence (coût du kilo de linge, coût du repas, coût du B pour les laboratoires, etc.). La recherche de l’efficience économique passe souvent par des démarches de regroupement ou de massification.


			Cette logique de recherche d’efficience par la massification a été renforcée avec la question des mises en conformité. La mise en œuvre des réglementations a été un élément supplémentaire pour considérer la coopération comme seul moyen d’atteindre une conformité, une accréditation ou une habilitation à des conditions économiquement acceptables. Le développement d’une politique de sécurité sanitaire, très visible dans les années 1990 et 2000, a amené à des réglementations exigeantes nécessitant des investissements importants. Des secteurs comme la stérilisation, les blocs opératoires, les laboratoires, les pharmacies, les unités de production alimentaires ou les blanchisseries ont connu chacun des logiques de mise en conformité et d’augmentation de leur processus qualité engendrant des coûts importants à la fois en investissements et en charges d’exploitation. Pour ces secteurs supports de l’activité de soins, ces coûts supplémentaires ne pouvaient trouver comme contrepartie la réalisation de recettes nouvelles.


			En effet, dans un contexte de dotation globale stagnante, suivi de la mise en place de la tarification à l’activité avec une baisse continue des tarifs des groupes homogènes de séjours, la politique d’investissement des hôpitaux issue de ces réglementations ne pouvait s’appuyer sur une amélioration du rendement des plateaux techniques. Dans cet environnement contraint, marqué par l’obligation du respect de la réglementation mais sans liberté pour la fixation des tarifs, il devient tentant d’engager des démarches de mutualisation afin de partager le coût des investissements. Ce raisonnement a cependant des limites car il induit à la fois une perte d’autonomie des établissements et des charges logistiques supplémentaires. La mutualisation d’une fonction support sur un site unique pour plusieurs structures nécessite la mise en place d’organisations pour l’acheminement et le transport afin de relier les différents établissements. Ces paramètres doivent dans tous les cas être intégrés car ils font partie de la balance avantages/inconvénients liés à la décision de mutualisation. Dans ce cadre, la conception de la supply chain devient également plus complexe.


			Les raisons démographiques


			La raréfaction des moyens humains, en particulier s’agissant des compétences médicales, est le second facteur majeur du développement des coopérations en santé. En effet, le phénomène des déserts médicaux en France a été un puissant stimulant pour imaginer des solutions novatrices afin de pallier le déficit de praticiens.


			

			 


			Les déserts médicaux peuvent être définis comme le constat d’un manque de praticiens généralistes ou spécialistes sur un territoire donné.


			 





			Ce phénomène des déserts médicaux pose la question de l’accès aux soins pour certaines parties du territoire. Même si le nombre de praticiens a augmenté (275 praticiens pour 10 000 habitants en 1985 contre 340 en 2005 selon le journal La Tribune), leur répartition sur le territoire aboutit à des déséquilibres avec des secteurs marqués par une pénurie de médecins, notamment dans les zones rurales et les banlieues. Elle trouve son origine à la fois dans le numerus clausus, l’arrivée à l’âge de la retraite des générations de médecins issus du baby-boom et le manque d’attractivité des zones rurales.


			Ce manque de praticiens a des conséquences en termes d’accès aux soins. Une zone caractérisée par un accès difficile aux soins est définie comme un secteur géographique de 100 000 habitants avec une densité médicale de 30 % à 60 % inférieure à la moyenne nationale. Selon une étude de l’association UFC-Que choisir publiée le 29 juin 2016, la capacité d’accès à un médecin généraliste ou spécialiste s’est dégradée en 2016 pour plus de 30 millions de Français par rapport à 2012. En outre, entre 2012 et 2016, 27 % des Français ont vu diminuer le nombre de médecins généralistes à moins de 30 minutes en voiture. Sur cette frange de la population, plus de 3 millions de personnes vivent même dans un désert médical, c’est-à-dire une zone avec une densité médicale plus de 60 % inférieure à la moyenne nationale. Sur la même période, 59 % des Français ont vu une réduction du nombre de gynécologues qui peuvent être consultés à moins de 45 minutes en voiture. Selon les résultats de cette étude, un tiers de la population a un accès difficile à un pédiatre, un gynécologue ou un ophtalmologiste.


			L’accès aux soins se révèle encore plus dégradé si l’on retient le critère du temps d’accès à des praticiens ne pratiquant pas de dépassement d’honoraire. En effet, selon cette étude, 45 % de la population a un accès difficile à un pédiatre pratiquant les tarifs de la Sécurité sociale. C’est en matière d’accès à un ophtalmologiste ou un gynécologue que la situation est la plus critique puisque c’est alors 80 % de la population qui vit dans une zone déficitaire pour ces deux spécialités.


			Cette problématique d’accès aux soins, dont les enjeux sont croissants eu égard aux résultats des études menées sur le sujet, se trouve d’autant plus évidente si elle est mise en perspective par rapport aux objectifs de santé publique. Chaque année, la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques publie un rapport sur l’état de la santé en France. Au moyen de deux cents indicateurs, ce rapport dresse un panorama de l’état de la santé de la population française. Il en ressort un constat globalement favorable si l’on compare notre nation aux principaux pays développés, mais on note des disparités persistantes d’ordre social et géographique, d’où le maintien d’inégalités assez fortes.


			Il existe tout d’abord un gradient social en santé, c’est-à-dire que le risque d’occurrence d’un problème de santé est inversement proportionnel à sa position dans la hiérarchie sociale. Les facteurs identifiés de ces inégalités sont les conditions de vie et de travail, les modes de vie et les comportements à risque. L’espérance de vie à 35 ans est de 6,3 ans plus importante pour les hommes qui sont cadres, en comparaison des ouvriers. L’écart se réduit à 3 ans pour les femmes. La proportion d’enfants obèses est beaucoup plus importante chez les ouvriers que chez les cadres (4,5 % contre 1,2 % en grande section de maternelle, 5,8 % contre 0,8 % en CM2 et 5,5 % contre 1,6 % en classe de 3e).


			Ces inégalités sociales par rapport aux risques en santé se doublent d’inégalités territoriales. Les espérances de vie varient d’environ 5 points chez les hommes et de 3 points chez les femmes selon les régions. Ces disparités géographiques sont également tributaires du degré d’exposition à des agents polluants de l’air ou de l’eau.


			Les visées qualitatives


			Le développement des coopérations est enfin lié à l’amélioration de la qualité des soins délivrés aux patients. L’impact de la coopération en termes d’efficience est un thème qui a été privilégié ces dernières années. Cela ne doit pas occulter que la première préoccupation ayant déterminé la mise en place des coopérations en santé était d’ordre qualitative.


			Il est attendu des coopérations dans les secteurs sanitaire et médico-social, une plus-value dans la prise en charge, en termes de coordination des intervenants et de globalité d’approche. À ce titre, la démarche de coopération, née de constats des professionnels de terrain, doit être considérée comme une étape dans la conception de la prise en charge du patient, du résident ou de l’usager. Il s’agit pour le système de santé de parvenir à un niveau de maturité supplémentaire, avec une prestation de soins ou de prise en charge plus pertinente, car alliant à la fois un degré de personnalisation plus soutenu et une transversalité dans l’action. Si l’on se place dans une perspective d’analyse critique du système de santé, il est clair que la coopération est née de la volonté de surmonter les cloisonnements existants afin d’adapter la prise en charge aux patients atteints de maladies chroniques ou évolutives, ainsi qu’aux états polypathologiques. La coopération devient alors le moyen de parvenir à une réponse de soins plus sophistiquée, car offrant à la fois à un standard de qualité et une personnalisation de la prise en charge, afin d’éviter une discontinuité dans l’action, pensée comme plus globale et transversale.




			Fiche 2


			Les premières formes de coopération





			L’utilisation du procédé conventionnel


			

			 


			La coopération conventionnelle consiste à développer un partenariat par la conclusion d’une convention qui définit les termes de l’accord trouvé entre les acteurs sanitaires ou médico-sociaux concernés et parties au contrat.


			 





			La convention est le mode historique de coopération dans les secteurs sanitaire et médico-social. Le succès de l’outil tient à sa simplicité et à sa rapidité. Par définition, il n’est pas besoin de créer une entité juridique nouvelle. Ceci explique le recours massif des hôpitaux (plus de 50 000 conventions passées selon les estimations) à ce mode de coopération.


			Aucun texte ne régit spécifiquement les conventions de coopération, même si ces dernières sont citées à plusieurs reprises dans le Code de la santé publique, notamment à son article L. 6134-1 qui les mentionne comme une des formes possibles de coopération. L’article 121 de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé a réécrit cet article pour étendre les possibilités de coopération mentionnées pour les établissements publics (convention, GIP, GIE, GCS) aux établissements privés à but non lucratif.


			L’article L. 312-7 du Code de l’action sociale et des familles indique que le mode conventionnel est un outil possible de coopération :


			

 


			« Afin de favoriser leur coordination, leur complémentarité et garantir la continuité des prises en charge et de l’accompagnement, notamment dans le cadre de réseaux sociaux ou médico-sociaux coordonnés, les établissements et services mentionnés à l’article L. 312-1 ou les personnes physiques ou morales qui peuvent être gestionnaires au sens de l’article L. 311-1 ainsi que les personnes morales ou physiques concourant à la réalisation de leurs missions peuvent conclure des conventions entre eux, avec des établissements de santé ou avec des établissements publics locaux d’enseignement et des établissements d’enseignement privés. »


			 





			Des conventions dans le domaine sanitaire et social peuvent avoir un objet très large, mais il doit être clairement verbalisé dans le document constitutif. Une limite importante doit cependant être soulignée, à travers le respect du principe de spécialité. Les parties contractantes ne peuvent que conclure des conventions portant sur un objet s’inscrivant dans le prolongement de leurs missions. L’examen des conventions passées dans le domaine hospitalier met en évidence une prédominance des partenariats portant sur des mutualisations ou utilisations partagées d’équipements matériels lourds comme les scanners et les IRM, afin de répartir le coût d’investissement et les charges de fonctionnement entre les parties utilisatrices. Cela avait d’ailleurs poussé les pouvoirs publics à encadrer ces pratiques par une instruction ministérielle n° 86.0574 du 11 septembre 19862.


			Le mode conventionnel ne peut constituer un support pour l’affectation directe de personnels, mais il permet d’organiser la répartition des charges. La structure d’accueil ou support de charges peut bénéficier, par le biais d’une convention de remboursements de la part de la partie bénéficiaire, des moyens mis à disposition. Le Code du travail impose pour les personnels n’ayant pas la qualité d’agent public que le détachement d’un agent auprès d’une autre structure n’ait pas de but lucratif.


			L’utilisation du support associatif


			Comme pour la convention, l’association fait partie des outils de coopération historiques utilisés par les structures sanitaires et sociales pour développer des partenariats.


			Objet


			

			 


			D’après la loi du 1er juillet 19013, l’association permet à deux ou plusieurs personnes de mettre en commun de façon permanente leurs connaissances ou activités dans un but autre que de partager des bénéfices.


			 





			Le Conseil d’État a confirmé que l’association pouvait être le support d’une coopération à la disposition des établissements de santé, même si, et c’est une limite importante, aucune des missions de service public ne peut lui être confiée. Ceci a été précisé dans un avis du 1er août 1995 afin de ne pas aboutir, par le recours au cadre juridique de l’association, à un contournement des règles relatives au contrôle budgétaire des établissements publics de santé.


			Membres


			L’avantage des associations réside dans la liberté de composition. Des hôpitaux ou des structures privées, des établissements sociaux et médico-sociaux, des professionnels libéraux peuvent invariablement être membres d’une association.


			Gestion des ressources humaines


			La mise à disposition d’agents des établissements publics de santé, telle que prévue par l’article 49 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant disposition relatives à la fonction publique hospitalière4 est possible pour les associations, car elles agissent en qualité d’organisme d’intérêt général. Il est également possible dans le cadre associatif de recruter et de rémunérer des personnels propres ayant un statut de salarié.




			Fiche 3


			L’évolution des coopérations en santé au travers des différentes réformes





			La coopération en santé a connu plusieurs phases dans son développement.


			L’examen des différents textes qui se sont succédé met en évidence une première phase de création et de multiplication des outils de coopération, suivie d’une période de rationalisation et de réduction des formules de coopération.


			La multiplication des outils de coopération dans une perspective de développement


			Le thème de la coopération est apparu rapidement comme un élément important de la « réforme hospitalière ». Dès la loi Boulin du 31 décembre 1970, des formes de coopération sont créées, au travers de la participation au service public, du contrat de concession et de l’accord de concession. Afin de doter les acteurs de terrain d’outils, cette loi met en place les syndicats et groupements interhospitaliers. Le fait que la coopération soit une thématique déjà affirmée alors que le paysage sanitaire français est en cours de développement montre qu’assez rapidement, les pouvoirs publics ont compris l’impossibilité pour le système de soins public d’être autosuffisant. Même si la crise économique n’avait pas encore engendré de contraintes de moyens, et alors que l’avènement de nouvelles techniques diagnostiques et thérapeutiques amenait les établissements de santé à mettre en place des plateaux techniques, la coopération est déjà considérée comme indispensable. Il s’agit alors de faire coexister un secteur privé à but lucratif déjà important avec l’offre de soins publique et de favoriser a minima leur bonne articulation, même si la conception organique du service public prévalait à l’époque.


			La loi 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière promeut d’autres outils, comme les groupements d’intérêt public (GIP), les groupements d’intérêt économique (GIE) et confirme la convention de coopération, comme outil possible de développement des partenariats. Simultanément, la loi dite « Evin » supprime les groupements interhospitaliers. L’optique de ce texte est de développer des liens entre les établissements publics et privés de santé.


			L’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée crée deux outils nouveaux, la communauté d’établissements et le groupement de coopération sanitaire. Adoptée quelques années plus tard, la loi portant création de la couverture maladie universelle refonde le régime juridique du syndicat interhospitalier et crée la Fédération médicale interhospitalière.


			La loi n° 2002-303 au 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé élargit les domaines d’action du groupement de coopération sanitaire et du réseau de santé. Ce texte crée deux autres outils de coopération, la coopérative hospitalière de médecins et le réseau coopératif de santé. La loi du 4 mars 2002 reprend les principaux concepts du droit coopératif pour tenter de l’étendre au monde de la santé.


			La période qui s’étend des premières lois hospitalières jusqu’au début des années 2000 est donc marquée par la multiplication des outils de coopération, afin d’inciter les professionnels de santé et les établissements accueillant des patients à développer des partenariats.


			Cette création d’une offre diversifiée d’outils de coopération ne s’est pas accompagnée de l’appropriation attendue par les acteurs de terrain. Ce constat a donné lieu à une analyse critique sur l’action des pouvoirs publics en matière de coopération en santé. Il ne suffit pas de multiplier les outils à disposition des structures et des professionnels de santé. Il est reproché aux pouvoirs normatifs de ne pas avoir suffisamment défini d’objectifs liés au développement de ces outils, qui doivent être mis en perspective.


			La rationalisation des outils de coopération dans une optique d’approfondissement


			À partir de 2003, les pouvoirs publics procèdent à une véritable refonte du droit des coopérations en santé. Ce travail de clarification et de rationalisation passe d’abord par la suppression de plusieurs outils de coopération, qui étaient pour la plupart peu ou pas utilisés.


			L’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis à autorisation suspend la création des communautés d’établissements et abroge l’établissement de santé interhospitalier, ainsi que le réseau coopératif de santé.


			Ce travail de mise à jour des outils de coopération par la suppression de plusieurs d’entre eux est complété par la loi HPST du 21 juillet 2009 qui abroge le régime juridique des cliniques ouvertes à partir de nouvelles règles de recrutement des médecins libéraux à l’hôpital. Ce même texte oblige les syndicats interhospitaliers à se transformer en groupement de coopération sanitaire (GCS), GIP ou communauté hospitalière de médecins.


			En même temps que plusieurs outils de coopération sont supprimés, les pouvoirs publics procèdent à une autre rationalisation, plus positive cette fois-ci, consistant à créer des dispositifs plus intégratifs ou rénover ceux existants afin de renforcer leurs prérogatives. Cela est particulièrement visible s’agissant des GCS. Les promoteurs de coopération faisaient régulièrement au GCS le reproche de ne pouvoir accueillir en son sein ou servir de support à une activité de soins. La loi HPST crée, à côté du GCS de moyens, dont le statut a été amélioré, le GCS érigé en établissement de santé, qui peut juridiquement accueillir des patients et percevoir directement les recettes de l’assurance maladie, en contrepartie des soins délivrés.


			La mise en place par la loi HPST des communautés hospitalières de territoire participait initialement de cette volonté de mettre en place des outils intégratifs en phase avec la dimension territoriale de la restructuration de l’offre de soins. Même si les pouvoirs publics ont dû renoncer, au fil des débats parlementaires, à une communauté hospitalière de territoire avec des prérogatives larges et dotée de la personnalité morale, il est resté de l’outil la possibilité de transferts de compétences et de biens subséquents entre les établissements membres. La logique choisie par le pouvoir normatif a donc été de retenir un nombre plus limité d’outils de coopération, mais avec des prérogatives plus étendues. Cette orientation en matière de coopération rejoignait celle prise pour la planification. Au travers du projet régional de santé (PRS), le législateur a souhaité retenir une approche de la régulation de l’offre de soins qui permette de rompre avec les cloisonnements entre les dimensions sanitaires, sociales et médico-sociales de la prise en charge. Le dessein de parvenir à une approche globale et transversale de la prise en charge a amené à une conception de la coopération en santé plus ambitieuse et opérationnelle.


			L’avenir incertain de la coopération en santé


			Même si la dimension territoriale n’a jamais été autant prise en compte en matière de santé et d’accompagnement social et médico-social, certaines caractéristiques des réformes récentes conduisent à s’interroger sur le champ de la coopération dans ces secteurs.


			Deux phénomènes peuvent amener à considérer que les questions de coopération en santé vont voir leur périmètre se réduire.


			Le premier élément du déclin de la coopération en santé pourrait résider dans l’avènement de réformes contraignantes pour les établissements et services de l’action sanitaire, sociale et médico-sociale. La coopération relève d’une démarche volontaire et est de l’initiative des acteurs, même si les pouvoirs publics peuvent les y inciter. Quelles sont les places réelles de la coopération et de l’autonomie des acteurs qui y participent quand le rapprochement entre ceux-ci devient obligatoire ? Le cas du groupement hospitalier de territoire (GHT) est intéressant à ce titre. Même si le dispositif figure au sein du chapitre consacré à la coopération dans le Code de la santé publique, du fait de l’obligation qu’a chaque établissement public de santé d’être membre d’un GHT, il relève clairement d’une nouvelle forme de planification. On peut très bien imaginer que ce genre de dispositif contraignant soit renouvelé, voire systématisé dans les années à venir. Ce sera d’autant plus facile que les motifs d’économies et de recherche d’efficience pourront justifier la mise en place de processus de rapprochement ou de mutualisation à caractère autoritaire.


			Le deuxième élément qui pourrait amener à un rétrécissement de la notion de coopération en santé est la consécration de la médecine de parcours. Ce concept, défini par le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCAAM) repose sur une organisation du système de soins définie à partir de plusieurs principes essentiels. Le système de santé doit tout d’abord pouvoir s’appuyer sur une politique forte de prévention et d’éducation à la santé. Afin d’assurer la continuité de soins, la coordination est assurée par les professionnels, avec l’émergence d’un acteur du soin responsabilisé sur la fonction de coordination. Cette dernière est favorisée par le développement d’un système d’information. Pour les patients atteints de pathologies chroniques, l’approche globale dans la prise en charge est recherchée et organisée. Même si à première vue, la logique de parcours de soins constitue le prolongement de la coopération, il peut également se traduire par un raisonnement en termes de flux et de partage d’informations qui rend caduques les partenariats organiques, tels que les GCS et GIP. La notion de parcours de soins va en tout cas modifier la conception de la coopération en santé, en privilégiant davantage la dynamique du flux d’informations sur la structure organisationnelle des acteurs concourant à une prise en charge.




			Fiche 4


			Un regard critique sur les coopérations en santé





			Les différents outils de coopération connaissent un bilan mitigé. Plusieurs explications peuvent être données mais le maintien d’une logique de coopération interétablissements empêche une véritable recomposition de l’offre de soins.


			La promotion des coopérations : un bilan insatisfaisant


			La Fédération hospitalière de France met à jour régulièrement un annuaire des groupements de coopération sanitaire (GCS) existants5. La Direction générale de l’offre de soins (DGOS) actualise chaque année un recensement des GCS effectué par les agences régionales de santé. En 2012, l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) a réalisé une mission sur le bilan des fusions hospitalières6 impliquant des établissements publics de santé ayant une activité de court séjour. Ce document, qui aborde plus largement les outils d’adaptation de l’offre de soins, notamment les techniques de coopération, constitue une nouvelle prise de conscience des limites de la recomposition hospitalière. Au final, la politique de coopération défendue par les pouvoirs publics a faiblement contribué à la rationalisation de l’offre de soins.


			Un bilan quantitatif mitigé


			Même si les réformes se sont succédé pour développer la coopération dans les secteurs sanitaire et médico-social, notamment avec le GCS, promu comme l’instrument privilégié de la recomposition de l’offre de soins, le nombre de coopérations formalisées est resté faible. Si l’on se base sur le dernier recensement effectué, on compte sur le territoire national 627 GCS, 400 réseaux de santé, plusieurs dizaines de fédérations médicales inter­hospitalières, 250 GIE, 79 GIP et 400 associations. Ces chiffres paraissent peu élevés si on les compare aux 50 000 conventions conclues par les établissements de santé. Le recensement coordonné par la DGOS montre par ailleurs que le développement des coopérations se fait de façon très hétérogène sur le territoire.


			Si on prend l’exemple des GCS, il en existe au moins un dans chaque région. La densité est cependant très différente selon les régions. Certaines régions concentrent beaucoup de GCS, comme la région Auvergne-Rhône-Alpes avec 108 GCS. Ce sont les régions d’outre-mer qui en ont le moins.


			Un bilan qualitatif décevant


			La coopération dans le secteur de la santé est peu utilisée sur le cœur d’activité des établissements qu’est le soin. Par conséquent, la coopération, telle qu’exploitée par les acteurs de terrain, est peu génératrice de restructurations en la matière. On constate que la coopération est surtout utilisée pour les fonctions supports, afin de mutualiser des fonctions logistiques ou des équipements techniques. Elle est alors un outil de mutualisation des investissements onéreux et d’optimisation dans l’utilisation des équipements liée à l’atteinte d’un effet volume ou de seuils d’activité.


			Cette mutualisation des fonctions supports concerne 232 GCS, soit 37 % des GCS existants et touche à la fois les secteurs logistiques (153 GCS), administratifs (95 GCS) et informatiques (82 GCS). Trente-huit groupements ont été constitués pour porter un investissement immobilier, même si cet objet est en recul par rapport à d’autres objectifs de coopération.


			Les mêmes constats peuvent être faits pour les GIP, ce qui est d’autant plus logique que leur régime juridique ne leur permet d’avoir comme objet une activité de soins.


			Ce développement de coopérations sur les activités supports s’étend aux activités soumises à autorisation :


			– 30 GCS sont titulaires d’une autorisation de pharmacie à usage intérieur ;


			– 6 groupements ont été créés pour gérer un laboratoire de biologie médicale ;


			– 40 GCS exploitent des équipements matériels lourds (scanner, IRM, médecine nucléaire).


			Les GIP sont, pour leur part, souvent utilisés comme support d’un établissement de transfusion sanguine, et régulièrement pour le développement d’un service de restauration commun à plusieurs structures, d’une blanchisserie interhospitalière ou la collecte des déchets.


			Cette mutualisation des fonctions supports peut aller jusqu’à la constitution de plateaux techniques communs avec des expériences de coopérations mixtes portant sur des blocs opératoires. Ce type d’organisation peut contribuer au maintien d’une offre de soins de proximité et avoir un impact en termes de recomposition de l’offre de soins.


			La loi HPST a ouvert la possibilité aux GCS d’exercer une activité de soins, de détenir les autorisations correspondantes et de percevoir les rémunérations de l’assurance maladie afférentes. La loi de modernisation de notre système de santé a encore ouvert l’éventail des possibilités en créant une troisième catégorie de GCS pour les groupements qui exploitent les autorisations des membres et peuvent percevoir directement les rémunérations liées à l’activité de soins. On constate que les outils de coopération ayant pour objet une activité de soins sont peu nombreux. Le rapport 2012-2014 sur les recompositions de l’offre hospitalière met en évidence que seuls 22 GCS établissements de santé ont été créés. L’important changement apporté par la loi HPST a donc rencontré peu de succès et n’a pas contribué substantiellement au développement des coopérations intégrées portant sur la mission de soins.


			Les GCS, créés antérieurement aux lois Bachelot et Touraine, qui souhaitaient faire porter par la structure de coopération une activité de soins, sans avoir la possibilité légale de le faire, ont mis en place des organisations innovantes avec un plateau technique partagé entre les membres pour une activité exercée en commun tout en maintenant des entités juridiques distinctes. Ces GCS de « développement clinique » contournaient l’impossibilité juridique de prendre en charge directement le patient, rattachaient ce dernier à l’un des établissements membres du groupement, même s’il était soigné au sein d’une organisation de soins mutualisée. Ces GCS de développement clinique se sont développés en cardiologie interventionnelle, en obstétrique-gynécologie et en chirurgie.


			Si l’on sort du seul cadre des GCS de développement clinique pour appréhender l’ensemble des GCS ayant développé une activité de soins, que ce soit en tant que GCS établissement de santé ou GCS de moyens, force est de constater que ces coopérations sont peu nombreuses et sont surtout présentes pour la cancérologie. Quelques-unes ont été développées en médecine, notamment d’urgence, en chirurgie et pour les spécialités interventionnelles sous imagerie par voie endovasculaire en cardiologie.


			Les coopérations ayant pour objet une activité de soins restent peu nombreuses. Malgré les nombreuses incitations des pouvoirs publics et l’évolution du cadre réglementaire, le modèle dominant reste celui des coopérations relatives aux fonctions périphériques aux soins. On ne compte que 68 GCS portant sur une activité clinique. Cette tendance s’aggrave même puisqu’au sein des structures de coopération, la part des GCS portant sur la constitution d’une équipe médicale commune recule et passe à 26 % des GCS en 2014 contre 32 % en 2012. De la même façon, la part des GCS ayant pour objet la gestion de plateaux techniques communs concerne 28 % des GCS contre 30 % en 2012.


			Le rapport 2012-2014 met en évidence également le manque de diversité dans la composition des GCS. Seuls 40 % des GCS sont mixtes, c’est-à-dire qu’ils comprennent un établissement de santé public et un établissement de santé privé.


			Plusieurs chiffres accentuent ce constat d’une difficulté à élargir le cercle des coopérations :


			– 132 GCS seulement ont parmi leurs membres un réseau de santé ou une association d’usagers ;


			– 87 GCS comprennent un établissement ou service médico-social ;


			– 7 GCS intègrent un centre de santé ;


			– 2 GCS comprennent une maison de santé.


			Parmi les GCS de moyens, on trouve encore les GCS expérimentaux, créés avant la loi HPST, qui sont titulaires d’autorisations d’activités de soins sans avoir la qualité d’établissement de santé. Dix-sept GCS sont dans cette situation, sans avoir l’obligation d’être érigés en établissements de santé. Dans la pratique, ces GCS ne facturent pas eux-mêmes les prestations de soins à l’assurance maladie, car ce sont leurs membres qui le font.
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