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			« Le Dr Tanquerel, auquel strictement aucune faute professionnelle n’est reprochée, est évincé de son poste pour avoir localement tenu une position déontologique de respect du secret médical…». Extrait de la lettre d’Avenir Hospitalier adressée au ministère de la santé.

			 

			Parce qu’il a voulu dévoiler un scandale national le Dr Tanquerel en a payé le prix fort : humiliation publique, procès en incompétence, chantage, intimidation et mise au placard. La violation du secret médical serait pourtant pratiquée par 80 % des hôpitaux. 

			 

			Depuis 2008, les hôpitaux publics sont soumis à une exigence de rentabilité. Payés par l’Assurance Maladie à chaque prestation réalisée, ils font appel à des sociétés privées qui  vérifient dans les dossiers médicaux si aucun acte n’a été oublié. Pour ce faire, elles accèdent en toute impunité à l’ensemble de nos données confidentielles…

			 

			Ce livre est le récit détaillé d’une incroyable tourmente professionnelle où s’opposent intérêts financiers et droits des malades. 

			 

			Jean-Jacques Tanquerel est médecin en hôpital depuis une trentaine d’années et formateur dans le domaine de l’information médicale à l’École des hautes études de santé publique (EHESP) de Rennes.
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			Lettre du syndicat Avenir hospitalier 

			à Mme Marisol Touraine, ministre de la Santé, du 19 juillet 2013 :

			 

			« Madame la Ministre,

			 

			AVENIR HOSPITALIER tient à vous informer personnellement des signaux d’alerte de plus en plus fréquents émanant des médecins des départements d’information médicale – DIM – des hôpitaux français, et au-delà du problème de fond que ces signaux révèlent.

			Leur devoir déontologique de protection de la confidentialité des données individuelles de santé des usagers est mis à mal par le recours par leur établissement à des sociétés privées de codage dont la mission est le re ou surcodage […].

			Nous avons soulevé ce problème depuis 2011 par des alertes à la CNIL et au CNOM, ainsi qu’aux associations d’usagers, mais la situation s’acutise depuis le conflit survenu à Saint-Malo. En effet, le médecin du DIM de cet établissement, le Dr J.-J. Tanquerel, auquel strictement aucune faute professionnelle n’est reprochée, est évincé de son poste de médecin du DIM pour avoir localement tenu une position déontologique de respect du secret médical et de garantie de la confidentialité des données PMSI. Cette position est pourtant confortée par la commission éthique et déontologie du Conseil national de l’Ordre des médecins.

			Il s’agit d’un praticien expert (enseignant attitré de l’École des hautes études de santé publique de Rennes pour l’information médicale) et parfaitement investi dans l’optimisation du codage comme le démontrent les comparatifs régionaux.

			La CNIL, sollicitée depuis 2011, suite à nos demandes réitérées, a diligenté une mission d’audit dont nous attendons les conclusions. Mais nous ne sommes même pas sûrs que cette mission ait pu se dérouler dans les conditions de vraie expertise, étant donné les conditions de fortes pressions locales.

			Sur “demande” de l’ARS de Bretagne, le directeur du centre hospitalier de Saint-Malo, faisant valoir ses prérogatives d’affectation des praticiens hospitaliers, a décidé d’affecter notre collègue dans “n’importe quel service” à l’exclusion du département d’information médicale… Il est actuellement affecté en hygiène, dans un bureau sans aucune tâche professionnelle.

			AVENIR HOSPITALIER constate et s’alarme de la condamnation professionnelle d’exception prononcée à l’égard d’un praticien qui n’a fait aucune faute, et qui de ce fait n’a même pas pu bénéficier d’une instruction et d’un avis en commission disciplinaire au CNG ! (Devant la situation humainement très lourde, et suite à nos pressions, Mme Toupillier1 a eu la gentillesse de recevoir le Dr Tanquerel afin d’évoquer les possibilités de reconversion, mais s’est naturellement déclarée incompétente sur la prise en compte du problème de fond, ainsi que sur la décision prise localement de réaffectation dans une autre discipline.) Il n’a pu bénéficier du soutien d’aucun avocat, vu qu’aucune faute ne lui est reprochée ! Quelque part, s’il avait commis une faute, sa situation serait moins grave car il aurait pu se défendre !

			Vous comprendrez, Madame la Ministre, que notre intersyndicale ne peut en aucun cas accepter que des praticiens hospitaliers, garants du respect de la déontologie que nous devons à nos patients, soient punis sans jamais pouvoir se défendre. Et ce malgré le plein soutien du CNOM qui suit l’affaire de près.

			Au-delà de ce drame humain et de ce déni de justice, qui n’est pas un cas isolé et que suivent attentivement les médecins des DIM, nous vous sollicitons pour que les problèmes de fond soient traités.

			Nous connaissons vos doutes sur les problèmes liés à la tarification à l’activité. Ils ont été longuement discutés par les différents groupes lors de la mission Pacte de confiance et une mission nationale est en route. Ce conflit en est paradigmatique, car est la conséquence de ce système opaque et inflationniste, où chaque établissement joue sa propre carte pour limiter son déficit.

			Les sommes en jeu pour chaque établissement qui décide de jouer la carte du “surcodage” sont énormes, mais pour autant est-ce éthique ou moral que les fonds de l’Assurance maladie soient siphonnés par des comportements locaux opaques basés sur une surexploitation discutable de la T2A (procédures lambda de recodage, intervention de sociétés à but lucratif simplement détentrices d’algorithmes productifs qui touchent 8 % des sommes récupérées grâce à ce recodage) ?

			Nous sommes étonnés du silence actuel de la CNAM, alors que la somme estimée dans son rapport serait de un milliard d’euros ! Nous sommes en tout cas bien décidés à l’interpeller officiellement sur son attitude face à ces pratiques d’hôpitaux sangsues.

			Et que penser de l’attitude de l’ARS de Bretagne, qui devrait être garante régionalement de l’équité et qui a pris fait et cause contre notre collègue, le jugeant trop honnête ! Ou qui, arguant d’une protection psychique, préconise une mise au placard organisée !

			Le CNOM, le CISS2, plusieurs députés et sénateurs, et nous mêmes sommes attentifs à l’évolution de ce dossier très sensible.

			Nous savons pouvoir faire confiance à votre écoute et à votre sens de la justice, mais aussi de l’équité. Nous ne pouvons croire que vos services soient complices des graves dysfonctionnements déontologiques et financiers dénoncés par nos collègues médecins DIM.

			Nous ne voulons pas croire, Madame la Ministre, que ce premier cas de réaffectation sans faute fasse jurisprudence, et soit désormais la règle de gestion des praticiens hospitaliers. Cette atteinte statuaire serait un authentique casus belli.

			AVENIR HOSPITALIER réaffirme aux côtés de nombreux praticiens du centre hospitalier de Saint-Malo la grande valeur humaine et professionnelle du Dr Tanquerel.

			AVENIR HOSPITALIER souligne la nécessité de sortir par le haut de ce conflit local, et d’étudier nationalement le fond du problème – financement et déficit des hôpitaux et tentatives individuelles de contourner le problème, quitte à mettre à mal le respect de la confidentialité des données médicales – en mettant à profit l’expertise de ce praticien sur l’information médicale […]. »

			 

			 

			 

			
				
					1. Directrice du Centre national de gestion des praticiens hospitaliers.

				

				
					2. Comité interassociatif sur la santé.

				

			

		

	
		
			1. Médecins managers, la délicate question du financement des hôpitaux

			L’hôpital de Saint-Malo comporte environ deux mille salariés et près de mille lits. Il dessert un bassin géographique d’environ 150 000 habitants couvrant le nord de l’Ille-et-Vilaine et l’est du département des Côtes-d’Armor très proche. Il est l’hôpital de référence d’un ensemble plus vaste, appelé la Communauté hospitalière de territoire (CHT) Rance-Émeraude. Cette CHT, managée par une direction unique, est composée de trois établissements de santé publics juridiquement distincts : l’hôpital de Saint-Malo, celui de Dinan et celui de Cancale. 

			En 2004, je suis désigné médecin responsable du DIM du centre hospitalier de Saint-Malo. Rien à voir avec la célèbre marque de sous-vêtements. Cet acronyme désigne le département d’information médicale. Depuis près de dix ans, ce service, méconnu du grand public, joue un rôle majeur dans le système de financement des établissements de santé publics et privés. 

			Au début des années 1980, tout droit importé des États-Unis, le Programme de médicalisation du système d’information (PMSI) arrive en France. L’idée est de pouvoir mesurer la production de soins des établissements de santé sur la base d’un certain nombre d’informations administratives et médicales qu’il faut recueillir. Dans un premier temps, son objectif est alors plus épidémiologique que financier. Il permet notamment de comparer l’activité des différents établissements et d’améliorer les organisations. Le programme sera ensuite élargi à tous les établissements de santé3.

			Ce recueil d’informations concerne d’abord les séjours courts4, puis s’étend aux services de soins de suite et de réadaptation5 en 1998, à l’hospitalisation à domicile en 2006 et enfin à la psychiatrie en 2007.

			Comment le DIM est étroitement lié au secret médical

			L’existence officielle des DIM en France remonte à 19896. Leurs missions peuvent varier d’un éta-blissement à l’autre. Cependant, certaines sont communes à tous les DIM de France et constituent le cœur du métier. Tous doivent participer à la mise en place du PMSI en organisant le recueil des informations médicales issues des séjours des malades hospitalisés. Ils sont le garant de l’exhaustivité et de la qualité de ces données. Tous apportent également leur expertise dans l’analyse des informations produites. En lien avec la direction des finances, ils aident à établir les prévisions d’activité pour l’année à venir. Ils effectuent un suivi de l’activité de l’établissement. Ils répondent aux demandes d’analyses des services de soins et de la direction.

			Pour des raisons de protection du secret médical, les DIM en France sont obligatoirement sous responsabilité médicale. Le médecin du DIM a le plus souvent suivi une formation complémentaire pour acquérir des connaissances dans le domaine du traitement de l’information, en statistiques et en épidémiologie, en informatique et en économie de la santé. Pour l’aider dans son travail, il est assisté par un personnel spécialisé, les techniciens en information médicale (TIM). Ces derniers ont bénéficié d’une formation spécifique dans le domaine de l’information médicale.

			Depuis 2004, l’hospitalisation dans les services de court séjour des établissements de santé est essentiellement financée selon l’activité déclarée. Le financement des hôpitaux repose donc sur un principe cardinal : celui de la tarification à l’activité (T2A7). 

			Pour mesurer cette activité (nature et volume), on utilise les données recueillies dans le cadre de ce fameux Programme de médicalisation (PMSI). 

			Ainsi, à l’issue de chaque passage dans un service de court séjour, le DIM doit s’assurer du recueil d’un certain nombre de données administratives ou médicales. Ces dernières vont servir à calculer le tarif du séjour, c’est-à-dire la recette perçue par l’établissement, essentiellement de la part de l’Assurance Maladie, en compensation des prestations réalisées pendant le séjour. 

			Les données administratives comprennent, entre autres, la date de naissance du malade, son sexe, le code postal de sa résidence, le numéro des services de soins fréquentés pendant son hospitalisation, les dates d’entrée et de sortie de ces services. Les données médicales correspondent essentiellement aux symptômes ou aux maladies pris en charge pendant le séjour, ainsi que les actes réalisés par les médecins (tels que les interventions chirurgicales).

			Afin que ces informations puissent bénéficier d’un traitement automatisé, elles doivent subir certaines transformations. Ainsi, les symptômes et maladies sont codés en utilisant la classification internationale des maladies de l’Organisation mondiale de la santé8. Les actes médicaux sont également codés à l’aide de la classification commune des actes médicaux9. Concernant le codage des symptômes et maladie, il existe deux organisations possibles. Dans certains établissements de santé, le codage est réalisé par les médecins réalisant les soins. On parle alors de codage décentralisé. L’équipe du DIM se charge alors de contrôler l’exhaustivité et la qualité de ce codage. Dans d’autres établissements, le codage est centralisé. Dans ce cas, il est entièrement réalisé par l’équipe du DIM sur la base des renseignements cliniques transmis par les médecins des services de soins. C’est cette organisation qui a été retenue à l’hôpital de Saint-Malo.

			Une fois toute l’information utile recueillie et codée pour un séjour, il reste à hiérarchiser les diagnostics. Cette opération consiste à choisir, parmi tous les symptômes et maladies pris en charge au cours du séjour, le problème qui a motivé l’hospitalisation du malade. Il s’agit du diagnostic principal. Ce choix est en pratique très important car il impacte directement le tarif du séjour. Les autres diagnostics, codés en plus du diagnostic principal, sont appelés diagnostics associés. Selon leur influence reconnue sur la durée du séjour, ils peuvent également améliorer le tarif de base du séjour.

			Toutes ces données codées sont saisies dans le système informatique de l’établissement puis traitées par un logiciel dit groupeur. Ce dernier utilise un algorithme complexe qui permet, sur la base des informations fournies, de classer le séjour dans un groupe homogène de malades10 (GHM). Celui-ci est censé être homogène à la fois sur le plan médical et économique. Le code du GHM est alors ajouté aux informations administratives et médicales pour constituer un résumé de sortie standardisé (RSS).

			À l’issue de chaque passage dans un service de court séjour, il est donc produit un RSS. Le fichier de l’ensemble des RSS correspondant à une période donnée ne peut pas être transmis en l’état à un tiers non autorisé car il contient des données médicales nominatives. Le médecin du DIM est le garant de la confidentialité de ces données.

			Comment le prix du séjour de M. Tartempion peut varier de 1 900 à 3 000 euros

			Afin d’illustrer le processus, prenons l’exemple de M. Tartempion, hospitalisé à l’hôpital de Saint-Malo pour douleur abdominale avec fièvre. Le chirurgien diagnostique une appendicite aiguë et décide de l’opérer. Par ailleurs, M. Tartempion prend habituellement des médicaments pour une maladie de Parkinson et son traitement est poursuivi pendant les quelques jours que dure son séjour. Afin que l’hôpital soit rémunéré pour la prise en charge de ce patient, tout doit être organisé pour recueillir au mieux l’information utile. Ainsi, les données administratives sont saisies dans le système informatique de l’établissement par le personnel administratif et soignant. L’intervention chirurgicale est codée puis intégrée par le chirurgien ayant pratiqué l’appendicectomie. En revanche, le codage et la hiérarchisation des diagnostics, qui dans certains cas peuvent être relativement complexes, sont réalisés par un technicien du DIM (codage centralisé) sur la base des informations qui lui sont transmises par le chirurgien. Dans ce cas, le technicien code donc une appendicite aiguë en diagnostic principal, puisque c’est bien le motif de l’hospitalisation. La maladie de Parkinson est également codée mais en tant que diagnostic associé. Après contrôle de la qualité des données par le technicien du DIM, les informations sont proposées au logiciel groupeur. Ce dernier affecte ce séjour au GHM « Appendicectomie non compliquée » avec un tarif de 3 303,11 euros. C’est donc la somme que percevra l’établissement pour couvrir les dépenses de ce séjour. Imaginons maintenant que le chirurgien omette de signaler au DIM que le malade reçoit un traitement pour une maladie de Parkinson. Le non-recueil de cette information par le DIM fait alors chuter le tarif à 1 961,32 euros, soit un manque à gagner pour l’établissement de 1 341,79 euros sur ce seul séjour. Le système est donc extrêmement sensible et le moindre oubli coûte cher à l’institut hospitalier. Le cas décrit ici est volontairement simple. En réalité, les prises en charge, notamment à l’hôpital public qui recrute beaucoup de malades polypathologiques, peuvent être extraordinairement plus complexes, augmentant les risques d’erreurs ou d’oublis. De plus, les médecins et les chirurgiens, essentiellement concentrés sur le problème ayant motivé l’hospitalisation, oublient facilement de signaler au DIM les problèmes connexes également pris en charge pendant le séjour. Il peut en résulter sur l’année des pertes financières conséquentes de plusieurs centaines de milliers, voire plusieurs millions d’euros. 

			La description faite ici du processus permettant de tarifer l’activité des services de court séjour a volontairement été simplifiée. En effet, d’autres éléments, non décrits ici, vont venir moduler le tarif des séjours. Il faut savoir qu’au fil du temps ce système a subi de multiples évolutions qui l’ont rendu de plus en plus tarabiscoté pour finalement devenir une véritable usine à gaz compliquant d’autant le travail du DIM. Par exemple, la description de l’algorithme qui permet de classer un séjour dans un GHM nécessite pas moins de trois manuels totalisant près de 1 600 pages. Les règles de codage des symptômes et maladies, décrites dans un guide méthodologique régulièrement mis à jour, sont parfois sujettes à interprétation. Cela n’est pas sans poser de problèmes lors des contrôles par l’Assurance Maladie avec à la clé de nombreux contentieux et des pénalités financières pour l’établissement. 

			À cela s’ajoutent les difficultés liées au volume considérable de l’information à traiter. À l’hôpital de Saint-Malo, l’activité des services de médecine, de chirurgie et d’obstétrique totalise environ 33 000 séjours par an. Pour chaque séjour, un technicien du DIM doit vérifier la cohérence des données administratives. Il doit également consulter les éléments du dossier du patient (compte-rendu d’hospitalisation, compte-rendu opératoire…) qui vont lui permettre de coder les maladies prises en charge, mais aussi de contrôler la pertinence des actes codés par les médecins. En 2012, 118 375 diagnostics ont ainsi été codés au DIM de Saint-Malo. Plusieurs milliers de courriers sont adressés chaque année aux médecins des services de soins, soit pour discuter d’un problème de qualité de codage, soit pour leur rappeler leur devoir de transmission d’informations vers le DIM. Ce travail est réalisé par cinq techniciens travaillant à temps plein sous le contrôle et la responsabilité d’un médecin.

			Avec la tarification à l’activité, le DIM est donc devenu un service déterminant dans le système de financement des établissements de santé. Dans ce contexte, les relations de travail avec la direction, ou la communauté médicale, peuvent rapidement devenir tendues, voire explosives lorsque l’établissement est confronté à des difficultés financières. Dans une telle situation, le médecin du DIM peut alors rapidement se trouver propulsé à un rôle de coupable alors que, bien souvent, l’essentiel du problème se situe en amont du travail réalisé par l’équipe du DIM. En effet, beaucoup de médecins pratiquant les soins éprouvent encore des difficultés à signaler au DIM l’exhaustivité des informations nécessaire à un codage de qualité.

			Il convient donc de bien définir les responsabilités dans ce domaine. Selon le Code de la santé publique, le médecin « ayant dispensé les soins est garant, pour ce qui le concerne, de l’exhaustivité et de la qualité des informations qu’il transmet pour traitement au médecin responsable de l’information médicale dans l’établissement11. » Le médecin du DIM ne saurait donc être tenu pour responsable d’un défaut de codage lié à une information de mauvaise qualité, voire à l’absence d’information concernant un séjour.

			Le rôle du DIM ne se limite cependant pas à traiter les informations recueillies dans le cadre du PMSI. En réalité, le DIM est plus ou moins concerné par tout ce qui touche à l’information médicale : informatisation du dossier du patient, identitovigilance12, sécurité des données médicales…

			La charge de travail est donc conséquente et ne cesse d’augmenter avec les nouvelles obligations réglementaires. Dans un tel contexte se pose la question des moyens dont dispose le DIM pour assurer ses missions. On constate en effet, trop souvent, un décalage entre le volume des tâches à effectuer et les moyens mis à disposition, aussi bien humains que matériels (outils logiciels peu performants). Lorsque la situation financière de l’établissement se dégrade, la tentation devient alors grande de sous-traiter une partie de ces tâches à des sociétés privées externes avec tous les risques que cela comporte, notamment concernant la confidentialité des données médicales.

			 

			
				
					3. La loi de 1991 généralise le PMSI à tous les établissements de santé : « Dans le respect du secret médical et des droits des malades, ils mettent en œuvre des systèmes d’information qui tiennent compte notamment des pathologies et des modes de prise en charge en vue d’améliorer la connaissance et l’évaluation de l’activité et des coûts et de favoriser l’optimisation de l’offre de soins. Les praticiens exerçant dans les établissements de santé publics et privés transmettent les données médicales nominatives nécessaires à l’analyse de l’activité au médecin responsable de l’information médicale pour l’établissement dans des conditions déterminées par voie réglementaire après consultation du Conseil national de l’Ordre des médecins. » (Article L. 710-6 du Code de la santé publique.)

				

				
					4. Le court séjour (PMSI MCO) comprend les activités de l’hôpital relatives à la médecine, la chirurgie et la gynécologie obstétrique.

				

				
					5. Les services de soins de suite ont pour mission principale l’hospitalisation, pendant une durée limitée, de malades qui nécessitent des soins continus après la phase aiguë.

				

				
					6. Circulaire no 275 du 6 janvier 1989 relative à l’informatisation des hôpitaux.

				

				
					7. La T2A est un élément central de la nouvelle gouvernance hospitalière mise en place par les ordonnances de mai et de septembre 2005, dans la mesure où ce sont désormais les recettes issues des activités hospitalières qui vont déterminer les dépenses et non l’inverse.

				

				
					8. La classification internationale des maladies a été com-plétée pour répondre aux besoins du PMSI et comporte plus de 15 000 codes de symptômes, maladies ou motifs de recours aux soins.
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