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[‘objet de I'épreuve est d'apprécier les capacités de rédaction, d’analyse, de
synthése et de réflexion du candidat.

Le candidat choisit sur table un des trois exercices suivants :

1. La composition sur un sujet se rapportant a Ievolut:on générale des idées ou des
faits en matiere de santé publique ;

2. La rédaction d'une note a partir d'un dossier remis au candidat ayant trait & la
santé publique ;

3. L'etude d'un cas concret ou d'un texte d'ordre technique portant sur la santé
publique donnant lieu a la rédaction de propositions d'action.

Sujet de I'exercice de rédaction d’'une note i partir d’un dossier remis au
candidat ayant trait a la santé publique,

A la demande de votre supérieur hiérarchique, vous rédigerez, a partir des
documents mis a votre disposition, une note relative aux coopérations sanitaires
hospitaliéres destinée au directeur général de I'Agence Régionale de Santé.
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.
I - Des instruments hombreux, trés partiellement
mis en cenvre

A — Une aceumulation d’outils

I~ De-multiples supports juridiques

Depuis la loi portant réforme hospitaliére du 31 décembre 1970, un
grand nombre de supports juridiques ont ét6 proposés aux établissements
pour faciliter le développement d*actions de coopération, Chacun a eu ses
spéeificités, sans éviter les chevauchements car des coopérations ayant le
méme objet ot pu recourir 4 plusieuss de ces outils. On recense a ce jour
dix-neuf instruments différents, dont trois2% & I'dlar de survivance
puisqu'il n’est plus possible de les utiliser pour lancer de nouvelles
conpérations.

On distingus classiquement les formes de coopération organique
ou institutionnelle et celles de la coopézation fonctionnelle.

Les différentes formes de caopérations

Les modes de coopération institwtionnels, ay nombre de six,
permetient de crder des organisunes dotés de [a persomnalité movale en yue
de ’exercice de missions communes : il s’agit de groupements d’intérét
écoftomique (GIB), de groupements d'intérét public (GIF) o, Ifhm
speclfiques du sectenr hospltalier, de syndioats infer hospitaliers (51 ) et
suriont, depuis 1996, de groupenients de coopération sanitaire {GCS8), On
distingue « GCS de moyens » et « GCS-établissements de santd » tinlaives
d’'autorisations | plus raremsnt, d’sssociations de la loi dé 190] ef de
créations d°établissement par fusion (qui m’est plus de ta coopération au
propre sens du ferme mals peut avoir &6 prépars per elfo),

Les modes de coopdrution fonotionnels ne passent pras par ld
eréation d'entités dotées de la personnalitd juridique. 1 s’agit
essentiellement d'accords d’assoclation au fonctionnement du service
publio, de conventions de « clinigue ouverte », de f&démtions médicalas
inter hospitaliéres (FMIH), de simples conveniions de coopération et,
depuis la loi HIPST, do comiunantés hospitalisres de territoirs {CHT) qui
comportetit un projet médioaf commiun aux établissements consernés.

Les réseaux de santé peuvent refever des deux catégories,

S’gjoutent 4 cel invenigire tojtes log coopdrations non formalisées,
difficiles & appréhender,

294. Byndient ter-hospitalies, clinigue ouverte, communauté d’établissemads de
Santé.

Gour das comptes
Séaurilé spclale 2011 — seplembre 2044
13 e Cambon 78100 PARIS CEREX 01 + lel 1 01 42 98 08 00 - www.ceomples.dr




LES COOPERATIONS HOSMTALIERES <

L’enquéie a eu & connalire de tous ces instrumends attachés 4 des
coopérations entre “ablissements publics, entre sectenr public of secteur
privé, enire établissements de comt séjouwr et aulres fypes
d’érablissements (hbpitaux psychiatriques, centres de soins de suite ot de
réadaptation, dtablissements pour personnes fgdes, centres de ludte contre
le cancer...), entre hépitaux et médecing de ville. Sur cet échantillon, les

formes les plus fidquentes ont &8 Jes simples conventions (bilatérales ou

muliilatérzies), les réseaux de santé de forme juridique diverse, les GCS,
lgs GIE. Ont une fréquence moyenne les S1H, fes regroupements sur site
unicue, les GIP, les directions communes 3 deux établissements,

1] est courant qu’un hipital soit engagé dans de nombreuses actiois
de coopération formalisées ou du moins ait conclu de multiples
conventions, A titre d'exemple, un élablissement de taille moyenne
comime cglui de Chateaurowx a signé 188 conventlons, couviant des
actlons sussi diverses que 'organisation des gardes médicales, la transfert
de nouveaux nds, |a mise & disposition partielle de praticiens hospitaliers,
Pacces 4 un scanner ou I'intervention en établissements pour personnes
fgdes dépendantes. Ces conventions sum signées avee des pertenaires
* d'fimportance diverse, du centre hospifafier régional untversitaive (CHRU)
at médecin libdral, le plus souvent dans le périmétre de la région mais
pas exchisivement, Les centres hospltatiers (CH) appatiennent souvent,
dpalement, & de multiples réseaux de santd dont Pampleur va du niveau
départemental au national, Ainsi, le CH de Chateauroux est engagé dans
22 réseanx différents, coneernani notamment la cangérologie, Ia
diabétologie ou leg scldroses en plagues,

Les établissements poursuivent & fravers ces coopérations plusiews
finalités : répartic des ressources rares, qwelles seient humaines,
sclentifiques, matériplles ou financiéres -par exemple pour parfager et
rationaliser la charge de la permanence des soins: ou am contraire
miensifier I'wtilisation de ressources surdimensionndes {par exemple
Plmagerie mddicale) ; financer et gérer dex investissements utiles &
plusiews parties ; intégrer Poffre de soins au long de filidres, Ces
objectifs peuvent étre également ceux de la tufells, qui peuwt y ajouter
eelui d’wne répartition optimale des structures sur le territoire, voire celul
d*une meilleure mailrise de 1a dépense.

81, comme on I'a dit, il n'existe pas de corrélation systématique
enfre ces finalitds et la forme juridique des coopérations, on repére
quelques axes naturels, par exemple enire constitution de poles
public/privé et GCS, enire exploitation commune  d’équipements
d’imagerie médicale et GIE ou GIP, entre mise en place de filidres de
soins ef réserux de santé, ln coopération entre hidpilal ot médecine de ville
passant plotdt par de simples conventions, Quant & la CHT, olle a ¢
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présentée dés son atigine, mais pas seulement, comme un outll de
rationalisation tezritoriale dn sysidme,

Les coopérations se distinguent aussi par lews ovigines : certaines
ont &¢ rendues obligatoires par la Ioj au tire de politiques de santd

publique;—par-exemple powrles urgences T d’antres sont ciies & des
impulsions expresses des tutelles. Cependant, 1o plus grand notmbrs
provient d'initlatives de praticiens hospitaliers, ce qui cestes peut garanfiy
qu'elles alsnt répondn A un soucl pragmatione raais peut 8tre un facteur
de vulnérebilitd si elles dépendent oxcessivement de la quatité des
relations personnelles entrs les professionnels,
[”.] Ll an [ T v o.
B~ L’effectivité inégale des coopérations

1 - Tne niige en ceuvre trés partiells

Liexisterce des conventions ne garantit pas Peffectivité dos
cooperations, Le degré de mise en cuvre est variable, Llenquéte a mis en
évidence des cas ol 1] est &levé, par exemple avec los CH de Niort ou de
Montmorillon ob s’affime de sureroit vne dynamique constructive, On
peut & ["inverse citer le projet de pdlo de santé unique du Figezcois qui
wa pas aboutl powr Pinstant. Des coopérations précomisées avec
insistance par 1a tutelle entre Charires ot Dienx, Orldans et Glen, Valence
et Romans ne se sont pas concrétisées, D'autres conventions sont restdes
longtemps letire merte aprés signature, comme enire ls CHS de Ville-
Bward ef Jo CH de Saint-Denis ou, faute deffectify médioanx, entre
Mont-de-Marsen et Dax pour Ja stinulation cardizqne. Parfois, le contenn
effectif reste trés limité, comme dang lo syndicat inter hospitalier des
Landes ol Iz siructure de coopération s fort peu de foncHons effectives,
Lo rapprochement enfre Towrdes et Tarbes, blen qu’inserit au SROS ef
dans un projat médical pommun, reste confing & des activitds restreintes.

L' incomplétode des mises en couvre ge manifeste fréquemmment
dans Je dotnaine de Ja permanence des scins. Les structures crédos 3 cet
offet, comme les maisons médioales do gards ou les centres d’accueil et
de permanence des soins, souvent installdes & proximité des services
durgences, peuvent pelucr 4 s assurer Ja présencs dos médecins de vills,
par exemple & Valence ou sn Vendde. Ont pout dpalement se demander si
sont vivantes des coopérations dont les eonditions de FfonoHonnement
n'ont pag €té actualisées depnis plus do dix ans ef dont les dispositions
financieres  contractuelles somt foujours libellées en fraucs, Plus
géndralement, los jmidictions financidres ant observé [*absence de sufvi
ot d’évaination par les hopitawx des coopérations dans lesquelies ils sont

295. La possibilité do proposer Ia sonclusion d’une convention de caopération figneait
déja dens noa Joi du 18 janvier 1994 ot elle fut assortie de In possibiiité de rendre

« des mesures appropriges » en cas Cabsence deffet & pactic d’nme ordonnance du 24

avill 1996, Ces mosures peavent toucher les MIGAC deputs fa Ini HPST,
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erlgagss, av point que leur direction est parfols en peine de savoir quelles
sont celles qui fonctionnent effectivement,

2 — Un sutvi et une évaluation quast ingxistants

Dans une partie des établissements, la plupart dez documents

constifttifs-des-coopérations ne-prévolent ni-suivint-dvaluation-de-da-mise
en ceuvre ob des résultats, Plus souvent, des dvaluations sont prévues,
méme si ¢’est par des dispositions lapidaires, mais non réatisées, alors
méme que les SROS et les CPOM peuvent &fre & ce sujet abondanis et
précis, Les éléments dconciniques et financiers sont en géndral plus mal
snivis encore que les donndes d’activité, C'est du reste fatalement le cas
torsqua Jes systdmes d’information ne sont pas performants o que la
comptabilité analylique est embryonnaire ov insuffisamment fiable,
difficultd géndiale des hbpitaux fangals, Ceite falblesse des démarches
d'objectivation peut aveir powr conséquentes Uinecapacitd 4 ssursr
Pavantage de coopérer, & adapter la pratique en temps utile, A vérifier que
Ios efforts ef levrs rétributions sont équitablement partagds entre toutes les
partes & [a coopération,

II - Des fragilités préjudiciables

Lex coopdrations Studides ont présenté des fragilités & plusiewrs
tiives : pérennité incertaine, défauts juridiques, déséquilibres entre
partonaires.

A — Tne pérennité pas toujours garantie

La pérennité de cerlairnes actions de coopération eat parfofs mise en
péeil par la fragilité des liens entre les partenaives ou par Ia précaritd des
moyens qui lowr sont affectés,

1 — La fragilité des lens entre partenaires

~ Les convenfions qui constituent le mode privilégié de eoopération
on mn inconvénient symdtiique de Pavantage constitué par leur caractére
pen cobfraignaat : chaque partenaire pent s’en retirer aisdment et dens Ja
plupart des cas vien n'est préva en cas de défaillance de 'un dewx. En
outre, Pexéoution de ¢es convenfions repose souvent sur les relations
persennelles qu’entreliennient Jes équipes et sur Pimplication particulidre
de certains praticiens,
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Le défaut d'institutfonnalisation se (raduit Sgelement dans la
gouvernancs des coopérations | des réglements intérieurs ne sont pas mis
en place, des assemblées générales of des comités de coordination
médicale ne sont pas réunis; les renconlres avec les décidenrs des
établissernents parlenaires peuvent 8tre rares,

2 — La préecarité du financement et des noyens disponibles

Certaines coopérations, lides 4 la mise en ceuvie de plans nationaux
ou régionauy de sanié publique, notamment dans le cadre de réseauy,
voient Jeur démarrage facilité par des financements en crédits de MIGAC,
qui n'ont cependant pas un caractire pérenne dans la mesure of) ces
coopérations sont in fine destinées 4 se financer elles-mémes. A cefie
précarité intrinséque s'ajoute I'Incortitude pesant globalement sur le
niveau des MIGAC. En tout état de cause, qu’elle soif anticipée ou non, la
fin des financements spéeifiques peut remettre en cause les coopdrations
e soumettant lewr powrsuite A la volonté et & a capaciié dorganisation
des dtablissements pivots, sachant que des financements ne peuvent venir
des autres Stablissements si leur activité est fragile ou déclinants,

Cefte problématique est illustrée dans sa complexitd par trois
exemples pris au CH d'Avighon. Adhdrant depuis 2004 au rédseau
régional de diabétologie, Phopital mettalt du personnel & su disposition
pour la formation des patients & Putilisation des pompes 4 insuline. H &
cessé en 2010 Iors du non renouvellement du financement par la mission
régionale de santé296, Les effectifs affectds au résean de coordination
départemental en cancérologie ont &t réduits de moltld en 2010
également aprés la cessation des finangements MIGAC ; en revanche,
I"interruption de la subvention accordée pour le dépistage et la prise en
charge globale des hépatites n'a pas dissuadé Phépital de poursuivie cette
qclivité,

Dgutres coopérations, bien que towjours financées par des créddits
spécifigues annoncés comme pérennes, ge trouvent affaibies par des
difficultés & disposer de moyens humains suffisants. La mutualisation de
médecins dans la fédération des urgences Brignoles-Hysres n'est ainst
pas réalisée en raison des situations tendues des effectifs,

Ce west du reste pas la seule raison pour laquelle les
mutualisations de moyens peuvent s’avéror plus difficiles 4 pratiquer que
préva, Les difficultds pratiques dues 4 Ia géographie ou 4 fa démegraphie
médicale peuvent &fre finzlement les plus fortes (par exemple parce que

296, Une fragilisd dos financoments a dgalement &6 relovée dans des cas comme
Niort,
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fes déplacements imposés aux preticiens s’avérent frop mal conunodes ou
parce que le déclin d’un bassin est tel qu'il est difficile de retrouver un
niveau suffisant d'sctivité), Il est vrai que ni la géographie ni In
d¢mographic n'expliquent que certaines mutualisations, pourtant
suscitées of diment autorisées par la tutelle, ne débouchent swr aucune
mise en commun de moyens ou de flux de patients. Par exemple, une

tépartition_des spéeialitds chirurgleales a &4 opdrée entre le centre

d’'accueil et de soing hospitaliers (CASH) de Nanterre (hépital Max
Forestler) et I’hépital universitaire Louis Mourier (AP-HP) de Colombes
an sein d’un SIH, mais, powr cerlaines d’entre elles, Jes chirurgiens de
I'un ne se déplacent pas pour accorder des consultations dans I'autre, qui
en refour so voit roprocher de ne pas adresser au premier de patients &
opérer. En revanche, Fautorisation commuone d'un service d'urgences
fonctionne convenablement et par aillswrs les deux établissements sont
engngéa désotmals dans un projet de regroupament,

Par gilleurs, la logique coopérative se heurte souvent & la logique
concnentisfle inhérente & Ia tarifieation 4 Pactivitd, Coenains
gtablissements (par exemple le CHU de Grenoble ou le CHR d'Orléans)
ont bien noté qu’il sexait financidrement plus avantageux de garder leurs
praticiens sur piace et percevoir P'entier financement par la T2A, plutdt
que d'organiser dans d’quires hiipitaux des « consuitations avancées » na
géndeant que des compensations flnancléres ef non de Vactivité, La
coniradiction laterte entre logique coopérative ef T2A peut du reste aller
plus loin, I} a ét¢ observé, par exemple & Grenoble, que dans la mesure ol
la seconde pousse les établissements -du moins ceux qui ont le choix-
vers les activités les moins coflteuses, il peut en résulter une diffioultd 3
optimiser les capacités au niveau du fervitoire et 3 fairs coopérer. Est
notamment en jeuw ici la possibilitd d'atteindre un équilibre partenarial
profitable & toutes les parties § la eoopération,

B — Des engagements juridiques souvent
insuffisamonent précis

Le cadre juridique des parvtenarials est souvent sommairs, Des
conventlons conclues pour de cowtes durdes sont tacitement reconduites,
sans que soit prévue de provédure de médiation ou de conclliation et en
n’abordant que de fagon elliptique le régime de responsabilité des partias,
leurs droits et obligations. Pour les plus anciermes, trés pen rdactualisées
en géndral, des traits d’obsolescence sont patents quand elles ne sont pas
carrément devenues caduquss | 8711 y & eu des avenants, ifs n’ont pas &é
forcdment ratifiés par les partics. I amive méme que des partenarists
sofent effectifs sans que la convention rédigde alt jamals été signde. La
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responsabilité médico-légale, si importante dans le domaine hospitalier,
eit pas tovjours définie,

Dans leur fonctionnement, certains dispositifs de coopération
péohent an regard de ta réglementation, Les GIE sont particalidrement
exposés aux risques. Risque fiscal pour commencer: alovs que les
membres d>un GIE sonf soumis 4 I'impst sur les socidids 4 raison de leur

quote-part-des-hénéfices; certains ne-déclarent pas-oe bénéfice, d’auires
contownent le systéme en adapiant les charges du GIE de maniére 3 ne
pas dégager de rdsullaf excédentaire. Par aillews, la mise & disposition du
GIE de personnel n'est pas foujours correctement formalisde ni
réguligrement organisée, les agents réellement ntis & disposition ne sont
pas towjours identifids, faisant courir un rlsqus nux associds, par exemple
en cas d’accident du travail. Au demeucant, la régularité sur le fond de la
mise & disposition de fonctionnaires hospitaliers est incertaine, surlout
torsque le fonctionnement intégré du GIE avec un cabinet privé les met
e situation de participer & activité libérale de celui-ci (manipulateurs de
radiplogie).

Dautres risques juridiques ont §td relevés, par exemple lorsquiun
groupement est chargé de construire un biitiment dtranger A son objet
social, B'ajoutent a4 cela les risques de conflits et de contentieux, civils et
administratify, inhérents & Pexploitation partagée d’équipements. Enfin,
Iinformation des patients n’est pas toujours nssurde quant & Pexistences
d'un partepariat foterférant dans leur prise en charge of le recueil de jewr
consentement éclairé, '

C ~ Des déséquilibres entre les parties
1 - Une répartition inégalitaire des coftts ef des charges

Dans nombre de coepérations qui lient un hépital public 4 un
actenr de santé privé, Ia part du risque économique ou financier assymée
par le CH est la plus importante.

C'est peut-étre en partic inévilable, en derniére analyse, quand il
§’agit du risque financior de 'emprunt, dés lors que la solvabilité Indgale
des partenaires fora jouer de fagon asymétrique la solidarité des membres
du GIE sur lour patrimoine propre (par exemple & Grasse ou 4 Hydros),
Mais d’anires déséquitibres ont une origine contractuelle, Par exemple, en
cas de co-utilisation d’dquipements lourds par fe CH détenteur du
matériel et des mddecins libéraux, les conventions font souvent reposer le
risque écortomique de non réalisation des objectifs d’activitd sur I"hopital,
soit qu'elles n*assignent aucun seuil de rentabilité anx nartenaires privés,
solt qu'elles ne prévoient pas de pénalitds, A Menton, 'activitd libérale
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de scamner a &t¢ trds inférievre aux prévisions et Péquilibre financier de
Pexploitation en g éé modifié.

Le déséquilibre pout §ire encore plus net quand il s’agit du risgue
financler lié & la construgtion de péles de santé puble-privé : souvent
1IPhépital est malive d’ouvrage unfque de "opdration, Si cela facllite certes
fa réalisation, il assume seul le risque financler de Pinvestissement

puisque I$quilibre dépendra pour 1o} des [ayers versés par son patienaire,
Or ce dernier peut entrer en mauvaise forfune, voire oesser ses activitds,
avant le terme du plan de financement (vingt ou trente ans le plus
souveni). Des conventions d’oceupation du domaine public prévoient
d’aitleurs des échéances inférieures & [a durée du plan de financement ou
la possibilité de la dénoncer avant (Dinan ¢ Saint-Tropez),

Mais, avant méme la manifestation d*un risque, o'est la répartition
des charges et des colits qui peut étre inégale, Celle des oofils
d'investissements, dans les pbles public-privé, est parfois inéquitable car
les redevances ou loyers sont sous-évaluds ou non régjustés, A Saumur,
alors qu'd Povlgine du projet Ia charge &talt répartie correctentent entre
les deux partenaires, public ot privé, la forte hausse du cofit du nouvel
établissement a été presque entierement supporiée par le centre hospitalier
et PARS, A Dinan, la clinique financera 26 % du total de 'investissement
elors qu'elle occnpe 80 % de 'espace du nouveau btiment ; son loyer
pourra méme éfra diminué si ses résultats annuels bajssent en dessous
d’un certain plancher.

Dans d*autres cas, ce sonf les colts de prise en charge des patients
qui sont inégalement répartis, C'est méme fréquent dang les cas ob la
coopdration consiste & faire accnelllir les wrgences dans un igblissement
puis 4 les wansférer dans vn autre ({'hdpital 0’y perd certes pas toujouss
oar il arrive que P'agsurance maladie paye deux séjours successifs pour un
méme patient), Dans les conventions entre e CH de Loudun et des
clinjgues do la région, les premidres prises en charge (acoueil, diagnostic,
premidres formalitds administeatives) sont supportées par 'hépital et les
produits de Pactivitd de soins reviennent aux clinigues,

La charge da la permanencs dog soins est trds communément
répartio de fagon indgale et méme non conforme aux conventions
(Fontenay-la-Comte, Pan, Mont-de-Marean, Guingamp ou le GIP IRM du
Berry??7, entre autres oxemples). Au demeurant, le jen des conventions
enire hbpital et dablissements powr personnes fgdes peut aggraver les
problémes du CH: faute de personnel infirmier suffisant, les
établissomonts  d’hébergement pour personnes fgdes  dépendantes
(EHPAD) peuvent avoir tendance & adresser en urgence 3 Phipital des

297, Désoringis dissons,

Cour das comples
Saouritd soclale 2041 - sepiembre 20714
13 nie Gamban 75100 PARIS GEREX 01 -tel; 01 42 88 95 00 - wwiw.coomples.fr



LES CODPERATIONS HOSPITALIERES

personnies qui ne relévent pas, en réalité, d un tel traitement et aursient diy
demeurer dans leor lisu d’hébergement (mafs qui pour autant ny
reviennent pas nécessairement dans les vingt-quatre heures).

Au sein des GIE, la répartition des charges entre partenaires peut
manquet de fransparence e! ne pas correspondre an régfement intérieyr, A
Grasse, le CH n'a pu longtemps 8tre verfain que ce qu’il payait au GIE

d*imagerie correspondait-bien 2 dey patients qu’il lui avall adiessés. Cas

exemples ne suffisent pas & rendre comple de la diversité des défauts
d*équird.

Les conventions de co-utilisation des plateaux techniques se
traduisent elles aussi par des mécanismes de quasi subventionnement par
insuffisance des redevances exigées des professionnels libérawx, alors
méme que cellos-ci sont réglementées, Clest le ¢as 4 Mont-de~Marsan, A
Douarnenez, dont il est vral que I'hépital est plus demandewr de
Putitisation de son plateau technique que les médecins 1ibéraux de la
ville, le cadre juridique du GCS de moyens & permis de ne prévoir que de
faibles redevances. A Rambouillet, le CH ne parait pas en mesure de
savoir si Ja redevance qu'il pergoit couvre les dépenses d’amortissement
et de fonetionnement de I'IRM et du scanner.

Mais il artlve dgalement aux coopérations entre dtablissements
publics de ne pas répartir convenablement leurs charges, On peut citer
celles qui lient le centre hospitalier spéeialisé de Ville Eviard et les
hopitawx généraux du département {gardes médicales psychiatriques,
mige & disposition de personmels non médicaux) ou te CHU de Rennes et
le CH de Redon (remboursement des mises & disposition pour Jes
consultations avancées),

2 —~ Des retombées médico-économiques inéquitablement
partagées

La sépartition des activitds entre établssements, notamment au
sein d’un pble de santé public-privé, n’aboutit pas nécessairement & un
dquilibre satisfalsant et durable. Clest un exercice complexe qui
Justifierait davantage d’études d*'impact préalables. Si le partage ost frop
conservatenr, il risque de maintenir fes deux partenaires dans la sous-
rentabilité, comme ce fut le cas & Guingamp ; mais une partition plus
tranchée peut mésestimer les incidences & termes de Ia 'T24, aqui n’gst pas
neutre enlre les activitds (par exemple entre obstétrique et chiturgie
gynécologique ou plus globalement entre médecine ot chirurgie), On
tisque alors de laisser 4 'tn des partenaires la mauvaise patt ; la part a
moiixire potentiel tarifaire et Ia part d*activités dont I'organisation est I
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moing programmable, qui peuvent n'en faite qu'une (comms 2 Saint-
Tropez ou & Roanne).

Plus subtilement, le déport de marge peut surveni, non pas entre
établissoments mais au profit des praticiens hospitaliers, & qui e transfert
d'activité -transfert non matériel- de I"hdpital vers un GCS permetiva
d'6ive rémunérds & I"acte ou ds percevolr un fnitéressement (Brignoles ou

T—14

Lille):

Les consultations avancées dispensées par les médecins d*un CH
de référence ou de recours muprés d’un hépital de proximité sont wne
forme frédquente de coopération. L'avantage pour le second est d’assurer
aux habitants de son bassin de santé des consultations spéoiallsdes et de
conforter son activité, Le CH de véférence peut de son ¢btd recruter ainsi
des patients néeessitant un niveat de prise en charge supérieur, Toutefois,
dans le contexte de recherche généralisée de gains d'activité, Péquilibre
peut &tre faussd: le risque est notamment de voir 1'étgbissement de
réfirance sélectionner et aftirer & lui des séjours qui auraient pu &tre
assumés par 'autre. 1l peut aussi se produire que la coopération rapporte
de I"activité 4 P'un des deux étabilissements sans en eréer dans Fautre mais
e en prenan & des établissements tiers. Cest ainsi que le CHU de
Toulouse a renforcé sos parts de marché sur le bassin de Lavaur, alors qus
le CH n’s pas vu les consuliations avarcées pénérer beaucoup dactes
chirurgicaux. Mais il se peul aussi que Ja ceopération aboutisse &
maintenir effectivement dans le petit Stablissement des sotivitds qui se
révélent déficitaires car le remboursement su cofit réel des consultations
excéde les recettes nées de celles-ci (Barbezienx); il est vrai que la
sitvation inverse se présente parfois (entrs Montmorillon et Le Blanc).

Le phile public-privé de Ssint-Tropez

Le péle public-privé de Saint-Tropez déja clté {lusire d'rutro fagon
les descquilibres possibles. Par exomple, les endoscopies des patients
hospitalisés dans le sectenr public sont effectuées par [a clinique. Celle-ci
pergoit le tarif complet ié & cel acie technique sans asswmer la prise en
charge en amont (préparation du patient) et en aval (post-opéraloire en
médecine). Les wrgences chirurglcales i sont aussi confides daus le cadrs
d'une concession de service public, Blls choaisse A ce titee fe tarif complet
sang supporter tous les cofifs ; I'hopital de son coté est remboursd ay titre
de I'accueil aux urgences pénérales des actes de diagnostlo pré-opératoira,
qui sont done payds deux fois par I'assurance maladie. Ce cas es! courant
dans les établissements qui opdrent des transferts de lenrs serviges
d’urgences vers d’autres ¢lablissements, Par aillotws, lorsque fa clinique
acoueille en soirée des patients venant des urgences dont la prise en charge
chirurgioals peut aitendre le lendemain, ce sont les urgentistes de I"hidpieal
qui assurent lq survelliance médicale de miit, co qui permes & 1a olinigue de
limiter ses contraintes d’organisation tout en garantlssant P‘activitd du
fendemain,

Gour des comples
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La ¢linigue, malgré sa mission de service publia, n’a pas mis en
place d'astreinte &' Infirmier anesthésiste, ce qui oblige le CH 4 des mises &
disposition Ta nuit ¢k en fin de semaine alars que sa propte organisation est
fragife en mnesthésie. Il ne bénéfisie A ce tilre d*aucun remboursement, 1l
e bénéficke pas von plus de la réolprooité médicale. Enfin, i prend en
charge les impayés des patients hospitalisés & Ia clinique dans Je cadre de
la concession de service public qui, de falt, rédult les coniraintes et Jes
risques de la clinigue,

I11 - Un impact contrasté sur Ia recomposition de
PPoffre de solns

L*évaluation de I’hupact des coopérations sur I'organisation de
Poffie de soins n'est pas plus assurds par la tutelle que celle dos effets sur
fes établissements eux~-mémes, Cest la signe qoe la coopération n’est pas
encore Inscrite dans une perspective stratégique, alors méme e, d'une
purt, la politique hospitalidre situe ses enjeux essentizls dans
I"organisation spatiale du secteur ef, qus, d’aufre part, la tutelle est &
Iorigine d’une partie des actions entreprises, L’ abondance des documents
de réflexion ex atife ot de planification ne doit done pas tromper sur ia
réalité de Pimplication globale.

De ce faif, il est diffiefle d’acquériy une opinion documentée sur
IPimpact des coopérations, que ce soit en termes d'amélioration sanitaire
ou d’économies de moyens, 11 est certes relativement aisé de conchure
qu*une coopération a pernfs d*assurer la pérennité de Poffre de proximité
en dvitant la fermeturs de services volre d'établissements, ou de
supprimer des doublons, on encore de mutualiser des regsources rares
les juridictions Pont constaté, par exempls a Loudun on 4 Brignoles,
Quant 4 aller au-deld de Pintuition de sens commmin et & établir le
bénéfice exact pour la collectivité, an #n est encore loin, Les tableaux de
bord régionauy qui permetiraiens 'y parvenir nexistent pas,

Cependant P'échantillon de Penquéte permet de classer les effels
avérés en quelques grandes catégories gradudes @ il pent s’ngir d’effets
stracturants pour Voffve, ou d’effels seulement adaptatifa permettant aux
pattenaires de sulvre Iévolution des conditions d’exercice. Parfois aussl,
les effels peuvent n'étre que formels, volrs m8me dtre contre-performants
el entraver la rationalisalion de Voffre.
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A — Certains effets structurants
1 - E’smélioration de I*aecés aux soins et de leur qualité

Les coopérations peuvent aboutlr au rapprochement de Poffre de
soins vers le putient, Clest directement le cas, par exemple, lorsque les

nrgences-psychiatriques-et-la-psychiatriede lizison sort Drises en chdige

dans les établissoments généraux par des professionnels de ’hépital
specialisé (CHS de Ville Evrard avec quatre CH de Seing Saint-Denis),
Dans lo domaine gynéco-obstétrique, une coopération fonctionne depuis
preés de quinze ans entre Chéteavronx ef Le Blane qui permet de malnteni
dans ce dernier une maternité de niveau 1 ; la néeessité jpour les patientes
de se déplacer jusqu'a Poltlers a alnsi ét6 réduite. De son ofte, le CHU g
pat sa coopération avee le CH de Montmarillon facilité le maintfen d'une
offre de proximité en chirurgle viscérale et en biclogle, qui &, 4 son tour,
favorisé I"installation de généralistes en zone rurale, dont Pisolement est
rompu par I"appui hospitalior,

Plus indirectement, 1'association des praticiens de Phdpifal de
proximité & Ia prise en charge des patients d’un CHU et 4 son plateau
technique permet de maintenit de hautes compétences qui auraient pu
quitter le territolre. Clest par exemple le cas du GCS de neurochirurgie du
CHRU de Lille avec le CH de Valenciennes,

On percoit d'autre part Ies améliorations qualitatives que peut
apporter Ia mise en ceuvie de coopérations avec Pexemple dos urgences ;
les  fédérations inter-hospitalicres des urgences, avee coustitution
d’dquipes uniques d'wrgentistes sor wm tetriloire soit un  facteur
d’harmonisation des pratiques, d*augmentation de nombre de pestos de
reanimation pratiqués pa tous les intervenants et de meilleurs orientation
des patients vers les plateaux les plus adaptds, Clest le cas entre les
dtablissements de Montauban et de Castelsarrasin-Moissac ou enire ceux
de Chéateauroux et Lo Blane. La coopération en matidre de permanence
des soiny avee la médecine de ville peut de son cblé aboutir 4 yne
réduction du nombrg de passages inutiles aux urgences, comms on 1’
vérifié & Grenoble,

2 — Larecherche de complémentarités

La complémentarité, quelle s’entende herizontalement entre
¢tablissements de méme nlveau on verticalement au long do filiéres, ost
un objectif affiché de nombreuses coopérations,

La complémentarité sboutie et porteuse d'effets réels est celle do
coopérations portdes par un prejet médical commun, Clest Je cas du GCS
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sssaciant le CHRU et le centre de lutte contrs le cancer de Lille Oscar
Lamberat (COL), conformément anx attentes du plan cancer nationa!, qui
aprés quatre ans d’existence & lui-méme formé un autre GCS avec le CH
de Sechn ef le CHRU,

L'articulation de I'hdpital avee Paval, notamment les services de
soins de suite et de réadaptation (SSR) et les établissements

d*hébergement pour-personnes—figdes—dépendantes (EHPAD), pose—dos
problémes bien connus, aussi bien sur e plan de 'Intérét des patients que
sur colui de la bonne organisation des établissements. Par conséquent, 1a
coopération enire les ung et les autres est facilement source de progrés :
réduction des attentes avant la sortie de I’hépital, fluidification des
parcours internes, mais aussi séonrisation de la prise en charge des cas
aigus par I'hOpital, voire suivi des patients par les praticiens hospitaliers :
ainsi le CH de Gap-Sisteron pour les relations avee les SSR ou celui de
Loches pour les personnes dgdes.

Entre établissements hospltaliers, des parcours de soins penvent
également profiter de relations conventionnelles: par exemple entre
hépital et cliniques pour organiser les transferts {par exemple Bourges
pour son service de réanimation), ou entre CH et CHU de maniére & ce
que la patientéfe du premier (et ses médecins traitants) soient assurds des
compétenges auxquelles on aura recours en cas de besoin, non pas de
fagon aldatoire mais dans un cadre Hsible de Alidre de soins (par exemple
Seclin avee le¢ CHRU et le GCS « centre régional de référence en
cancérologie » impliquant le COL), Rendre plos lisible pour les médecins
de ville le fonclicnnement de I'hipital el notamment des services
d'urgences constitue aussi souvent uh enjeu déterminant, Au demeurant,
une meitleure lisibilité signifie aussi une plus grande notoriéts, précieuse
dans un contexte concutrentiel ol les positions dépendent des flux
d’adressage émanant des cabinets de ville,

3 — Loptimisation de Pemploi des regsources médiealey

Un modgle fréquent de coopération consiste en le partage du temps
des médecins entts dtablissements, notanument sous [a forme do
consnltations avancdes des praticiens d’un gros hopital dans un hépital
partemaire,

L’objectif peut allear medets du bon usage d'une ressourcs
médicale reconnue comme rave ot viser la fidélisation de médecing : o
CHRU do Lille passe depuis une douzaine d'années conventipn aveo
d'auntres établissoments proches powr que ceuseel accusillent danciens
internes recrutés comme assistants spéelalistes ; ceuncl peuvent ainsi
premdre des responsabilités dans une pratique hospitaliére 4 condition de
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s'engager & postuler ulidrienrement comme PH dans I'8tablissement
d'aceuefl.

B ~ Des logigues adaptatives

Les coopérations ont souvent pour objet et pour effet de permetire

Vadaptation des dtablissements aux_ évolutions du_cadre technicos

juridique de leur exercice s o’est & plusieurs qu’ils peuvent atteindre un
niveau inaccessible individuellement, soit que 1'idée leur vienne
spontandment, soit qu'elle leur ait éé dictée par la tutelle. Cependant,
parfois le regroupement 1°°est utilisé qu’a des fins tactiques.

1 — Buivre les évolutions normatives

Le sommet de la hidrarchie des établissements offre quelques
exemples de coopérations lencdes powr répondre & de grands axes de fa
politique de Ja santé publique ou de la recherche, Le pilotage de la
recherche clinique par le ministdre tend vers un eadro interrdgional, A
travers notamment des délégations Interrégionales 8 la recherche clinique
(DIRC) et fes dotations en MERRI sur appels & projets, Clest donc
logiquement qu’on trouve des GCS regroupant des CHU (comme ceux
&’ Amiens, Caen, Lille et Rouen) chargs de répondre aux appels d’offres
nationaux et internationaux ou celui regroupant cing CHU de |'Est
(Besangon, Dijon, Naney, Relms et Strashourg)..

Parmi les mesures infroduites par fa lof do bioéhique de 2004
figure Pobligation pour tous les établissemients de santé de participer &
uetivité de prélévement d’organes ot de tissus en s’intégrant dans des
réseaux de prélévement. C'est wne incitation directe 4 coopérer. De
méme, [e plan cancer est-il & Porigine de nombreux. rapprochements, dont
Off & VU un exemple supra ; on pourrait dgalement citer le GCS constiiué
entre le CHRU de Toulouse, le CLCC, un GCS de cancérologues privés,
Pétablissement frangais du sang et i groupement de CH locaux devant
réaliser les batiments d’un institut universitaire dy cancer, couvrant atmst
de nombreux aspects du cyele qui va de Ja recherche aux soins. La prise
en charge des cangers ost, plus généralenent, un champ privilégié de la
coopération adaptative,

Un autre moteur de ia coopdration est le durcissement dag
conditions d’autorisation gui reposent de fagon croissanie sur des crildres
de séowité ¢t de qualitd de la prise en charge. Les hdpltaux sont appelds &
coopérer pour atteindre les seuils réglementaires d’activité et organiser les
prises en charge dans de bommes conditions de sécwitd. De surerolt, Ia
participation & ces partenariats engendre normalement une homogénéi-
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sation des protocoles entre établissements st favorise done la continujtd
des soins, ce qui est notamment bénéfique lorsque s’associent des
établissements publics et privés,

Le mécanisine est particnlidrament A Peetivre dans fe domaine de la
cancérologie mais on peut Pillustrer aussi dang celui de Pinsuffisance
rénale chronigue et de la dinlyse : la réglementation de 2002 conditionne

les antorisations & la mise en cnvre de certalnes modalitds de prise en

charge mais il peut 8tre fait exception pour les élablissements ayant passé
convention de coopération avee d’autres disposant des modalitds en
cause. L'hépital de Mont-de-Marsan et une association de dialyse &
domicile, dont fa couverture est complémentaive, mdnent ainst une
coopération qui permet la continuité des soins,

2 — Obteniy une guforisation

Une partie au moins des AR a couramment conditionnd, dans les
années récentes, les antorisations & équipements lourds & Ia mise en place
de coopérations pour leur exploltation, ce qui en a fait la forme la plus
immédiate d*utilisation de la coopération & des fins de rationalisation de
I'offre de soins, Par exemple, ls CH de Seclin s’est d’abord vu refuser
Pimplantation d’un appareil IRM pour cause d’insuffisance d’activité et
de partenariats avant que ne Pobiienne en 2009 le GIE qui I'unissat & six
cabinets de radiologia (un des motifs étant par aillewrs qu'il s*était engagé
dans un partenariat avee le CHRU powr la constitution de filidres
d'activitds). Le mécanisme peut étve affiné pour s'adapter au cas des
établigsements béndficinires d’avtorisutions provisoires pour une durde
permettant d’afteindre Jo niveau dactivité requis: cest alors la
coopération qui peut permelire de passer & une autorisation définitive,
comme le CH de Saint-Dizier envisage de le faire pour la chirurgle
carcinologique avee des cliniques et le CHU de Rejms,

C — Un obstacle paradoxal parfois 2 une meillenre
organisation de I’offre

1 — Le rexforcement d'une concurrence fnutile

L’ inaboutissement des coopérations peut &tre dit 4 lour incapacité 4
surmonter la tendance des établissements, aiicienno ou réactualisée par Ia
T2A, & se eoncurrencer (ef, TI-A); Pimpasse de la coopération peut elors
renforeer et pérenniser cette tension, Mais il arvive mussi que cerfaines
coppérations alent pour offet d'exacerber la concurrence sous couvert de
rationzlisation de Voffie, notamment parce qu’il leur manque une
approche territoriale cobérente. Par exemple, en Aveyron, le CH de
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Rodez, établissement pivot de son territoire, aprés avoir falt Pobjet d’une
rénovation de centaines de lits ef du plateau technique a vu émetger lo
projet d’un pble concurrent entre Villefranche-de-Rouergne, Decazevills
et Figeac (dans le Lot) lorsque les trois établissements ont annoneé Jeur
intention de constituer une CHT. Quel que soit avenir de cetle initiative,
¢lle compromet la rentabilisation des investissements de Rodez, sans
doute surdimensionnés an demeurant, Dans les Hautes-Pyréndes, P'ARS g

~ dfi ajourner la mise en place opérationnelie d'un GCS formd entre les CH

de Tarbes ef de Lourdes pour réaliser la maitrise d’ouvrage dy fitur
dtablissement résultant de leur rapprochement, afin que Pinvestissement
ne prenne pas de vitesse Ja réalisation d*un projet de territoire inpliquant
I'ensemble des ncteuts ef comportant des répartitions d’activités.

Dans d’auires cas, la coopération crée de toutes pidces la
concurrence entre equipements : afin qu'il y ait une activitd publique de
radiothérapie 3 Boulogne-sur-Mer, on & autorisé en 2005 wn GIE
regroupant le CH et des radiologues libdraux pour exploiter un
aceéldratour de particules, permettant aux médecins Iibéraux dexploiter
fa moitié de cet équipement en plus des deux qu'ils détenaient déja dans
letr  groupement propre; powr qu'ils acceptent  d'en  assurer
I'environnement technique de séeurits, iis ont par ailleurs &8 autorisés &
exploiter un appareil d’IRM, qui est venu s*ajouter & ceux du secteur
public de ta région,

2 — Des coopérations entravant Ia restructuration

Pour des raisons qui Hemnent essentieilement 4 une insuffisante

articulation avec la planification sanitaire, fes coopérations peuvent
aboniir & des contre-sens par rapport aux flux effectify de patlents, 4 des
prolongations aitificielles d’activités voire & Ia création d’activités non
optimales,

5t les coopérations sont mendes dans un territoire dont les limites
administratives sont en décalage avec les flux de patients, elles faussont
les effets attendus des restructurations. Par exemple, le CH de Lavaur est
inclus dans le territoire de senté du Tarn Sud alors que les flux se portent
naturellement vers le CHU de Toulouse, Le nouveau CH de Castres-
Mazamet risque du reste, pour la méme raison d*une mauvaise définition
prealable de son territoire de desserte, de peiner d amortir sen
investissement, La porspective dune CHT entie les CH de Monide-
Marsan et de Dax paralt précaire du fait des habitudes ancrées de
velatfons entre Mont-de Marsan ef Pay, d’une patt &t enire Dax et
Bayonne, d’autre pmt. 1 i faudrait sans doute une assise plus large.
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Une action de coopération peut avoir pour effet de prolonger
artificieliement une activité, notamment, 1 aussi, sf elle n’est pas intégrée
dans une approche globale du territoire de santé. On peut clter des
coopérations & cavaci@re défensif destindes & maintenir des activitds
chirurgicales et d’uigence en Vabssnoe de définition par la tutelle de
priorités et de cartographies par spéeialités et activilés, par exemple enire
Douamenez et le CHI de Quimper-Concarnean. 11 faut du reste admeitre

queda-coopération peut 1ester Impuissante 4 préserver le résean lorsquies Iz
population est en déelin trop marqué ou se caractérise par des taux de
fuite importants. Elle peut certes améliorer 'accds aux soins et leur
qualité sans empéeher que les faux de fuite restent forts, situation
ambigué qu’on trouve par exemple 4 Iz suite de Iz coopération da CH de
Montntotillon et du CHU de Poitiers.

Enfin, certaines coopdrations ont favorisé Je développerent
d’activités en dépassement des objectifs quantifids des SROS. Par
exemple, ls Nittoral du Pag-de-Calais comporte deus centrss d’assistaico
médicale & la procréation alors qu'il n'aurait d en exister qutun senl,
certes du fait de défaillances dans la procédure administative de
demande d’autorisation mais également parce que I'habillage coopératif
entre le public et lo privé a su un effet entratnant sur la tutells,

3 — Des oufils détonrnés de feur voention

On & vu que, fort logiquement, la tutelle s’ost 3 plusieurs reprises
servie du méeantisme d’autorisation des équipements pour provoquer des
cooperations, Cette approvhe peut cependant dériver vers une disoutable
pratique du marchandage, avec des résultats non rationnels, Dans le cas
de la radiethérapie de Boulogne-sur-Mer déia évoqué, les tractations de la
futelle avec lo secteur privé powr quine offie publigue puisse &tre
présente dans la zone ont abouti & laisser & la diserdtion du privé ls bon
fonctionnement et le dévoloppement de celte offie. De fit, lors du
renouvellement de P'autorisation en 2009, le CH n'avait pas afteint le
niveau de conformité et seuls les apérateurs privés ont conservé wune
autorisation, aveo au surpius PIRM obtenu par ewx au départ, seul effet
concret de Papération. Ce résultat paradoxal g été masqué par Pobligation
faite de céder I'autorisation 2 un GCS constitué avec lo CH. La
constitution du GCS a du reste &td tente ef a accusd plasienrs mois de
retazd par rapporl 4 I'éehdance prévue, En tont état de cawse, son existence
parait devoiy rester plus formelle que suscoptible d’effets congrets,

Ce risque de détournement formaliste des outils de Ia coopdration
se prégente notamment dans deux configurations, D'une part, ils peuvent
servir de simple -mais fattour support juridique & des relations
contractualles trés proches, sur le fond, du droft commun, Lorsquun CH

Cour tes comples
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utilise le plateau techuieque d'une olislque, il arrive que I forme d'un
QCS soit donnde & wn confenu en fait trés similaive & un contrat
d'exercice libéral,

D’autre part, les supports propres & la coopdration peuvent étre
utiliads pour dissimuler ou siténuer Pimpact d'une remsise on cause, peut-
étre indluctable majs politiquement difficile A asswmer, de Ja prise en

—charge -par-le-secteur-public-dans-ce-cas, un-GCS-pourra-étre-porteur
d*autorlsation dans lequel la présence de Poffie publique sera en réalité
marginale el pas nécessairement voude & durer,

D - L’absence de dimension stratégique

8i, au fotal, offets positifs, effets tonire-productifs ef fraglhités se
cOtofent dans les pratiques historiques de la coopération, ils confirment
par défaut que celles-ci n’atteignent pas, sauf exception, le niveau d'un
instrumeni de stratégle, ni pour le devenir de chaque dtablissement, ni du
point de vue de Poffre globale.

Les actions de coopération sent cerfes souvent mentionnées parnii
les orfentations siratégiques des CPOM mais cela ne suffit pas & leur
donner cette dilnension, reposant st une analyse objective des points
forts et des poinfs faibles des établissements et visant 3 une recomposition
ou & une articulation globale de I'offre de soins. Alers méme que ls
positionnement concwrrentiel ou Ia situation financidre exigeralent
souvent davanfage, les juridictions financidres ont observd des
Juxtapositions de conventions ponctuelles, fruits des circonstanoes ou des
obligations réglomentaires voire des effets de mode, sans cadre générai ni
assurance de pérennité,

C'est ainsi une vision défensive de la coopération qui Pempote le
plus souvent sur toule autre, au liey, par exemple, de faciliter ka trajectoire
des patients et Ia bonne articulation de [a chalne des solus enire I"hopital
et la médecine de ville. Dans ce domaine, les eliniques excellent souvent,
Ie secteur puble, en revanche et notamment des établissements
importants ef prestiglewy, y peihe, Alnsi notamment du CHU de
Grenoble, dont les défauts de Porganisation inferne empéohent largement
I’adressage pérenne par les cabinets de ville. Les difficuliés résultent
aussi du caractdre encore embryonnaire de I'organisation des relations
externes, sujet qui a jusqu’ici €16 négligd, La mise & disposition des
plateaux techniques est yn autre moyen de favoriser des complémentzarités
mwtueliement intdressantes, A Grenoble, il v a, face 4 la concurrence,
sous-utilisation de cette possibilits, qui n’est ni objectivée ni dvalude,

Cour des camplas
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LES COOPRRATIONS HOSPITALIERES e : ‘

]
L

Au total, en 2010 au mowment o la loi HPST commence d*8lve
mise en couvre, il apparaft que les instruments taditiornels de Ia
coopération n’éfaient pour la plupart pas congus powr &tre des vecteurs de
recomposition. La tutelle ne les a pas exploités A cette fin, sauf de fagon

mmfgrinaie—puisqula]leme—siestfguéremomréafdirectiva*mrde’piﬁiﬁs olitils
forts dont elfe pouvait défa disposer pour imposer des réorganisations et
dont Ies réalisations n'ont 618 ni suivies ni évaluges,
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Annexe 4 : Les outils juridiques de coopération
entre établissements de santé

[371] La coopération n'sst pas néeessaitement congue comnie une ctape dans un processus de
fusion entre ¢iablissements, mais fa plupart des fusions ont 8té précéddes da multiples cocpérations
entre les établissements, De plus, certaines coopérations powrsuivant des objectifs shmilaires & caux
d'une fusion, comme I'efficlence cu la réorganisation d’activités de soins entro élablissements,
Dans ce contexte, la mission a jugé utile de piésenter les principaux outls juridiques de
coopération entre établissements de santé. Le champ d'étude de la misston est restreint aux
coopérations & visée inlégrative entre établissements publics de santé, Toutefols, quelques autres

otllls de coopération sont mentlonnés & tlitre mformatif,

[372] Depuis les années 1970, ot la création des groupements infer-hospitaliers (cof annexe 3), de
nombreux outils juridiques ot éé crdds alln d’organiser les coopéiations, & visée intdgrative ou
non, entre établissements de santé, qu’lls soient publics ou privés, au sein du domaine sanitaire, ou
entre le domaine sanitaire ef le domaine soeial ef médico-social. Des outils existent dgalement por
favoriser les coopérations enfre les Stablissements ot Jes autres professtonnels de ganté,

[373) Les objectifs de la coopération sont divers, el ne sont pas nécessalrement poursuivis
situltanément. Une coopération peut viser & renforeer la qualité ou la séourits des solns, améliorer
I'organisation du travail ou les conditions de travail, structurer les [ilidres de solns, ou encore
améliorer Pefficlence économiqus des siructures. Un outil spéolfique veut étre plus adaptéd 4 'un
ou V'autre de ces objectifs, sans qu’une corrélation stricte puisse &tre établie.

1374] II' convient de distinguer les coopérations conventionnelies, qul ne disposent pas de fa
personnalité morale, des outils de coopération organique, largement uiilisées dans le cadre de
coppération entre établissements publics et privés'!?

1. LES COOPERATIONS CONVENTIONNELLES CONSTITUENT LI
KMODE DE COOPERATION LE PLUS SOUPLE

[373] La coopdraiion conventionnelle consiste en la signature d"un simple contrat qui fait la fol des
parties dés sa signature, Les parties sont libres dans [a rédaction des clauses conventionnelles {sous
réserve de respecier les régles ddeoulant de lz Iof, du réglement ef de la jurisprudence}. Mode de
coaperation le plus souple, fa conpdration conventionnelle ne néeesslte pas la création dune
nouvells entité juridigue. 8a poriée en est de ce fait limitde, En particulier, la convention ne perimet
pas aux parlenalres de dédier & Uactiviié gérée en comimun du personnel propre, ua budget
autonome, ou encore lui affecter un patrimoine,

[376] Alors que les ouwtils précédents portalent souvent sut une activitd particulitre, la comminauté
hospitaliére de territolre a é1¢ oréde par la loi HPST afin de fournir un cadre de coordination
stratégique plus aboutl que ceux existant suparavant (of annexe 3).

M8 1a divection commune n'a pas éé considérée comme un outll ds coopération au sens striet, of n'est dong
pas dudide kl,
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11, Les outily conventlonnels de coopérafion entre dfablissements
publics de santd poursulvent divers objecilfs el reacontrent feurs
limites fuce & la loglqne concurvenilellz de fa T24

1,11, Laconvention de coopération constitne la formule Is plus scuple

{377 La contvention de coopération permet d’associer toute parsonne publique ou privée, physigue
ont morale. Elle peut porter sur fouf type d’objectifs i coopérations médicales, mutualisation de
plateaux technigues, et do fonctions médico-techniques, fonctions logistiques et techniques,
fonctions de direction, Sa mise en place est rapide, mais cetle forme juridique n*sngage pas sur le
long terme.

112,  La fédération médieale interhosplslitre (TMIH) favorise . la
___epordingtion et ln wytunlisation de moyens

{3783 La possibilité pour des centres hospitaliers de partiviper A des fédérations médicalss intes-
hospitalidres est prévue 4 I'article L. 6133-1 du code de la santé publiqus,

[379] Elle est ouverte aux seuls cenfres hospitaliers, excluant les établissements de santé privés,
Sur le suppoit d’'une convention, par déeision conjointe des directeurs prise aprés avis de la
cominission médicale et du comité leshiigue de clinoun des élablissements concernés, [a féddration
médicale interhospitalidre permet aux &lablissements de rapprocher lewrs activités médicales, de
regrouper certaing de leurs ptles d'activitd clinique ou médico-technique ou cerfaines de lewrs
structures infernes, Elle permet par exemple d'organiser le partege du temps middical entre (’un
centre hospitalier universitaire (CHU) vers un centrs hospitatier (CH) de référence.

[380] Elle se tradiit par une mufuslisaiion des moyens médivaux (appul apporté aumx
dlablissements de proximité, consultations avancdes, accés facilité aux plateawx techniques), la
définition de protocoles conunung de prise en charge de patients atteints de certaives pathologies, ef
enfin par Porganization de la continuité ot de la permanence des solns,

[381] A Vinstar des autres outils de coopération conventionnels, une fédération médicals
interhospitatidre n's pas ia personnallid morale, La stratégie coopérative pent de ce fait entrer on
contradiction aves la logique concurtentielle de Ia T2A. Les difficultés refatives & la valorisation du
lemps médical partagd I'tilustrent : un CHU meftant & disposition des praticlens & un CH est
rémyunglé en vacations indépendantes de 'activité réelle réalisée au sein du CIL Si les vacations ne
sont pas équivalentes aux recelles T2A engendrées par aciivité des praticiens mis 2 disposition,
I'un des deux $tablissements est perdant, Les établissements peuvent certes déterminer une clef de
répartifion tenant comple de 'setivité réelle ef des recettes effectivement perguss, mais I'eléz 1€ 3
oe dispositif peut limiter la mise en place de telles coopérations, par exemple Iorganisation de
consultations avanedes dans dos hpitaux de proximité,

[382] Malgré ot inconvénient inhérent & tout dispositil conventionnel, la FMIH est relativement

utilisée, Toutefols, efle Nmite [a coopération & un objet epdelfique. Clest pour offiir un cadre
stratégique englobant Pensembls des activilés, y compris médicales, que [a CHT = 8té crdée,
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.43, La  communauté hospitalidre de ferritoire (CHT), enadre
d*avilenlation stratégique, est limitée par Pabsence de personnalité
mornle

{3837 Les communautés hospitalidres de tewitoire (CHT) institudes par la lof HPST ont
théoriquement vocation & offilr un cadre d’sriculation stratégique & plusieurs établissements
publics de santd. L'article 22 de la Jol HPST dispose que des établissements publies de santé
peuvent conclure une convention de CHT afin de metlre en ceuvre une stratdgle commune ef de
gérer en commun certalnes activitds et fonetions, Elles sont censées notamment (i) organiser des
délégations ou transferts de compétences enire établissements partenaires, avec éventuellzment des
transferts d’actify, (if) metire en cohérence leurs orientations stratégiques, en patticulier en matiére
dtinvestissement of de financement, (Jii) déiinir leurs modalités de coopération en matiére de
gestion et de mise en commun des resscurces fumaines et des systdmes d'information
liospitalierst i1, Elfe dolf permettre o’ crganiser la gradation des soins, ef la répartition des activitds

i . gnteeles centres hospitaliers. d’un ferritoire, o o _

[384] Cependant, la CHT n*a pas la parsonnalité morale, Les établissements partie & la convention
de CHT désignent 1'un d’entrs eux comme établissement sidge, De ce fait, les logiques de
coopération peuvent entrer en contradiction avee la logique concurrenticlle de la tarification &
activitd (T2A) (cf. annexe 3) :

s ayant pas de personnalité juridique, les CHT ne peuvent en elles-mémes servir de support
opérationnel et financler sux opérations mutialisées ; pour le faire, les entltds dewvront
constituer dos entités spéeifiques ~ groupemenis de coopération sanitaire (QCS),
groupements de coopération sanitalre-établissements de santé (GOS-ES) ou autres
structures du méme type |

»  mais fa CHT n’organise pas non plus par 1a voie conventionnelle une solldarité financiére
ot stratéglque de groupe ente tes entités qui la coniposent, qui permettrait notamment de
présenter des comptes consclidés (afin do dépasser au niveau du groupe la logique
« propriétalre » induite par la T2A au niveau de ehaque éfablissement) ef de mufuafiser la
capacité d'emprunt des établisssments membres (et done d'intégrer véritablsment leur
politique d’investissement). En effet, Pélaboration de « comptes combinds» (article
L6132-2) n'est quune modallté de présentation des comptes permettant de tracer les
contributions de chacur au fonctionnement de la CHT,

[385] Dés fors, si Jes éfablissaments meinbres de la CHT ne se dofent pas par ailleurs d'une ou de
plusicurs structures spécialisées pour gérer leurs coopérations, celles-¢i seront toujours aussl
fragiles face 4 la logique de Ja T2A ; et si de telles structures sont mises en place, leur création
aboutit & complexifier la gouvernance de Uensemble, faute de disposer d’une structure faftidre
clairoment dédide 4 la govvernance stratégique du grotpe.

[386] Par aillsurs, un probléme spéeifique se pose pour organiser des CHT en peyehiatsie, Un
dtablissemvent ne peut $re membre de plusiews CHT, De ce fait, un cefilre hospitalier disposant
d'une aulodisation en santé mentale se peut constifuer une CHT aveo un centre hospitalier
spéeialisé s'if est déjd membre d’uns auire CHT.

N1 fPartlele L6 132-2 du code de la santé publiqne sur le contenu de ba convention constitutive d'une CHT
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1.2 D'autres outily de cpapération visent ¢ coordonner Maction des
professionnels de santd, vésoudre les probiémes de recrutement de
praticiens, au encore améfiprer Pefficience de Poffre de solns

121, Le résean de santé pormet notamment des coopéritions entre un
établissement ef des médecins libéraux de ville

[387] Selon les tetmes de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et 2 1a qualité du
systéme de sants, « [les] réseaux de santé ont pour objet de favoriser I'accés aux soins, la
coordination, la coutlnuité ou Finterdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment ds
celles qui sont spéelfiques & certalnes populations, pathologiss ou activités sanilaires. Ils assurent
une prise en charge edaptée aux besoins de In personne tant sur Je plan de I'éducation & la santd, de
la prévention, du diagnostic que des soins ¥,

- - — [B88]- — -lls peuvent-étre constitués- entre-« les- professionnels de santé-Hbéraux - les-médecinsdu
travall, des établissements de santé, des groupements de coopération sanitaire, des centres de santd,
des institutions sociales ou médico-suclales ot des crganisations & vocation sanitaire ou sociale,
afnst qu'avae des représentants des usagers » {Article L6321-1 CSF),

[389] Alnsi, un réseau de santé peut tre créé afin de metlre & disposition de médscins Hbéraux de
ville te platesu technique d'un établissement de santé, Ce montage peut &tre intéressent en cas de
sous-vtilisation dodit plateau technique.

- 122, Les contrats eréés par Ia Joi HPST visent & répondre aux problémes
de recratement de praficlens

[390] La lof HPST dispose que les établissements publics de santé ont désormais la possibilité de
faire appel & des médecins libéraux (article L 6146-2 du CSP)112. Seuls les patients ne nécessitant
pas une hesplialisation demewrent des paflents personnels des médectns LUbéram:,

i391] La loi HPST crée égaloment des contats de ciinicien hospitalier pour des smplois
d présentant une difficulié particulidre 3 &tre pourvus ». Ce coiral prévoit une rémunération
spéeifique. Sa durde est de #ofs ans renouvelable une fois, Recowrir 4 ce type de contrat est
encadré | il est présenté et proposé au divecteur général d°ARS (DOARS) dans le contrat d’objectifs
et de moyans que I’ élablissement doit passer avee 'agence,

2 EN CREANT UNE PERSONNE MORALE NOUVELLE, LES OUTILS
DE COOPERATION ORGANIQUE ONT FAVORISE DES
MUFUALISATIONS DE MOYENS, NOTAMMENT ENTRE
ETABLISSEMENTS PUBLICS BT PRIVES

[392] La coppération organique conduit & la création dune personns morale nouvelle. A la
différence ’une simple convention, une struclure organigue de coopdration dispase d’un budget
propre, d'un patiimeine, de la possibilité do recruter son personnel ef, powr certsines, de lo
possibillié d'8tre titulaire en propre d'une auterisation d*activités de soins, d'équipements en
matériels lowrds ou de disposer d’une pharmacie & usage Intérleur propre. Le groupement o’ intérét
public {GIP), le groupement d'intérét économinue (CFIE) ot le GCB sont les outils les plus
couranta . '

%L nolion de service public hospitalier a 816 supprimée par la lo? HPST sf remplacée par Iattribution de
« migsions de service public » (article L 6112-4).

" D'autres striictures de coopéiation orpanique existent, comme le groupement de coopération sociale ou
médinosaciale, nssooiation Joi 1901, ls fondation, ta soeidté d dconomiz mixte locale,
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2.4 GCS, GIE e GIP ont permis de mutualiver des muopens,
nefanunent enire élablissements de suntd publles ef parfenaives
privés

21,1, Le GIE of le GIP sout des ontils de conpération frés utilisés

[393] Les établissements publics peuvent participer & des groupements d'intérét publile et a des
groupernents d'intérét conomique (articls L 6134-1 du CSP), Ces deus formes de coopération sont
trds souvent utifisées, tant pour la gestion commune d'€quipements lourds avee des praticiens
Hbéraux, que pour Ja création de services loglstiques (restauration, blanchisserie) ou encors pour fa
mise en ceuvre d'un systéme d'information,

[394] Les GIE coimme les GIP perimettent, en effet, de s’assooler avee des partenaires privés selon
des modalitss juridiques simples qui ne mettent pas en cause 'identité des partenaires.
2,12, Legroupement de coopdration sanitaire de moyens (GCS de moyens)
permet awx dtablissements de santé, publics on privés, de mutualiser
Iewys noyens powr les setivités do soins

[395] Un groupement de coopération sanitalre de mayens peut &re constitud par des
Stablissements de santé publics ou privés, des srablissements médico-sociaux, des centres de santé
et des pblas de santé, des professiannels médicaux libéraux exergant a titre individusl ou en sociéig,
I doit comprendre au moins un établissement de santé,

{396] Le GC8 esl Poutll privilégié de la coopération public-privé : il permet aux hopitaux et aux
clinigues privées de réaliser des actlvités de soins dans les mémes lockux ¢t aves des moyens
communsi 14

[397] 11 est parfois utilisé dans le cadre de coopérations entre dtablissements publics. Selon une
enquéte réalisée par la DOOS, 18,6% des GCS sont constilués enire éablissements publics de santé
a0 30 juin 2016115,

[398] Au 30 juint 2010, on comptait environ 347 GCS dans 26 réglons,

[399] S'il ne constitue pas un établissement de santé, le GCS de mayens st cependant doté de fa
peisonnalité morale et peut détenir des autorisations d’équipements lourds, 1] a pour objet de
faciliter, de développer ou d'améliarer Iactivité de ses membres. Il peut organiser on gérer des
activités administratives, logistlgues, techniques, médico-techniques, réaliser ou gorer des
équipements d'intérét commun, perimettre les inferventions communes de professionnels médicaux
et non médicaux exergant dans les établissements ou centres de santé membres du groupeiment ainsi
que des professionnels #ibérauy membres du groupement (article 6133-1 du CSP), Depuis la toi
HPST, wn GCS peul participsr sus ensslgbements publics (médical, pharmaceutique et
postuniversitaire) et awx activités de recherche, A titre d'exenple, un CHU menani une recherche
biomédicale peul associer d'autres élablissements publics de santé par le blals d’un GCS.
['assernblée gdndrale peut autoriser lo GCB & déposer et A exploiler des brevets avee valorisation
des résnliats,

f400] Le GUB peut avelr pour objet une mission de service public : soins pallietifs, permanence de
soins, aide médivale d*urgence, prise en eharge des personnes hospitalisées sans leur oonsentemelt

(articla L, 6112-1 C8P),

i panport an Président de la République refatif & ordonnance no $6-346 du 24 avell 1996 pottant réforme
de Phospitalisation publique et privée, JTORE 1° 98 du 25 aveil 1990,

T goi 56 GOS sur les 300 GCS ayant répondu # Penquéte, 140 GCS sont composde d’élablissements de
santé publios ef privés, 74 GCS associent des professionnels de santé libérams, et 21 ont 816 conehl aveo dos
structures ou stablissemenis médico-sosizux.
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[401] L'atticle R. 6133-5 du Code de Ja san(é publique liste fes éléments trapsférables gy GCS, via
le DOARS : systéme d’infornation ot de telecommunication, opérations immobiliares, progranmes
’investissements,

1402] La qualité furidique du GCS a falt Pobjet de multiples débats, Deputs la promulgation de Ja
loi Fowrcade! 16, le cade de la santé publique (at L 6 133-3) distingue lrois cas ¢

I, Le groupement de coopération sanitaire de moyens esl une personne morale de droit
public lorsqu'il est constitué exclusivement par des personnes de drcit public, ou par des
personnes de dioit public et des professionnels médicauy libéraux,

2, Le groupement de coopération sanilaire de moyens est une personne morale de droit privé
lorsquil est cotrstitué exclusivement par des personnes de diolt privé,

3, Dang fes autres cas, sa nature Juridique est fude par les membres dans la conventinn

constitutive,
i L “Au30juin 2010, In wioitié des GCS falent de c’ﬁﬁf}j{;bﬁ’g’_m" e
[404] Ce dispositif a principalement permis 2 la conpération entre établissemants publics et privés

te se développer pour optimiser {*utilisation de certaing ¢ uipements et installations.
bpat p p &

2.2 Les syirdicats interhospitaliers, cibids et relutivement et titilises,
sont appelds & disparaiive

{405] Les syndicals inter hospitaliers117 (SIH) disposent de fa personnalité morale. s constituent
des établissements publics dotés de I’ autonamiie financiara,
[406] Ils sont administeds par un conseil ¢’administration et dirigés par un secrétalre péuéral

nammé par le ministre chargé de 1a sanis,

[407] Dans sa rédaction antériewre 2 [a loi HPST, I'article L.6132-1 CSP précise que la mission de
ces syndicals porte sur « toute activité Inléressant fe fonctionnement of le développement du service
public hospitaiier », Il donne ensuite e liste non exbaustive de ces rotivids -

«  Création el gestion de servives communs

»  Formation du persome!

+  Btude of réplisation de travaux * équipemants

«  Centralisation des ressources d’amortisseroent

s Gestlon de ln trdsorerie, des emprunts et des subventions d’équipement

¢ Création ef gestion de nouvelles installations nécessaires pour Mpoldre aux besoins
sanitaires de la population.

"8 Deux hypothdses éiglent snvisagées pur fa loi HPST ¢

i «le GCS esy de droif public, soit lorsgi'il est consiftng exclusivement de personnes de droli public oy
forsqu il comprend des parsonnes de droil public ef des prafessionnels médicaus fibéraw, soff i fa mforité
des apports au capital du groupement provient de personies e droff public ou, st le GUS est ponstiing sans
capltal, fo majorité des parlelpations aux charges de forctlonnsment est assyrée bar dus persormes de droif
pnblle .

il. Lw 3CS eat de droit privé, « soff forsqir'il est constifué exelusivemen de personnes de drot v, soil sl lo
malorité des quports au eapital du grotpement provien! de persomes de drolt privé o, s e GOS g'ay
consiiiné sans capital, la majorité des participations w charges de fonctionnement est assurée ey des
persomes grivdes ».

Alnsi, le cheix entre GCS de diolt publie el GCS de droit privé w'existait que ui le (GCS comportait des
stuctures publigues e privées, donl les apports en capltal ou les participations aux sharges de
fonetionnemenl ¢aient dquivalonts,

" Leur fonetlonnement &ait précisé aox arficles L6132-] A LE132-8 du CBP, ava les modifications du

code induites par I ol HIPST, '
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-] 3 LUTILISATION DES QUTILS JURIDIQUES FATT L’OBJET I UNE
PLANIFICATION PARTIRLLY
L
" 3.2, Le périmétre de ln coapdration ef des actenrs concernds doit
davantage prendre en compte las besotns v ferriiotre
[418] Les coopérations traditionnelles, basée sur des corsldérations de moyeis, n’ont pas

explicifentent pour objectif de structuser I offre de soins sur ua territolrs. Blles répondent davantage
4 des besoins partioullers d’établissements, principalement Hés & des difficuliés de recratement de
praticiens ou des défielis financiers, Toutefols, eiles 8'insorlvent torjours dans un tersitoire domné,
of doivent ihéoriquement tenlr compte des fiux de patients, du contexte socio-économique et
démographique, ef des besoins de santé de la pepulation, Dans les faits, Panalyse des besoins de
samté du tesrifolve n'est pas néeessairement réalisée préalablement & la coopération, y compris
lorsqu’elle ports sur des activités ds soins. :

[419] En créant la CHT, Ia lol HPST entend favoriser Pancrage territorial de la coopération,

_ Loutil de coopération n'est plus congt comme un. ocufi] pragmatique répondant -4 nn besoin
partouliar, maly comms wn nshument de planification au service (e la recomposition de offie
haspitalitre, de 'efficience, ot de I'amélioration du parcours du patient,

[420] Clest le territoire, au périmétre adaptable, et non le département oula yégion, qui a été retenu
comms découpage tertitorial pertinent pour ce nouvel outil de coopération conventiontel.

F421] Il est & noter que les CHT constitudes ou en cowrs de constitution ne rsspeotent pas
néessseitement le « feriitoire de santd» 119 déterming par le DGARS120, De fait, s'll est
soubaitable qus cstte 1éférence géographique soif structurante pour organiser des coopérations sur
un territore donng, Ie pragmatisme dolt primer en la matidre., .

4. LES POUVOIRS DU DG ARS EN MATIGRE DI COOPERATION
SONT LARGES *

[422] L'ARS dispose d'une palette d*outils ponr coordonner les sotlons des étabi Issemants, les
inciter & epopérer ou, le eas échéant, les v contraindre. Plusiews mesures, présentées ol-dessous,
peuvent tce prises par le directeur général de I'agencs régionale de santé (DG ARS),

4.1 Le DG ARS dispose de moyens coercififs pew utillsés en pratique

411, Le DG ARS peui prendre «les nesures appropriées » pour obkenir
In création d’une CHT, une convention, un GCS, wa GIF ou une
fusion

[423] Selon les termes de Farticle L5131-1 du Code de 1a Santé Publique, Is DGARS coordonne
Pévolution du systéme hospitalier, notamment ex vue de |

U9 Les fenvitoires desantd, orddy par Pordonpence du 4 septembre 2003 postent simplification de
T'organisation of du foretionnement du systime de santé el complétée par ta oirculaire du 5 mars 2004, ont
remplacé les seoteurs santaires (of annexe 3}, Bn fonction des uotivitds of dss équipsments, los terriioires de
ganté « constituent un espace infratéglonal, 1épional, interrégional ou natfonal ». Cela pernet d'adapier le
déeoupage territorial s diversss solivitéa de soins @ le tevritoiie da Ja prise en charge des Urgences n'est pas
néassairoment le méme que celul de la véanimation ou de In dialyse. Ts s'insorivent daus une déinarele
d'dvaluation des besoins dasanté, Le dirscleur de VARS déterniine les fimites des tesritolves rolovant du
sohéma réglonsl, Le mindstre chargd do la sauté détermine lay fonftofras relevent d'ua selifiaa interrégional
ou fatlonal, '

e dtude de IIRDES publige en 2008120 sonligne I grands diversité des tertitoires do santd, Bn 2007, il
existe 153 tersitoives, dont la taille moyenne sst de 374 005 habitants, s sont frdy hétérognes en matitre de
population vovyerte 1 43 teyritolres complent woing de 200 000 habltants ¢t § mols de 100 000 Habitants,
Dans les SROS I, senls 23 seoteurs complaient moins de 200 000 habiiznts ef 3 moins de 100 000,
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» Padapter aux bescins de la population of d’asswrer Paccessibllitd aux tardis
opposables

v garantir lz qualité et la sourits des soins ;
+ améllorer Forganisation et P'efficacité de Poffre de soins ef mattrizer son cofit ]
v améilorer les synergies interrégionalss en matire de recherche.

[424] Afin dallsindre ces objectifs, le directeur pénéral de ['ARS peut demander aux
établissements publics de santé de ;

« conclue une conventlon de coopération ou une comvention de communautd
hospitalitre de territoire ;
1 oréer un groupsment de coopération sanitaire ou un groupement & inférét public;

* prendre une delibdration tendant & |a création d’un nouvel établissement public de

- santd par fusion des élabiissenenls s santé concernds,

[425] La demande est fransmise au conseil de surveillance, au divectoire ef 4 la commission
médicale des établissements concernds, Bile précise les conséquences économigues et sooiales de
I'action de coopération ainsi que celles sur 16 fonctionnement de Ja nouvelle organisation des solns,
Les objectifs du pilotage régional de ganté peuvent conduire fe directeur de Pagence réglonals de
sarttS @ sollielter [a mise en placs d’une coopération que n’auraient pas initide spontandment les
dtablissements publics de santé, :

[426] 8i ga demende nest pay sulvie d'affet, le directour aénéral e I"ARS peut prandre les

« mesures approprides » (LG131-2 C8P), notamment une diminution des dotations de financement

mentionnées a 'article L, 162+22-13 du code de Ta séewsitd sociale, pour gue les tablissements

metient e euvie I'action de coupération exigée par la tutelle régionale (selan les cas, passation

d¢'une convention de coopération, crdation: d*un groupement o’ intérét pubtic ou d'yn groupeament de

, cooparation sanitalre). Ainsi, 4 défaut de pouvolr oréer un GCS par un acte unilatéral, le directeur

5 général de [ARS pourrait y contraindre les établissements en jouant sur le niveaun de leurs

dotations  fnancidres. Encore faut-il que le niveau de ces dotations soit glgnificatif, Un

établissement gqui tiveralt essentiel de ses ressources de Ia tarification 4 Pactivits ef pereevtail pau
ou pas de oiédits <o type MIGAC ne seralt gudre touché par une telle mesure,

[427} Losque la demande du directeur général da I’ARS n’est pas suivie d’effet, 1l peut prononcer
la fusion des établissements publics de santé concernds,
[428] De fail, ces leviers sonl assez peu utilisés, fes DG ARS privilégiant te consensus tant A

Pégard du personnel que des élus. L appropriation d'un projet de caopdération par les différenis
acteurs, hotamment les communautés médicales, est Pune des conditions de réussite des
réorganisations prévues (of annexe 113, A cet dgard, Pusage mesurd des owtils coereiiifs nest pasa
blamer,
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Dens un contexte de compétition croissante entre étahlissements ce santé et de

raréfaction des moyens humaing comme flnenciers, la coopération, définie icl
comme la recherche d'ohjectifs sommuns, vie le développement d'une stratégie
partagée at la mise en commun de moyens, apparalt comime une solution particu-
lizrement avantageuse pour les hopitawx. Un constate cependant une frilosite
importante de ces derniers @ s'engager dans des démarches de coopération
4troite. Usuteur étudie les raisons de ces freins, analysdes en rapport avec les
spécifisités mémes du milieu hospitalier. Difficulté & établir un lien de confiance,
incertitude quant au «produic échangé», organisation hospitaligre éclatée et
poids du carps médical. ., autant ¢'axes qui expliguent les mécanismes sous-

jacents de cette situation paradoxele.

By a coopération existe en France depuds la lot Poulincu  Glaire GHAUMONT
Consuliante spécialisés
gn santé hospitaligre

furt Salmon

31 décembre 1970, qui entraine la création des sy
=1 clicats et groupements interhospitaliers. Depuis cetle
2 clare, plusiewrs loig ont eu pour but de structurer les
outils de coopération nfferts awx éiablissenients pour mettre en
euvre lenr stratégie meédicale: grouperents dintéréts écono-
migues.  groupements  (intérats publics.  communautes
détablisserments, ete, En 2008, la lol Hopital, patients, sante et
territoires (HPST) réforme les outils existants ef cree deux nou-
oAy statlils: la communauié hospitaliere de territobe (CHT) et
le groupement tle cooperation sanitaire {(GCS) «établissement de
cantd ». Le GOS8 de moyens fait également Lobjet de développe-
nents spécifiques, Pour inciter les élablissements A s'engager
dans des projets de cooperation, la loi prévolt des aides et des
ncitations francicres. En 2011, mn guide méthodologigue est
publié par PAgence nationale damdlioration de Ia performance
(Anap), véritable mode dlemplod de Ja coopération & destination

des @ablissements ¢ des agences régionales de sadd (ARS).

Cependant, malgré lengouement des
pouvoirs publics pour ces outils, rares
sont les strucrures qui urilisent pleine-
ment le potentiel offert par le cadre
législatif qui, via les GCS missions expéri-
mentales ! puis les GCB établissements
de sanié, permet aus acteurs de senga-
ger autour d'une sfratégie commuane. En
Juin 2010, un recensement du ministére
de 1a Santé fait étar de 347 GC3 auniveau
national, une augnientarion significative
depuis 20047, Cependant, parnu Ceux-cl,
senls 29 sont déclards comme GCS éta-
blissements de santé, titulaires dune
persosnalité morale et seuls habilités &
porter une auterisation dactivités de
soins, En outre, panmi les 318 GCS (le
moyens. pres de 50% concernant la mise
en commull dhactivités adrainistratives.
informnatiques ou logistinues ouun nves-
Seuls
(79 GCS) concement des prestations

tigsement  inuuobilier 25%
médicales croisées.

Cette frilosité des établissements
sengager dans des démarches de rap-
prochement est surprenante dans un
contexte e compdtition renforceée
enire établisserments gue nourrissent
raréfaction des moyvens — ressources
fnaines corme tguipements — et exi-
gences accries des urelles,

Pourdquoi de telles difficuliés de mise
enoruvre pour les dlablissements? Les

raigons sont-elles i cherehier dang les
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contraintes de la coopération méme qui induit une part d'in-
cornu, créant un risque non mesurable pour les acteurs ? Ré-
sident-elies dans l'organisation de loffre de goins, une pro-
duction centrée autour de lz santé du patient, qui rend le
gain futur de la coopération difficilement évaluable? Cu en-
core le milieu hospitalier, qui articule sa structure autour du
«médecin producteur», fragilise-t-il la coopération en la sou-
mettant & des accords interindividuels ?

Chacune de ces pistes apporte des éléments de réponse aux
diffteultés actuelles et explique pourquoi la coopération hos-
pitaliére, qu'on définira comme la recherche d’objectifs com-
muns, via le développement d'une stratégie partagée et la
mise en conunun de moyens, est si souvent difficile, voire ex-
plosive, 1l est problématique de définir une stratégie commune
clans un cadre coopératif & cause du « dilemme du prisonnier ».

notamment vis-a-vis des fournisseurs;

{dossier]

NOTES

Ces difficultés initiales sont renforcées par des incertitudes
spéeifiques & I'hépital quant 2 la validité du «preduii»
échangé. Bt c’est parce que le médecin, dans I'mépital, est le
dépositaire d'une preduction si difficile & mesurer quil peut
seul évaluer 'activité de ses pairs. La coopération va donce ir
Jine reposer sur un échange entre individus sur leurs pra-
tiques et leurs valeurs,

Coopérer, une évidence ?

Des coniraintes grandissantes

Aujourd’hui, plus que jamals, les contraintes auxquelles font
face les établissements de santé montrent que ces derniers
devralent spontanément s'zssocier dans des démarches de
coopération étroite. Recherche d’afficience imposée, raréfac-
tion des moyens, coneurrence antre établissements soumet-
tent ces derniers & des pressions sans cesse croissantes.

Le contexte politique frangais explique en partie la rivalité
existant enfre structures hespitalieres. Lhopital, du fait de la
spécificité de son offre — fournir des soins & la population -,
intervient sur un territoire restreint et selon une logique mo-
nopolistique. Or, en France, la réglementation a permis le
développement parzlléle de structures publiques et privées.
On comptabilise ainsi, au 31 décembre 2609, 2751 établisse-
ments de santé, dont 734 établissements privés d'intérét col-
lectif (Espic), 10561 établissements privés & but lucratif et
866 hépitaux publics ®. Cette superposition de structures
ayant des bassins de recrutement de patients communs
conduit & des phénoménes concurrentiels parfois trés forts,
Ces rivalités sont aujourdhui renforcées par des contraintes
économiques et financiéres croissantes, particulidgrement de-
puis le passage en tarification & Pactivité (T2A). Désormais,
le développement d'un établissement est éiroitement lié 4
ses résultats économigues. Les hopitaux n'ayant aucun levier
sur la fixation des prix des soins, la recherche d'efficience se
base donc principalement sur deux axes: augmentation des
recettes via une augmentation de lactivité (en limitant les
taux de fuite de patients vers d'autres établissements concur-
rents ou en investissant de nouveaux secteurs d’activités par
exemple) et maitrise des cotits. Ces deux axes de développe-
ment vont structurer la stratégie des établissements de seins:
dans un premier temps en recherchant des économies
d’échelles, via des stratégies de négociation ou d’adaptation

dans un second temps en utilisant les
spécificités de leur environnement pour
se développer ou asseoir leurs activités
[marketing hospitalier).

Or, dans ce contexte de forte compéti-
tion, les possibilités des établissements
sont de plus en plus limitées du fait
d'une raréfaction des moyens humains
et matériels et d'exigences réglemen-
taires accrues,

La production de soins est ainsi
contrainte par les moyens humains
dont I'établissement dispose ~ équipes
médicales et paramédicales. 8ile nom-
bre global de médecins en France est
important {199 987'p1“aticiens en acti-
vité réguliere au 1% janvier 2011, soit
306,7 praticiens pour 100000 habi-
tants), leur répartition par discipline
ou sur le territoire est déséquilibrée,
entrainant la création de «déserts sa-
nitaires» dans les régions frangaises,
en particulier en Picardie et dans le
Centre @, Du fait de déséquilibres, cer
taines spécialités sont trés demandédes
{anesthésistes ou kindsithérapeutes
par exemple}. Les établissements doi-
vent done développer des stratégies
de recruferment astucieuses pour atti-
rer ces personnels, L'hopital se doit
désormais d'étre attractif non seule-
ment auprés des patients, mais aussi
des professionnels.

En paraligle, I'évolution de la méde-
cine, & travers I'"évolution des fechno-
logies et des pratiques médicales, im-
Pose aux structures une spécialisation
plus forte, contraignant leur dévelop-
pement, De fait, cette exigence de
technicité est de plus en plus imposée
par le pouvoir public, Le cadre 1égisla-
tif, qui contraignait dgja le développe-

1) Arrgte du 16 avril 2007 pris

en application de I'article L. 6133-5
du code de santé publique,

Journal officlel 2007 .

(2} D, Vallet, <Recensement annuel
des groupemsants de coopération
santtaire, bilan au 30 juln 2010rlvas,
DGOS, 2010.

(2) Donnédes Dress SAE 2009,

| e Panorama des étabiissements
te santé, A. Exertier, G, Minodier
et al., Dress, 2011, p. 61,

(4) G. Le Braton-Larouvllais,

. «Atlas de |a démographie médicale
an France, situation au ¢ [anvler
2011 », Gonseil national de I'ordre
des médecing, 2011,
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[dessier]

MNOTE

(8) B, Guerrien, La Thdorle des joux,
3 gdition, Ecanomica, 2002,

Le dilemme du prisonnier, llustration
de la théorie des jsux, réalisse

poLr |a premigre fols en 1850

par Melvin Dresher et Merlll Ficod,
deL prisonniers, complices, sont
retenus dans des cellules séparées
gl ng peuvent communiquer:

- 51 I'un dles prisanniers dénonce
['autrs, il est ramis en liberté

at e second ohtient la peina
maximale (10 ans};

- sl chacun des deux dénonce
I"autre, lls sont tous deux condamnés
4 une peine plus légére (5 ans);

- sl les dewx refusent de dénoncer.

ia neing est minimale (6 mais),

faute d'éléments au dossier,

i_e cholx le plus ampreint e rationalité
pour chacun des acteurs

esl soit oe dénancer autre,

soit de rejster [a coopération,

prenad I forma suivante:

n® 512 - janvier 2012 gestions hospitalieres

ment de l'imagerie ou de 1a pharmacie,
I'attribution des autorisations
d'équipements lourds (scanner et IRM)
ou le contrat de bon usage, s'étend dés-
ormais aux activités de soins.

via

Ainsi, depuis fin 2009, les établisse-

ments cdoivent disposer d'une autorisa-
tion particulidre pour le traitement des
malacdes atteints du cancer. Sa degli-
vrance repose eintre autres sur l'atteinte
d'un seuil d'activitd minimal, garantie
d'une fiabilité technique. La chirurgie
des cancers, la radiothérapie et la chi-
miothérapie sont soumises & ces seuils,
En 2009, un projet du ministere de la
Santé, visant & mposer un seull d'acti-
vitd minimal de 1500 actes chirurgicaux
pour un bloc opératoire, avait créé lire
des professionnels et des élus. 1l a pour
l'instant été reporié sine die.

Ces exigences techniques, dont le but
premier est d'améliorsr la qualité des
soius — une évolution que rendent éga-
lement nécessaires les obligations é-
gales d'accréditation de la Haute Auto-
rité de santé (HAS) ~, sont autant de
cadres Imposés aux établissements qui
obligent ces derniers & faire évoluer
leur offre de soins et, de 14, leur orga-
nisation interne.

La coopération, une réponse adaplée?
Compte tenu de ces nombreux facteurs
et des contraintes de son environne-
ment, plusieurs cholx s'offrent & la
structure hospitaligre:

vy développer de maniére indépendante
mne stratégie médicale cohérente, Ce
choix. opérant pour un élablissement de
taille importante de tvpe CHLU ou CHR,
se vévele souvent dillicile pour les éta-
Wissements de petite taille (meoins de
200 lits MCOY que frappent particulié-
rement la pénurie des ressources mécdj-
cales et les seuils dactivité réglemen-
taires:

w» [usionner toul ol partic de Factiviié de Pétablissement
aver celle dun parfenaire adapté. Une fuslon/acquisition de
cleus entreprises inlervenant sul des marchés similaires esl
une stratégio industrielle commune, Powrun hapital, ce choix
est beaucoup plus difficile du fait de ses specificités géogra-
phique et organisationnelle,

Comme souligné plus haut. la production de soins est, pour
majeure partie, fortement ancrée dans un territoire. Une fu-
sion entre établissements sera done nécessairement limitée
{non-délocalisation des sites de production des scins), De
méme, les établissermnents n'ont quune maitrise trés partielle
clu processus décisionnel, leur activité érant régulée par l'au-
torité publique {qui gére les autorisations);

3 coopérer avec leg établissements intervenant dans son
¢hamp rapproché ou élargl. Cette coopération peut s'établir
de maniere plus ot Moins poussée:

- mige en commun des movens non liés a la production de

soins: activités logistiques, administratives, de type déve-
joppement informatique partagée, activités de netloyage ou
de restauration;

- raise en cormun de movens liés & la production de soins:
ressources humaines, activités médico-technigues, utilisation
du bloc opératoire. .. |

- mise en commun d'activités de seins via le partage de pla-
teaus d'hospitalisation commune ou la répartition dactivités
entre plusisurs établissements

Pour ces deux derniers types de coopération (le premier se

limite & une recherche defficience ou de gualité), une ré-

flexion stratégique partagée est nécessaire: quels sont nos
ohjectifs de développement médical? En quoi cette coopéra-
tion nous permet-elle de las aiteindre collectivement?

Or, bien que ces types de cocpération solent ceux qul auront

Firapact le plus direct sur la production de solns des drablis-

sements (puisquiils sont plus directement en len avec cette

derniére), on constate que les établisseinents rencontrent
des freins particulierement forts dans leur congeption et leur
niise en ceuvre,

Coopérer, tout saul une évidence

Coopérer, ou remeltre son avenir dans les mains d'autrui

Par sa nature méme, la coopéraiion est le choix le plus difficile
A metire en ceuvre pour les établissements, Elle implique une
notion dinterdépendance entre les partenaires: la décision
d'un des actews a des conséquences pour Iun comme pour
Pautre. Cette difficulté s'illustre théoriguement dans un pa-
radoxe connu: le dilemime du prisonnier - Selon ce principe,
deux prisonniers complices dun délis, incites a dénoncer l'au-
tre pour bénéficier d'une peine réduite, ont intérét a coopérer
Mais les ineitations & trahiv sont rellement ortes que la coo-
pération n'est jamals o solution choisie: chacun des actews,
gelon 1 raisonnement rationnel, la rejette, pour un bindfice
inférienr a ce quils auralent pu retirer ensemble. Seule la vé-
pétition va permettre de résoudre le dilerune, en insiaurant
e relation de conliance par la connaissance minluele des
comporlements,

Pour deux établisserents hospllaiiers, ce dilenune s'exmime

salnn I déclinaison suvante: les établissements A ol B peu-
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vent choisir de mainteniy ou non leur plateau technique. 5
chacun le maintient, ['activita chirurgicale est mainfenue pour
chacun, mais les codits de fonctionnement sont importants.
Siun seul rencnce a son platean technique, c'est en sa défa-
veur, puisque lautre établissement récupére toute l'activité
chirurgicale du bassin de santé. Enfin, s'ils partagent un pla-
teau fechnique, l'activité chirurgicale est maintenue et les
cotits de fonctionnernent pour chacun sont diminués. Activité
maintenue et moindre codt, la situation de coopération ast
cone préférable, mais elle est instable puisque son choix pré-
sente un risque (perdre son activité chirurgicale) pour celui
qui 8’y engage.

La coopération porte done en elle une difficulté intrinséque:
chacun des partenaires doit abandonner une partie de sa li-
berté de choix au profit d'un autre dont il ignore les possibi-

{dossier]

La eoopération porte done
en elle une difficulté
intrinseque : chacun des partenaires
doit abandonner une partie

- Iités. Lacteur 1e maltrise qu'en partie le résultat final de son

association.

Une confiance en autrui difficile a étahliv

Or, le milien hospitalier va amplifier les difficultés intrinséques
de la coopération de deux manidres: en entravant la liberté
de choix des acteurs de 1a coopération et en aggravant leurs
incertitudes quant au produit final de leur accord.

Nous Pavons dit, pour faire aboutir une coopération, il est
nécessaire de créer un rapport de conflance important entre
les différentes parties. Dans un rapprochement interhospita-
lier, plusieurs éléments vont limiter les cholx des acteurs et
rendre plus difficile I'instauration de cette confiance.
Liancrage territorial pousse les établissements 4 une coopé-
ration entre concurrents directs ou proches, ne garantissant
pas un large éventail de cheix. En 2610, seuls huit GCS sont
interrégionaux. En eifet, les élablissements n'engagent pas
un dialogue avec un acteur neutre ou intervenant sur un
champ d'action complémentaire, mais souvent avec leur
concurrent principal. Clest particulidrement vrai dans le cas
d'un GGS regroupant structures publiques et structures pri-
vées en concurrence sur des segments d’activité similaires
(chirurgie orthopédique ou digestive, endoscapies).

La structure de tutelle a également un impact sur le dialogue
entre partenaires: le dialogue ne se noue pas a deux, mais 4
trois. La santé n'est pas un bien comme les autres parce
gu'elle impacte, par sa nature, toute la collectivité, LEtat in-
tervient donc en substituant ses choix & ceux des agents, li-
rejtant ainsi la liberté des établissements A s’adapter aux
contraintes externes, notamment parce que ces derniers ne
dlisposent pas de toute I'information disponible pour étayer
leurs choix. Les hapitaux sent done moins disposés a s’enga-
ger dans des démarches de coopération lourdes s'ils ne déci-
dent que partiellement de leur stratégie. Le pouvoir tutélaire,
en substituant aux partenaires une partie de leur liberté ¢'in-
tervention, pése denc dans la coopération.

Mais surtout, c¢’est la nature méme de Pactivité des établisae-
ments de santé qui freine la coopération. En effet, mesurer et
iclentifier le produit «santé» demeure aléatoire du fait de la
clouble incertitude patient/pratique médicale, Peu diindicateurs
objectifs fiables sont disponibles el celte difficulté & évaluer
précisément les retombées d’'une coopération fait peser une

de sa liberté de choix au profit d'un
autre dont il ignore les possibilités.

incertitude lourde sur la transaction, et
ce quel que soit le mode opératoire
choisi. Lors dun accord contractuel ex-
plicite et contraignant ot les parties re-
neoncent délibérément & une fraction de
leur liberté d'action, avec remise
«d'otage» (c'est-i-dire Vengagement
d'un actif ou, par exemple, d'une somme
d'argent), I'évaluation de la valeur des
actifs & remettre (des savoir-faire médi-
caux par exemple} est problématique.
De mérne, dans une stratégie d'échanges
réciprogues, avec investissements sépa-
rés, Fincerfitude quant au produit find
entrave le choix des partenaires, freinant
la conflance potentielle que ces derniers
placent dans la coopération (par exem-
ple un des partenaires peut profiter
dune asymétrie d'information dans la
négociation pour gagner un avantage
compétitif,, ),

La fonction de production de soins des
établissernents de santé rend done plus
difficile la mise en ceuvre du projet de
rapprochement.

Coopérer,

un défi impossible ?

Une organisafion haspitalitre

qui fragilise la coapération
Lorganisation des établissements de
santé est elle aussi une contrainte.
Lhopital, entité indépendante, «agis-
sant» el «pensant» de maniére glo-
bale, a un forctionnement interne qui
fragilise la coopération, La structure
d'un établissement de santé se carac-
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NOTE

(8) H. Mintzoera, Structure

ot dynamiqite des organisations,
Paris, Editions d'organisation, 1998,
Dans son otivrage, Henry Mintzherg

" propose une analyse globale

des organisations selon clnd
composantes dont L& poids respectlt
influg sur la structure, il distingue
aingi le centre opérationnel,

le sommet siratéglaue, la ligne
higrarchigue, la technostructurs

et le support logistioua.

L'auteur remercis Didier Guidoni,
Associé Santé-Secteur Public,
Kurt Salmon.
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térise en effet par ce que Mintzberg
nomme la «bureaucratie profession-
nelle » © qui se distingue par un sont-
met stratégique disposant de peu de

autorild limitde, ces voix muliiples seront difficiles A juguler
ou rassembler. Pour porter un projet de coopération, di-
rection et président de commission médicale d'établisse-
ment (CME) devront done conjointernent afficher des ob-
jectifs et une stratégie médicale claire pour susciter
l'adhésion du corps médical.

Dés lors, Ja coopération est assujetiie 2 I'évaluation dune
multiplicité d'acteurs, chacun devant arre convaineu du projet
de manigre individuelle.

Une mullitude d’accords interpersounels

De méme, l'identification des médecins 3 leur fonction im-
pacte fortement les liens de confiance nécessaires & la coo-
pération. Nous l'avons dit, Pélément primordial d'une coo-
pération demeure la confiance. Or, méconnaissance du
produit et organisation éclatée fragilisent cette derniére.

potvoirs, avec une ligne hérarchique— —Deslors;la-coopération doit_prendre racine dans des méca-

linitée, La hase opérationnelle dispose
d’une large autonomie et d'un pouvoir
fort dans la réalisation de son travail,
du fait d'un haut niveau de compé-
tence. Dans ce cadre, Vagent s'identifie
n sa fonction avant sa structure. On
retrouve ces composantes dans les éta-
blissements e santé, dont les éguipes
médicales, du fait de leur forte tech-
nicité, dispose dun pouvoir important.
Ce fonctionnement interne impacte
fortement deux éléments essentiels de
la coopération: la capacité de chague
geteur A agir dans le seng de la coopé-
ration et 'établissement de lens de
confiance permetrant de dépasser le
dilerme initial,

Tars de 1a mise en place d'une coopéra-
tion, cette organisation éclatée a deus
impacts majeurs sur le processus déci-
sionnel:

33 le premier concerne la légitimité du
porteur de projet. En effet, l'injonection
de la direction & coopérer n'a gue peu
de poids face aux résistances du per-
sonnel médical si ce dernier n'adhére
pas au projet, Seul garant des informa-
tions purement médicales, il dispose
d'une autorité et d'une légitimité spéci-
fiques, sources de peuvalr dans la né-
gociation interne ou dans ia conduite
d'une coopération;

¥ le second, an lien avec le premier,
coneerne la multiplicité des intéréts,
On parlera ici d'intérées diffus: les ac-
teurs, tout en ayant des intéréts com-
muns, 1n'onf pas nécessairement un in-
térat partage immédiat et puissant. An
sein de létablissement de santé, le
somimet Widrarchigue rayant quune

nismes de réputation portés et transmis par les médecins.
Une évaluation cbjective et partagée des actifs de chacun
ne pouvant pas pleinement jouer, ce sont les valeurs et les
pratigues médicales qui seront mises en avani, & un niveau
plus fin que celui de la structure: par spécialité ou par indi-
vidu. Par exemple, seul un chirurgien digestif sera & méme
de porter un jugement sur Vactivité d'un chirurgien digestif
d'un autre établissemnent. Ni la direction ni un praticien
d'une autre spécialité ne pourrent remplacer cet avis d'ex-
pert, puisque aucun critére objectif ne pourra le suppléer.
A un dispositif global se substituent donc des évaluations
interindividuelles: la négociation, qui se voudrait globale
(entre deux directions d*établissement par example), se
réalisera par tranches, chague spécialité disposant d'élé-
memnts propres pour discuter de maniere autonome et dis-
tincte. La coopération n'en sera gue plus clifficile.

Cetle organisation interne induit done un risque dhmploston
pour chacune des structures engagées dans un tel projet.

Conclusion

La coopération est un mode d'organisation délicat & mettre
en genvre, qui nécessite vision commune, confiance mutuelle
et capacité d'action de la pari de ses protagonistes. Or, pour
n dtablissement de santé, ces lrois composantes sont diffi-
ciles A réunir, du fait de ses objectifs et de son organigsation.
Gels expligue pourquoi le nombre de coopérations organisées
aulour d'une stratégie médicale commune demeure Hmité,
ralgrd la simplification des outils juridiques et les incitations
des pouvoirs publics.

Cependant, dans cette relation de confiance si difficile &
Erablir réside peut-étre également la clé de la coopération.
Clest la répétition du dilemme qui permet de résoudre celui-
cl, puisquielle améne chague acteur a mieux comprendre et
anticiper les mécanismes cotnportementaux de son parte-
naire. Puisque les hopitaux ne sont pas délocalisables, le
choix de leurs partenaires est limité, Les chances de répélition
du « cilermie » sont done accries, anenant les établissements
A progressivernent miglx s connaiire et & dépasser ces freins
imiriaux. La coopération, plus difficile & metire en teuvre en
nuilieu hospilalier, sera peut-élre plus durable... @
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es rapports sur les restructurations hospitaligres
se succédent et se ressemblent. Qu'il s'agisse de
la Cour des comptes”, de 1'Tnspeaction générale
i des affaires sociales ¥ ou plus récemment de la
mission d'évaluation et de contréle de la séeurité sociale du

Sénat ¥, force est de constater que ces restructurations
sont de plus en plus décrides, Bt pourtant, dans toutes leurs
formes (fermetures et reconversions d’établissements cu
de services, coopérations hospitaligres, fusions), elles étalent
congues pour répondre aux nécessaires evolutions des éta-
blissements, dans un contexte d'optimisation de U'cffre de
soing et de maitvise des dé€penses de santé,

Qu'en est-1l des coopérations & ce jour ? Certes, elles se rul-
tiplient, mais le bilan est plutdt contrasté. Gar I'heure est
aux comptes et force est de constater qu'il est souvent dif-
ficlle d’svaluer et d'apprécier leur impact réel et, en parti-
culier, leur Impact financier. Hélas, il n'est pas rare de consta-
ter qu'une coopération n'a généré aucune économie de
moyens ou d'échelle, voire qu'elle colte aux partenaires.
FPourguoi en est-on arrivé 1a? Pourquoi les établissements
de santé continuent-ils malgré tout de coopérer ? Voicl l'es-
sentiel des interrogations qui se posent. Et quelquas ré-
flexions nourries de prés de quinze ans d'expérience des
coopérations hospitaliéres pour répondre & la question: stop
ou encore ?

La coopération: difficile d'y échapper...
La loin®2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de Fhapital
et relative aux patients, & la santé et aux tepyitoires, dite loi
HEST, a donné le ton: il faur favoriser les coopérations entre
établissements cle santé. Le chapitre 3 de la loi leur est d'ailleurs
entiérement consacré.

C'est une évicdlence ; la coopération entre établissements et
professionnels cu secteur sanitaire et soclal doit &ire fondee
sur le volontarviat, Pour que la coopération fonctionne, elle
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doit rester une démarche ascendante
et émaner des futurs partenaires qui
manifestent une réelle volonté de coo-
pérer,

Maig la réalité du terrain est autre ; les
coopérations sant plus ou moins libre-
ment consenties, parfois motivées par
des raisons trés diverses, pas toujours
aveuables. Si bien que, pour les déci-
deurs hospitaliers, il est difficile d'y
échapper méme si les résultats sont
parfois aberrants. Alors, gu'est-ce qui
poussentt les établissements de santé A
coopérer?

Lenvirannement

Certains établissements nont pas d’au-
tre choix que de coopérer pour garan-
tiv ou pérenniser une activité. La coo-
pération est exclusivement justifie
par l'intérét propre de I'établissement
de conserver I'activité en cause. ('est
la nécessité qui pousse I'élablissement
& coopérer et la coopération s'inscrit
alors dans un contexte de crise. Il en
est alnsi lorsguun centre hospitalier
est confronté & un probléme de sous-
aclivité, de recrutement médical, de
vétusté d'un équipement, de rarsté de
ses ressources matérielles et finan-
ciéras... On est alors bien loin dune
démarche spontanée de développe-
ment d'une activied intégrée, le cas

¢ehdant, & une stratégie dexpansion,
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Les incitations fartes

de l'agence régionale da santé

» Le directeur général de ’ARS peut imposer, & certaines
conditions, aux établissemnents publics de santé de conclure
une convention de coopération ou de cornmunauté hospi-
taliére de territoire {CHT), de créer un groupement de coo-
pération sanitaire (GCS) ou un groupement d’intérét public
(GIP). Il peut également leur demander de prendre une dé-
libération tendant & la création d'un nouvel établissement
de santé par fusion des établissements de santé concernés.
¥ Jusqulau 81 décembre 2012, une partie des crédits d'aide
3 la confractuslisation et des crédits du fonds de moderni-
sation sont prioritairement affectés aux établissements s'en-
gageant dans des projets de coopération, en particulier sous
_la forme de CHT oude GCS,

gestions hospitalieres n° 519 - octobre 2012

Quelques aberrations...
Quel consultant ne s’est pas interrogé un
jour sur l'opportunité d'une coopération ?
Dans cette discipline particuligre, il doit
faire preuve d'une trés grande souplesse,
car, 1 i faut fréquemment pratiquer I'art
du grand écart entre coopération plus ou
moing contrainte et absence de cohérence
de certains projets...

Parce qua la coopération ne rationalise
pas toujours activité ou I'slire de
soins mutualisée

Dans ce cas, tout change, mais rien ne
change._les_partenaires font_comme

33 La délivrance d'une autorisation peut &tre subordonnés &
1a tnise en ceuvre d'une action de coopération,

@u'on le veuille ou non, il devient difficile de ne pas tenir
compte de la position de 'ARS préalablement 4 l'engagement

dans une coopération |

Les camptes de I’ARS an matidre
de recompesition de ['offre de snins

Larticle 17 de la loi n°2011-940 du 10 aotit 2011 modifiant
certaines dispositions de la loi HPST rend obligatoire la ré-
daction d'un rapport rermis chaque année par le gouvernement
au Parlement sur les efforts engagés par les ARS en matiére
de recomposition de I'offre hospitaliére. Ce rapport comporte
un bilan détaillé de la mise en ceuvre du dispositif des GCS
et rend compte, pour chaque région, des coopérations qui
ont pu étre mises en ceuvre, des regroupernents réalisés entre
services ou entre établissements et des conversions de lits

vers le secteur médico-social @,

On le voit bien: avec ce rapport, I'ARS, et en particulier son
directeur général, a tout intérét a &tre particulierement vo-
lontariste dans la mise en place de coopérations!

Le dispositif d’évaluation des chefs d’étahlissament

Les chefs d'établissement sont évalués par les directeurs géné-
raux d’ARS. Dans la grille d'évaluation utilisée pour apprécier
les résultats ouvrant droit & la prime de fonctions et de résultats
figurent notamment les résultats obtenus dans les «activités de
stratégie ». Qu'entend-on exacterment par 1 ? Difficile de le dire
avec précision. En tout cas, le positionnement de I'établissement
dans environnerment territoriai, son pilotage en conformité
avec les orientations nationales et régionales (FRS, CHT, GCS,
directions cormrnunes...) ou encore les résultats obtenus dans
la pratique managériale ef, en particulier, la gestion de conflits
ou de crises liés aux projets de restructuration ou de coopération
sort autant de critéres pris en cempte pour évaluer les décidenrs.
Bref, les chefs d’établissement et leurs adjoints ont tout intérét
3 aboutir sur les projets de coopération s'ils scuhaitent pré-
tendre & une quelconque récompense financidre!

Daxns ce contexte, difficile de ne pas coopérer. Mais se pose
souvent, en pratique, la question de la cohérence de cer-
taines des actions menées, On peut méme narfols parler

d’aberrations...

{JuriSante]

avant, mais avec une structure de coo-
pération en plus!

On peut d'abord citer l'exemple de 'ima-
gerie, ot la délivrance des autorisations
est souvent subordonnée & la mise en
place de coopérations. La structure de
coopération jusgu'alors détentrice d'une
autecrisation d’exploitation d'un équipe-
ment d'imagerie en acquiert une seconde
lui permettant d'acheter un nouvel ap-
pareil. ¥t voila les partenaires qui en pro-
fitent pour «s’autonomiser »: ils g'orga-
nisent pour se i‘épartir les machines
entre «secteur public» et «secteur
privé », ils les exploitent, en pratique du
moins, en toute indépendance, ils n'ont
plus réellement 2 partager un équipe-
ment et 'autorisation d'exploitation al-
lant avec... Dans une telle configuration,
I'intérét de la mutualisation des moyens
disparait. La structure devient une « co-
quille vide », qui n'a qu’un seul intérét:
obtenir lautorisation délivrée par FARS.
Lion peut légitimement g'interroger sur
la pertirence d'un tel montage.

Autre illustration: les coopérations
concernant les pharmacies &4 usage in-
térieur (PUL}. Les partenaires dune
coopération PUI gérée par un GGCS
n'hésitent généralement pas & jouer de
Pambiguité des textes pour demander
et obtenir de 'ARS le maintien de leur
autorisation de PUI, alors que 'esprit
de la coopération est de mutualiser
l'activité de PUI et implique la mise en
place d'une PUI unique. L'on ne peut
raisonnablement envisager que la mu-
tualisation des moyens augmente e
nombre initial des autorisations de PUT,
cela au motif que les partenaires sou-
haitent conserver leurs autorisations
de PUIL Dans ces conditions, pourquot

HOTES

(1} Rapport annuel de 1a Cour

© des comptes, chanfire X

sur les coopérations hospitaliéres,
septembre 2011,

{2} Rapport de V'Inspection générale
des affaires soclales, «Fusions et
regroupements hospitaliers : quel

bilan pour les 15 derniéres
années ?», mars 2012,

(3) Rapport de la Mission
d'évaluation &t de contréle
de la sécurité socials

sur lg financement des
8tablissements de santg,
Juillet 2012,

(4) La récente instruction du 17
juillet 2012 définit les modalités
t'élaboration de ce rapport pour
I'annéa 2012 (nstruction n®
DGOS/PF3/2012/285 du 17 julllet
2012 relative a I'élaboration

du rapport 2012 du Gouvernament
au Parlement sur les efforts engagés
par les agences régichales de santé
en mattére de recomposition de
'offra hospitalidre).
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coopérer, la coopération aboutissant
ici & la délivrance d'une autorisation
suppliémentaire ?

Parce gque selon la nature

de la conpération, il est parinis
impuossible d’aller au hout

d’une vraie }ogigue coopérative
Coopérer implique trés souvent de re-
noncer a la gestion en interne d'une ac-
tivité. Celle-ci est externalisde auprés
d'une personne morale nouvelle qui se
superpose 4 celle des membres, Les par-
tenaires n'ayant plus vocation & gérer
en interne ladite activité, il semblerait
fondé gqu'ils ne pergoivent plus les fi-
nancements liés acette activité, On
trouve d’ailleurs catte adéquation entre
gestion et financement de l'activité dans
I'hypothése des GCS établissement de
santé ou encore des groupements ex-
ploitant un équipement d'imagerie avec
la perception du forfait technique par
le groupement.

Mais cela n'est pas toujours le cas |
Lexemple des coopérations «biclogie
médicale» portées par des GCS de
moyens est ici particulidrernent éclairant.
Enla matiére, il existe deux niveaux de
coopération:

¥ la coopération «mutualisante », qui
consiste en une mise en conumun des
moyens nécessaires 4 la mise en ceuvre
de lactivité de biclogie médicale. Ella
peut concerner les équipements, les
compétences humaines, les systémes
d'imformation, la qualité... Msais, in fine,
chacun des partenaires conserve son ac-
tiviteé de biologie médicale. Un laboratoire

ENCADRE

A yretenir

Coopération hospitaliera: stop ou encore 7

Il n*est pas simpte de répondre a cette question, Certes, les coopérations
se sont multiplides et leur objectif premier reste d’optimiser 'offre de
soins et de maftriser les dépenses des établissements de santé. Néan-
moins, on est parfafs bien ioin sur le terrain de cet objectif tant certaines
cocpérations sont empreintes d'incehérence. Notamment parce que la
viahilitd financiére n'a pas 818 vérifide préalablement & {'engagement
dans Ja coopération, parce que le financement des établissements par la
T2A est en contradiction avec la mise en place de la coopération ou en-
core parce qu'il n'y a pas de véritable logigue coopérative. Bref, les rai-
sons de remettre en cause certaines cocpérations sont multiples. Pour
autant, les établissements de santé cantinuent de coepérer tant la pres-
sion sur les décideurs el les tutelles est grande. Alors, encore ?

gsl maintenu sur chaque site, mais les moyens nécessaires
son fonctionnement sont mutualisés;

¥ la coopération «restructurante », qui a pour objet de réor-
ganiser l'activité de biologie médicale. Dans cette hypothese,
le GCS exploite I'activité de biologie médicale, c'est-a-clire
quil produit directement ie « B». Un laboratoire cornmun est
mis en place: il existe une centralisation de l'activité et des
moyens, méme st ce laboratoire peut &trs implanté sur dif-
férents sites pour répondre aux situations d'urgence.
Cependant, les partenaires renoncent 4 la gestion en propre
de I'activité de biologie médicale.

Or, dans I'hypothese ¢l les partenaires opteraient pour le
secend niveau de coopération, ¢'est-a-dire une restructu-
ration de l'activité de biologie médicale, le dispositif ne nous
semble pas favoriser une réelle autonomie dans Ia mesure
ol le GCS ne percevra pas directement le financement 1ié

& l'activité de biclogie médicale. Le GCSsera financé sur la

base des contributions de ses membres. Fourquoi retenir
un tel dispositif de financement ? Parce que, méme si l'ac-
tivité & vocation  &tre exploitée en propre par le GCS, les
patients restent, avant tout, des patients des membres. Les
actes de biologie médicale produits par le GGS le sont, soit
congécutivemment & une consultation assurée par un membre
du groupement, soit dans le cadre d'une hospitalisation dans
un des établissements membres. Les établissements concer-
nés ont done vocation a continuer de percevoir les finance-
ments liés & 1'activité de biologie médicale, v compris si
celle-ci est externalisée.

Parce que la conpération enire parfois en conflit

avec le financement des établissements

et une honns gestion des deniers publics (9

Le financement des établissements publics de santé par la T2A
repose sui le postudat de I'émulation par la concwrrence, Ainsi,
la mission d'évaluation et de contréle de la sécurits sociale du
Seénat, dans son rapport de juiliet 2012, souligne que «la T24
pourait consiituer un obstacle aux coopdrations hospita-
lieres, pourtant vivement encouragdes par le iégislatanwn
par exemple dans lq loi HPST, dans la mesure o elie
ortenle les etablissements de somtd dans wne stratégle in-
dividucliste de maximisation des receties el o 4l nw'eriste
aafouTd’hat qucun mecanisme correcteur garantissant le
maintien des ressources en cas de partage dactivite s,

Lit ce constat n'a rien de novateur: la Cour des cornptes, dans
sorirapport annuel de septembre 2011, indique que lalogique
coopérafive se heurte souvent a la logique concurrentielle
inhérente & la TZA.,

Enfin, il n'est pas rare que les partenaires se lancent dans
des coopérations sans qu'il y ait eu en amont une gtude dim-
pact portant sur la viabilité firanciére de la coopération en-
visagée, Lon peut méme s'étonner que cela ne scit pas un
préalable obligatoire ! SiTon peut envisager qu'une coopéra-
tion colite dans un premmier terps aux partenaires, notamment
en raison des investissements & réaliser ou de la réargarisation
a envisager, une telle sitnation ne peut se pérenniser. Ii faut,
dans ee cas précis, s¢ poser la question de Vopportunitd d'une
telle coopdération. 9
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