Les relations médecins spécialistes et établissements de santé privés
INTRODUCTION
Le bouleversement provoqué dans la gouvernance des systèmes de santé par la loi HPST est l’occasion de dessiner les contours de nouvelles relations à établir entre médecins spécialistes libéraux et établissements de santé privés. 

Ceci pour permettre aux « anciens » de saisir les causes profondes des évolutions mais peut-être surtout pour que les jeunes médecins puissent se situer plus rapidement et plus aisément dans un monde que, souvent, ils ne connaissent pas et qui pourtant présente de nombreux attraits pour eux dès lors qu’ils en maitrisent les règles de fonctionnement.

1.  Un peu d’histoire pour connaitre le présent et bâtir l’avenir

a. La disparition de la clinique « providence »

Les cliniques ont été faites par des médecins pour des médecins. 

Leur fonction initiale était d’abriter l’exercice libéral de leurs propriétaires. Il suffit de lire certains contrats d’exercice ‘’historiques’’ avec clauses de cessibilité, d’attribution de lits, de redevances dérisoires pour s’en convaincre. La clinique était une clinique ‘’providence’’ pour le médecin c'est-à-dire qu’il en assurait le remplissage mais qu’elle était au service de son exercice.

Cette situation a fortement évolué. Le principal objectif de la gestion des établissements hospitaliers privés ne se limite plus à la garantie des intérêts médicaux. 

Les gestionnaires et le personnel sont évidemment toujours au service de l’exercice libéral de la médecine ne serait-ce que pour garantir le chiffre d’affaires de la clinique mais dans les faits, ils doivent faire face à d’autres contraintes que celles qui concernent les médecins. 

C’est là l’une des sources de problèmes de compréhension entre responsables d’établissements privés et médecins utilisateurs des plateaux techniques, las de voir se dégrader au fil des années leurs conditions d’exercice.

La transformation de la clinique providence en ‘’ entreprise de santé’’ est similaire à la mutation des entreprises du secteur industriel qui ont  évolué d’une organisation de production intégrée en un système de production sous-traitée.  Les médecins qui ne faisaient qu’un avec la clinique historique représentent  désormais des micro-entreprises coopérant à la production de soins de l’établissement mais suivant des conjonctures au mieux parallèles, mais souvent, et légitimement, divergentes.

D’ailleurs, cela ne se matérialise pas qu’à l’intérieur des établissements. Au niveau de leur représentation professionnelle, cliniques et médecins présentent les mêmes signes extérieurs de différenciation. FHP et syndicats médicaux sont-ils toujours en phase ? Les revendications des cliniques sont-elles compatibles avec celles des médecins et réciproquement ?

Les obligations réglementaires telles que les OQOS ou le CBU qu’on impose aux cliniques ne sont-elles pas constitutives de conflits d’intérêt avec les médecins ? 

La disparition de la clinique providence est inéluctable. Il faut en tirer les conséquences pour clarifier les relations entre le pouvoir médical et le pouvoir administratif. En effet, que la clinique ne soit plus exclusivement au service du médecin mais devienne un acteur de santé à part entière n’empêche pas que l’un et l’autre se développent de manière sereine et durable.

Cette évolution a le mérite de mettre un terme à la fusion des médecins et des actionnaires et à la confusion entre intérêt des médecins et intérêt de l’établissement. 

b. « ni fusion ni confusion »

La fusion historique entre le médecin et l’actionnaire provoquait inévitablement une confusion entre l’intérêt des uns et des autres.

Cela créait deux types de situations.

D’une part de nombreuses cliniques ont dû faire face aux dissensions entre les actionnaires-médecins privilégiant leur intérêt médical au détriment de l’intérêt économique de l’entreprise. Ces dissensions provoquaient des difficultés de gouvernance pour l’entreprise et ont conduit à de cliniques à actionnariat médical à fermer ou à être regroupées.

Plus tard, on a assisté à un autre phénomène de disparition de l’actionnariat médical dans des établissements pourtant en bonne santé. Lorsque les médecins-actionnaires ont vieilli, ils ont cédé leurs parts sociales au profit d’opérateurs nationaux appuyés par des financiers. Si Les médecins cédant ont parfois réalisé de fructueuses plus-values, ces opérations ont privé les jeunes générations médicales du statut dont bénéficiaient leurs ainés puisque, une fois cédé, le capital ne reviendra jamais entre les mains de médecins libéraux.

Pour autant, cette situation de disparition des médecins du capital des établissements si elle parait créer de la chaleur crée aussi du mouvement. L’actionnariat médical n’a pas fait la preuve qu’il était une condition suffisante pour assurer la pérennité des établissements. Les résultats des certifications successives le démontrent. Parmi les bons élèves, figurent autant de cliniques à actionnariat financier qu’à actionnariat médical.

Le moteur des cliniques a toujours été fondé sur la séparation entre le pouvoir économique et l’énergie de la médecine libérale. Cela même quand l’actionnaire était aussi médecin. C’est parce que les médecins sont indépendants qu’ils doivent s’assumer économiquement et c’est pour cela qu’ils sont motivés dans le développement de leur activité. Tout le développement de l’hospitalisation privée est fondé sur ce principe. La  disparition des médecins du capital des établissements ne change pas la nature fondamentale du couple ‘’pouvoir médical’’ et ‘’pouvoir économique’’. 

L’enjeu est désormais de développer un langage commun permettant aux uns et aux autres de se comprendre et de garantir un avenir commun durable.

c. Définir des ratios médico-économiques communs

Indépendamment de toute vision idéologique, la production de soins est une activité économique même si elle diffère pour des raisons éthiques d’autres secteurs d’activité, et cela pour deux raisons :
d’une part parce que la santé constitue un secteur de notre économie nationale,
d’autre part parce que les entreprises de production de soins subissent les mêmes contraintes économiques que les entreprises productrices de services.

Un établissement hospitalier privé et un médecin libéral sont soumis au respect de fondamentaux économiques de base : les recettes doivent être durablement supérieures aux dépenses, ne serait ce que pour faire face aux investissements importants en montants et en fréquence.

Dans le schéma actuel de séparation des pouvoirs administratifs et médicaux, l’enjeu est de définir de nouveaux critères permettant à toutes les parties de subsister économiquement.

L’hospitalisation privée s’inscrit dans un schéma classique de développement durable, c'est-à-dire dans un schéma où chaque partenaire du processus économique s’assure que son développement ne se fait pas au détriment de l’autre partie mais au contraire en garantissant un développement réciproque.

Le développement mais aussi la pérennité de l’hospitalisation privée et de la médecine libérale imposent ce schéma. 

Par exemple, un établissement qui n’investit pas dans le renouvellement de son plateau technique améliore à court terme son résultat économique en diminuant ses dotations. S’il contente à court terme ses actionnaires, il prive les médecins d’un énorme potentiel de recrutement de clientèle et de perfectionnement de ses compétences.

Inversement, un médecin qui ne renseigne pas convenablement le dossier médical en précisant seulement l’acte effectué sans préciser les comorbidités associées gagne probablement du temps dans son exercice quotidien et perçoit de toute manière sa rémunération mais prive l’établissement de recettes complémentaires car ces informations auraient permis de facturer un meilleur GHS au séjour et d’obtenir une meilleure rémunération pour l’établissement.

De la même manière, les médecins qui refusent d’assumer le coût des prestations que fournit la clinique et qu’elle devrait leur facturer à travers la redevance ou qui abusent de la pression démographique pour négocier des taux des redevances faibles économisent de l’argent mais compromettent la pérennité économique de la clinique dans laquelle ils travaillent.

Il faut être persuadé de la fragilité de la symbiose économique dans laquelle se trouvent les médecins et les établissements. 

Médecins et établissement doivent développer deux pistes dans ce domaine :

D’une part développer des ratios économiques communs. Par exemple un ratio de retour sur investissement des équipements médicaux concernant l’établissement mais aussi les médecins. Cette démarche permettra aux deux parties de mieux percevoir le poids et l’intérêt des investissements.

D’autre part, il parait souhaitable de développer un système de comptes consolidés dans lesquels figureraient les résultats économiques de la clinique et des praticiens qui y exercent. Cette démarche permettrait de mieux comprendre les équilibres et les faiblesses de l’ensemble économique que constituent un établissement hospitalier privé et les médecins qui y exercent.

Le développement de nouveaux ratios médico-économiques permettra de clarifier les relations entre sphère économique et sphère médicale. L’objectif de cette démarche étant évidemment de fournir les outils d’une nouvelle gouvernance des établissements où les deux mondes se complèteront davantage que maintenant.

Cette proposition vise à instaurer une transparence économique entre médecins et établissements, non pas pour transformer les médecins en gestionnaires ou inversement pour les gestionnaires à peser sur l’indépendance professionnelle des médecins, mais à établir un langage commun, simple, ouvert, et contradictoire qui seule permet d’éviter la relation de soupçon.
2. proposer une nouvelle gouvernance

a. Secteur hospitalier privé et finances
Les contraintes réglementaires et les difficultés financières ont fragilisé, année après année les établissements hospitaliers privés. Dans un premier temps, les médecins ont perdu les rênes de la gestion au profit de l’exécutif administratif. On assiste actuellement à une seconde évolution dans laquelle le pouvoir est désormais détenu par des acteurs financiers parfois très loin du terrain de l’exploitation.

La financiarisation de la santé est un fait. On peut lui opposer des arguments idéologiques, éthiques, moraux ou pratiques mais c’est une réalité.

La raison apparente du phénomène est la volonté qu’ont eu certains médecins proches de la retraite de réaliser leur capital. N’ayant pas trouvé de repreneur médecins, ils ont accepté les offres d’achat de groupes financiers. 

La raison plus profonde est liée à l’augmentation considérable des coûts d’investissements rendant presque illusoire tout rendement « économique » des actions de cliniques. Quel jeune médecin serait prêt à s’endetter considérablement pour investir dans une entreprise très peu ou non rentable. Ce n’est pas tellement la motivation des jeunes médecins qui modifie la relation qu’ils entretiennent avec leur outil de travail mais la disproportion entre leurs moyens financiers et les nécessités de l’investissement hospitalier.

On peut décrire synthétiquement l’histoire ‘’capitalistique’’ des cliniques de la manière suivante..

Dans un premier temps, les sources de financement du développement de l’hospitalisation privé ont été les capitaux propres des médecins actionnaires que leur activité médicale permettait de générer.

La taille des établissements et la complexité des équipements évoluant, de nouvelles ressources financières ont dû être trouvées auprès des établissements de crédit. 

L’endettement bancaire étant limité par la capacité de remboursement de l’entreprise, on a constaté une limite à cette source de financement en raison de l’érosion des marges hospitalières et de l’augmentation des coûts d’investissements. Les banques ont eu de plus en plus de difficultés à accompagner des établissements parfois endettés pour des sommes très supérieurs aux ratios habituels.

La solution a alors été d’accéder à des financements assurés par des fonds d’investissements dont la démarche n’est pas d’être rémunérés sur la rentabilité de l’entreprise mais sur la plus-value dégagée au moment de sa revente. 

Cette dernière solution a entraîné une importante inflation des prix de cession et a également identifié l’hospitalisation privée aux yeux du public et des tutelles comme un secteur ‘’riche’’ se rémunérant grassement grâce aux cotisations sociales. 

Cette situation incite aussi à réfléchir sur le financement des entreprises de santé dont la rémunération de l’activité ne permet plus d’en financer le développement.

Actuellement, le développement des établissements hospitaliers privés dépend exclusivement des dotations spécifiques fournies par  l’assurance maladie. Nous ne sommes plus réellement en présence d’entreprises libérales se développant grâce au résultat de l’activité et au levier de l’endettement mais en présence d’entreprises subventionnées dont le développement est lié au bon vouloir politique des « payeurs » institutionnels.
Cette situation représente une contrainte supplémentaire pour les établissements. Elles en subissent les effets. Les médecins doivent en tenir compte pour pouvoir participer à leur gouvernance.

Il faut structurer la représentation médicale au sein des établissements non pas en terme de pouvoir puisque celui-ci appartient incontestablement à l’actionnaire, mais en terme de participation aux choix de développement.

L’enjeu n’est pas de renforcer la protection individuelle du médecin face à l’actionnaire mais d’établir un équilibre durable entre les micro-entreprises médicales et l’établissement de santé dans le cadre d’une construction économique de type mosaïque.

b. Créer de véritables CME 

Le code de la santé publique précise que « Les praticiens qui exercent leur activité dans un établissement de santé privé ne participant pas au service public hospitalier forment, de plein droit, une conférence médicale chargée de veiller à l’indépendance professionnelle des praticiens et de participer à l’évaluation des soins.

La conférence donne son avis sur la politique médicale de l’établissement ainsi que sur l’élaboration des prévisions annuelles d’activité d’établissement ».
Depuis 1991, les CME ont légalement trois missions:

· assurer l’indépendance des professionnels au sein de leur établissement ;

· donner son avis sur les prévisions annuelles d’activité ;

· participer à l’évaluation des pratiques médicales.

Dans les faits, les CME ne sont bien souvent que le pâle reflet de ce qu’elles devraient être.

La loi avait donné une définition succincte des missions assignées aux CME sans doute parce que l’Etat rechignait à imposer un cadre réglementaire trop contraignant vis-à-vis d’entreprises privées.

Cette imprécision a eu cependant des effets pervers.

La première mission des CME (veiller à l’indépendance des praticiens) incombe normalement à l’Ordre. Les CME n’ont pu que jouer un rôle d’appui marginal, en abordant devant l’Ordre certains problèmes particuliers aux établissements. Dans la pratique, cette première mission n’a jamais été remplie.

La deuxième mission des CME consiste à donner un avis sur les prévisions annuelles d’activité. Cette mission était liée au projet d’imposer aux cliniques de négocier leurs prévisions d’activité auprès de la DRASS, après avoir fait viser ces prévisions par la CME. La déclinaison régionale de l’OQN n’ayant  été réalisée que bien plus tard, les dirigeants n’ont pas eu à présenter leurs prévisions à la CME. 

Enfin, alors que la loi de 1991 précisait que “ toutes les pratiques médicales doivent faire l’objet d’une évaluation ” et que les CME doivent participer à cette évaluation, les modalités d’une telle évaluation n’ont jamais été réellement précisées. Par conséquent, la troisième mission des CME du secteur du privé est demeurée lettre morte.

Les CME ont eu du mal à trouver leur place. Il a fallu attendre la publication de décrets ultérieurs, par exemple celui concernant le dossier médical pour que des missions précises soient peu à peu attribuées aux CME. 

Mais le mal était fait, la CME qui aurait dû entrer par la grande porte dans la gouvernance des établissements hospitaliers privés n’y est entrée que par la petite et n’a encore jamais véritablement pénétré plus loin que l’antichambre.

Un parallèle avec les CME du secteur public peut s’avérer judicieux.

Par contraste avec la situation prévalant dans le secteur privé, la loi attribue de véritables moyens aux CME du secteur public pour remplir leurs missions. Ces dernières sont au nombre de quatre :

· assurer la disponibilité des membres des CME ;

· former les membres des CME à la gestion ;

· assurer les fonctions de secrétariat ;

· communiquer.

En outre, les CME sont représentées au sein du Conseil d’administration de l’Hôpital public et prévoit une concertation préalable entre le Directeur de l’établissement, le Président du Conseil d’administration et le Président de CME sur les points qui seront abordés lors du Conseil d’administration de l’établissement.

On constate qu’à côté de détails plus triviaux, mais bien réels, comme les fonctions de secrétariat, des aspects fondamentaux sont prévus comme la formation des médecins à la gestion et la présence au sein du conseil d’administration. 

La loi HPST dans son article L6161-2 a renvoyé à un décret la consultation de la CME sur « les matières la concernant ».

Les CME de l’hospitalisation privée doivent être réellement l’organe de réflexion et de décision d’un regroupement juridique des micro- entreprises médicales exerçant dans le cadre  l’établissement. Cette structure doit être dotée de moyens matériels et humains permettant de réaliser un véritable travail de gestion de la présence médicale au sein des établissements. 

Ce regroupement juridique pourrait d’ailleurs prendre tout simplement la forme d’un GIE. 

Plusieurs missions doivent être remplies par ces CME d’un nouveau genre.

Elles doivent disposer d’un pouvoir d’évaluation des pratiques médicales et de sanction des comportements préjudiciables à la collectivité médicale.

La CME doit pouvoir contrôler l’exercice individuel au sujet par exemple des dépassements d’honoraires et du respect de la clientèle. Ce contrôle doit s’exercer par la voie de contractualisation du médecin avec la CME en même temps qu’avec l’établissement. La relation contractuelle fournissant ainsi une base juridique à la réparation des préjudices créés par les comportements individuels au détriment de la collectivité médicale. Les CME doivent dans ce domaine être des échelons locaux du conseil de l’ordre. 

Par ailleurs, les CME doivent être  des lieux d’études et de validations des enjeux économiques de l’établissement. Les CME doivent avoir un rôle accru en la matière et pour cela, les médecins doivent acquérir des compétences dans ce domaine et disposer d’études précises et professionnelles sur leurs segments d’activité géographique et de spécialité.

Enfin, les CME doivent être des outils prospectifs de la politique de développement médico-économique de l’établissement et des médecins.

En synthèse, la CME doit devenir une sorte de « Conseil de surveillance » médico-économique de l’activité de l’ensemble des spécialités médicales de l’établissement. En d’autres termes, il s’agit de passer d’une association de consommateurs individualistes à un véritable outil de gouvernance de l’entreprise.

c. Instaurer une gouvernance d’entreprise à directoire et conseil de surveillance

Dans le prolongement de ce qui précède, il faut formaliser des engagements contractuels permettant de modéliser le développement économique conjoint de l’activité médicale et de l’activité de la clinique.

Les entreprises de santé que sont les établissements hospitaliers privés n’ont pas un une culture de structuration de leur développement similaire à celui d’autres industries. La modélisation économique des nouvelles activités est souvent globalement estimée par le directeur d’établissement en ce qui concerne le chiffre d’affaires de la clinique et par le praticien en termes d’honoraires mais trop souvent sans analyse précise et sans réelle transparence. 

Ce faisant, clinique et médecins se privent de visibilité et ne mettent pas en place les conditions d’un développement durable commun. Ce qui peut être économiquement intéressant pour l’un ne l’est pas nécessairement pour l’autre. Il y aurait fort à gagner à ce que chaque partenaire connaisse mieux les conséquences économiques de son développement sur l’autre.

Cela d’autant que les préoccupations économiques des partenaires sont très semblables.

Les actionnaires sont intéressés par la rentabilité de leur entreprise et sa pérennité. Les médecins sont intéressés par la rentabilité de leur exercice et sa pérennité. Et chacun comprend que sa rentabilité et sa pérennité passe par celle de l’autre partie.

Il s’agit de modéliser différemment le couple clinique-médecins en raisonnant par consolidation des nécessités économiques de l’établissement hospitalier avec celles des micro-entreprises médicales pour disposer d’un ensemble économique formés d’éléments juridiquement indépendants mais économiquement liés.

Cette nouvelle structuration pourrait s’appuyer sur un directoire économique et un conseil de surveillance médico-économique. 

Ces organes composés de médecins et de dirigeants seraient en charge de chercher les pistes de développement, de construire les stratégies du développement médico-économiques des partenaires.

Pour mettre cela efficacement en œuvre, il est nécessaire de penser à deux évolutions.

D’une part il faut favoriser l’évolution des contrats et des modes d’exercice en privilégiant la constitution de SELARL pour permettre d’établir des relations entre entreprises et non plus seulement entre individus isolés et société d’exploitation.

D’autre part, il faut également privilégier la transformation des société d’exploitation d’établissements hospitaliers privés en société par actions simplifiées (SAS) dans lesquelles les statuts permettre de concrétiser une gouvernance sur mesure et par exemple de formaliser le rôle de la CME dans la vie de l’entreprise. 

d. Mettre en place une démarche structurée de développement médical

Les établissements hospitaliers pérennes seront ceux qui seront les mieux insérés dans leur environnement. C'est-à-dire ceux  capable de comprendre et de maîtriser les flux de clientèle. Dès 2006, Jean de Kervasdoué déclarait : « L’élaboration de la stratégie d’un hôpital public ressemble justement à celle des autres entreprises (...). Il s’agit d’analyser l’activité et la clientèle (...). Même si le mot marketing est encore tabou du fait de sa connotation agressive et commerciale. C’est bien de cela qu’il s’agit ici » !
L’ancrage territorial des politiques de santé constitue un axe fort de la loi HPST. Ceci implique pour l’établissement de santé et les médecins qui y exercent d’analyser les différentes caractéristiques des populations régionales en terme d’isolement géographique, de densité, d’âge moyen ou de présence d’offre concurrente pour structurer l’offre de soins, le niveau de prise en charge et les coopérations avec d’autres structures.

Cela se fait parfois de manière implicite et embryonnaire dans les établissements hospitaliers au moment d’investir en regardant sommairement l’activité d’établissements concurrents mais bon nombre d’investissements sont faits sans aucune analyse concurrentielle et sans réelle mesure des besoins de la population. 

L’apport des techniques de géographie de la santé sera à cet égard déterminant : 

· d’une part pour convaincre la tutelle de la pertinence de l’offre de soins proposée en anticipant sur la démarche des schémas régionaux, 
· d’autre part, pour mieux comprendre le comportement des patients et des médecins correspondants qui, n’ayant plus systématiquement recours à la structure de proximité, disposeront d’informations sur les établissements régionaux, voire nationaux dans lesquels ils peuvent se rendre ou adresser leurs patients. Cette information sera fournie par les organismes de certification et par des médias ‘’grand-public’’. Il sera alors de plus en plus nécessaire de comprendre pourquoi les patients se rendent dans tel établissement, pourquoi les médecins traitants les y adressent, quelles sont leurs attentes et quels sont leurs besoins. 
Pour conclure et prolonger cette analyse d’une nouvelle gouvernance des établissements hospitaliers privés, il faut insister sur la nécessité d’impliquer le corps médical dans la relation qu’entretient l’établissement avec ses tutelles.

On ne peut qu’encourager les revendications du Symhop dans ce domaine et inciter médecins et établissements à présenter un front uni face à l’administration.

Les précédentes pistes de réflexion fournissent les outils contribuant à cette représentation des médecins face au « régulateur ».

3. Clarifier les responsabilités de chacun dans la gestion du couple qualité / sécurité

a. Evaluer et utiliser la performance

La performance en santé doit être appréhendée au-delà du simple acte médical pour intégrer l’ensemble des actions concourant aux obligations du système de santé. C’est dans l’organisation des interfaces entre professionnels que se situent les principaux risques et défaillances du système de soins. L’Organisation Mondiale de la Santé, par exemple, dans son rapport de 2000 sur les comparaisons des performances des systèmes de santé, retient trois dimensions de la performance :

· l’amélioration de la santé de la population, 

· la réactivité du système par rapport aux attentes des personnes, 

· l’équité du financement du système de soins.

Dans une publication de 2004 la DRESS proposait un modèle d’évaluation de la performance des établissements de santé autour de trois axes principaux : la qualité du service rendu, l’efficacité économique et la capacité d’adaptation au changement. 

Ainsi, il apparaît, malgré toutes les difficultés inhérentes à cette démarche que les établissements hospitaliers et les médecins qui y exercent n’échapperont pas à l’évaluation de leurs performances, et, implicitement, à une recherche d’amélioration continue. La mise en œuvre de cette démarche nécessitera le développement de nouvelles compétences de nature managériale, dont l’objectif sera de maintenir l’équilibre subtil du triptyque qualité du service, efficacité économique et adaptation au changement. 

L’avenir de l’évaluation de la performance est de contribuer à la notoriété des acteurs de santé qui sera une des clefs de la pérennité des établissements et de la médecine libérale.

Les établissements hospitaliers privés comme les médecins libéraux sont extrêmement frileux sur le sujet du développement de leur notoriété par la démonstration de leur performance mais pourtant s’ils ne le font pas eux-mêmes, d’autres le feront à leur place, n’en doutons pas !
Alors qu’un acquéreur d’automobile dispose de plus d’information qu’il ne lui en faut sur les performances de sa future voiture, un patient doit se fier à l’opinion de ses collègues de bureau pour se rendre dans un établissement. Les médecins de ville disposent-ils eux-mêmes des critères plus objectifs que leur intime conviction, ou leurs habitudes, pour adresser dans tel établissement. Même s’ils constatent que tel praticien y effectue de bonnes interventions, que savent-ils du taux d’infections nosocomiales, de la pratique tarifaire des anesthésistes, de la qualité des prestations hôtelières ?

Notre système actuel laisse l’usager relativement ignorant de la performance des professionnels auxquels il se confie. Dans le cadre d’une évolution constatée vers plus de consumérisme médical et dans le contexte de notre société d’information, la situation ne peut que changer. L’éducation thérapeutique participera également à ce changement. Les membres de la mission sur l'éducation thérapeutique du patient ont recommandé une mise en place progressive de cette pratique au niveau national et ont proposé de l'appliquer en priorité sur des pathologies comme le diabète, les pathologies cardiovasculaires, l'asthme et le VIH.

L’évaluation des performances des professionnels de santé sera un jour ou l’autre le fait d’organismes totalement indépendants dont le métier consistera à tester et à diffuser les performances en santé. Les tutelles contrôlent pour l’instant les critères d’évaluation des établissements mais cette situation ne durera pas. Il est relativement facile de collecter les données nécessaires à la fois en terme de performances techniques et en termes de satisfaction de la clientèle. Il sera d’ailleurs très facile de recueillir les résultats des établissements aux indicateurs de qualité sur le site de l’HAS qui s’est engagée dans le développement d’indicateurs de performance pour l’amélioration de la qualité hospitalière à travers son projet IPAQH. 

Les établissements et les médecins devront s’adapter à être évalués de manière de plus en plus exigeante. La notion de palmarès évoluera au profit de jugements plus approfondis dans lesquels les patients trouveront des critères relatifs à l’ensemble des prestations des établissements et des médecins qui y exercent : sanitaires, hôtelières, qualité du suivi, délais d’attente, comportement tarifaires, relations avec les autres acteurs de soins…

Dans notre société où tout est évalué, cette transparence sera probablement une aide précieuse dans la gouvernance des établissements qui s’imposera comme un stimulus externe. 
Les médecins libéraux doivent s’engager dans l’évaluation de leurs pratiques professionnelles sous peine de subir des jugements hâtifs, scientifiquement non fondés qui seraient formulés à leur détriment.
b. Mieux définir les responsabilités de chacun

La construction progressive de la performance et de la notoriété ne peut se faire que de manière consciente et coordonnée entre les participants en tenant compte des spécificités de la production de soins qui n’est évidemment pas comparable avec une production industrielle classique.

En effet, même si elle utilise des équipements de haute technologie, la production de soins demeure une production artisanale en ce sens qu’elle dépend plus de l’opérateur que du processus. 

Ce caractère artisanal fait partie intégrante de l’acte de soins qui lie deux être humains, un soignant et un soigné par définition non modélisable.  Il serait illusoire de chercher à industrialiser totalement la production de soins. La part de l’irréductible de l’humain doit être non seulement sauvegardée mais rester l’apanage du médecin : c’est là sa grandeur.
En revanche, la démarche visant à améliorer la qualité de la production n’est en rien artisanale. Elle répond aux mêmes exigences que la recherche de la qualité dans un processus industriel. Le résultat dépend plus du processus que de l’opérateur.

L’objectif principal est de coordonner la démarche d’amélioration de la qualité entre clinique et médecins en analysant les processus de production mais surtout en en mesurant mieux les résultats sur des critères objectifs. Le but n’est pas de culpabiliser les acteurs moins performants mais de connaître les meilleurs leviers d’amélioration.

Dans ce domaine, l’ensemble de la profession aurait intérêt à mutualiser les connaissances autour d’un organisme spécialisé dans le benchmarking. Sur des sujets comme la relation avec le patient par exemple en amont et en aval de l’hospitalisation, la lutte contre les infections nosocomiales, la iatrogénie, la gestion des risques, les démarches au sein de chaque établissement sont trop différentes les unes des autres pour des sujets pourtant parfaitement similaires d’une entreprise à une autre.

La situation actuelle présente deux visages.

Dans certains cas, une liberté d’organisation est laissée aux acteurs qui cherchent alors par tâtonnement le meilleur fonctionnement souvent à l’aide de ‘’bonnes volontés médicales’’ pour réaliser les missions.

Dans d’autres cas, un texte législatif dirigiste fournit, dans le moindre détail, l’organisation à mettre en place.

Dans un cas comme dans l’autre, on ne peut que regretter l’absence d’une mutualisation d’expériences permettant à l’ensemble de la profession de s’améliorer collectivement.

On pourrait souhaiter que les médecins libéraux, au sein des URML, travaillent de concert pour mutualiser les organisations et les résultats des pratiques dans ces domaines et que ce travail conjoint permette d’aboutir à une optimisation des responsabilités de chacun.

c. vers une accréditation médicale conjointe à celle des établissements
Les cliniques sont passées dans l’ère de la mesure de la performance à travers l’accréditation dans un premier temps puis grâce à la certification.

La première version consistait à définir les processus de l’établissement puis à énumérer les moyens mis en œuvre pour garantir et améliorer la qualité. La seconde version consiste à mesurer les résultats.

De leur côté, les médecins sont entrés dans le processus d’évaluation des pratiques professionnelles visant à une certification.

A l’avenir, il faudra incontestablement articuler ces différents moyens de mesurer la performance afin de les rendre intelligibles pour le patient.

En effet, les évaluations sont jusqu’à présent peu pertinentes pour les patients car un établissement bien classé peut abriter des médecins moins performants et réciproquement, le meilleur médecin du monde peut exercer dans un établissement de qualité médiocre.

Il est nécessaire de clarifier la labellisation aux yeux des patients, c'est-à-dire passer d’une culture de la ‘’réputation’’ à une culture de la ‘’démonstration’’. En pratique, la relation patient-médecin a largement évolué d’une relation de dépendance à une relation d’exigence. Le combat de l’opacité est largement dépassé ; il est déjà perdu. Le seul combat qui vaille la peine est de savoir comment et sur quels critères seront évalués les résultats des médecins dans le contexte de leur établissement. Les seuils d’activité en cancérologie qui seront prochainement déclinés par médecins vont dans ce sens.

Puisque l’on s’accorde à dire que la qualité passe essentiellement par le renforcement de la relation fonctionnelle entre la clinique et les médecins, il est évident qu’il y a tout à gagner à analyser la performance globale du « couple ».

La médecine libérale doit être un moteur de la certification conjointe médecins établissements.

La lisibilité des performances professionnelles des médecins libéraux permettra d’établir un critère de différenciation médicale contribuant à leur recrutement et à la légitimation de la différenciation des revenus. Ce serait enfin un élément tangible de justification du dépassement d’honoraires. Cela dans une relation directe avec le patient mais probablement également dans une relation avec le financeur principal et le financeur complémentaire.

S’il est vrai que la qualité est réductrice des coûts de la non-qualité, les financeurs ne peuvent qu’être incités à partager les économies obtenues avec ceux qui les aident à les réaliser.

La médecine libérale peut être un moteur dans le domaine de la qualité globale et du développement durable.

4. Lever collectivement l’ambigüité des relations financières médecins établissements

a. Les prestations fournies par les cliniques sont des prestations de service 

Le principe du paiement au coût réel est reconnu depuis longtemps comme le seul mécanisme légal et équitable de paiement par les médecins, des prestations mises à disposition par la clinique. Cependant, l’application concrète de ce système de paiement est peu mise en œuvre par les établissements.

La complexité des calculs nécessaires ajoutée aux difficultés inhérentes à tout changement dans les relations contractuelles médecins-établissement ont contribué à cette insuffisance d’application concrète.

Les relations financières médecins établissements ne sont que l’illustration de la particularité de ce secteur où coexistent des médecins libéraux et des entreprises. Ils sont partenaires au service du patient hospitalisé mais entretiennent également une relation de prestation de service.

Le malade hospitalisé est le bénéficiaire principal de l’activité de soins. Il est le client conjoint du praticien et de l’établissement.

La clinique est une entreprise de service qui dispose de plusieurs clients :

· La clinique fournit deux types de prestations aux patients hospitalisés :

· 
d’une part l’environnement et les soins correspondant aux rémunérations qu’elle touche de l’assurance maladie ;

· d’autre part des prestations hôtelières supplémentaires demandées par le patient hospitalisé. Il s’agit principalement de l’hébergement en chambre particulière, de l’ouverture d’une ligne téléphonique et de la télévision.

· La clinique fournit des prestations aux accompagnants 

Les cliniques proposent des services aux personnes accompagnant les patients hospitalisés et à ceux leur rendant visite. Ces prestations consistent principalement à les héberger (dans la chambre du malade) et à les restaurer. 

Les lits accompagnants permettent aux familles de séjourner auprès de leurs proches hospitalisés, parfois dans la chambre même du patient.

Les repas ‘’accompagnants’’, quant à eux, permettent aux visiteurs de se restaurer en compagnie du patient.

Ces prestations contribuent de manière sensible au chiffre d’affaires de l’entreprise.

· La clinique fournit des prestations aux médecins. 

La clinique met à disposition des praticiens des prestations pour lesquelles elle n’est pas rémunérée par l’Assurance Maladie. Ces services sont destinés à permettre (ou à faciliter) l’activité libérale des praticiens liés à la clinique par leur contrat d’exercice. (moyens matériels et humains pour les consultations, examens spécifiques, personnel  non normatif assistant le praticien…) 

La clinique n’a pas l’obligation de tenir ces prestations à disposition des médecins libéraux. Dans certains établissements, les praticiens assument directement ces prestations (cabinets de consultation, secrétaires médicales et aides opératoires directement salariés, achat ou location du matériel d’examen spécifique…).

La clinique propose des services au médecin qui a la liberté de les utiliser ou d’utiliser son propre matériel et son propre personnel (aide-opératoire, secrétaire…).

Si la clinique finance ces prestations, elle doit en demander le remboursement au praticien avec l’application du taux de TVA. Ces prestations de service rentrent directement dans le champ de la redevance.

Les médecins et les cliniques entretiennent donc un rapport de client-fournisseur dans le domaine spécifique des prestations visant à faciliter leur exercice libéral.

N’étant pas obligée de les fournir, la clinique propose des services que les médecins peuvent ou non choisir d’utiliser. Cliniques et praticiens s’inscrivent donc à ce titre dans une relation classique de type client-fournisseur.

Cette relation n’est évidemment pas une particularité dans l’exercice du médecin libéral. Le praticien est le client de nombreux fournisseurs nécessaires à son exercice professionnel. Le praticien installé en ville est le client de tous les prestataires qui lui fournissent les moyens de son exercice professionnel (locaux, assurances, matériels, consommables…).

Les médecins peuvent être clients de sociétés de services qui fournissent des prestations telles que le télé-secrétariat, le ménage ou l’interim de certains personnels.

Cette relation client-fournisseur est saine puisqu’elle implique une relation dans laquelle le fournisseur (clinique) doit s’efforcer de fournir une prestation de service de qualité à un client (médecin) qu’il doit chercher à satisfaire dans le cadre d’une relation contractuelle classique.

b. Accepter une juste rémunération du service rendu
Dans ce contexte de relation de client à fournisseur, les médecins et la clinique doivent entretenir des rapports commerciaux classiques.

· la fourniture de prestation de service est une activité commerciale

La fourniture de services est une activité commerciale parfaitement habituelle à toute entreprise privée. Elle consiste à proposer des prestations en contrepartie d’un prix correspondant à un coût de revient, au prix du marché et à la rémunération du travail fourni.

Tout chef d’entreprise applique cette démarche sans laquelle il met en péril son entreprise et engage sa responsabilité de mandataire social.

· L’application d’une marge pourrait être possible

La relation commerciale évoquée ci-dessus conduit inévitablement à se poser la question de la marge que toute entreprise doit facturer à ses clients.

Dans le cas des cliniques, deux arguments font dire à certains qu’elles n’ont pas le droit d’appliquer de marge sur les prestations mises à disposition des médecins.

Le premier argument ‘’philosophique’’ ou ‘’éthique’’ vient du fait que la santé n’étant pas un commerce, il n’est pas légitime de réaliser des bénéfices. Cette réflexion est relativement recevable en ce qui concerne l’activité de soins de la clinique, c’est à dire dans la rémunération qu’elle perçoit de l’assurance maladie. D’ailleurs, les différents prix de journée et forfaits techniques que reçoit la clinique et qui sont déterminés nationalement n’incluent pas spécifiquement de marge. 

En revanche, rien de tel dans le cadre de la mise à disposition de prestations de service au bénéfice des médecins correspondant aux prestations qu’ils doivent assumer au titre de leur propre exercice libéral. Il ne s’agit pas de prestations médicales mais d’une mise à disposition de moyens et de services. Rien ne s’oppose ‘’éthiquement’’ à appliquer une marge sur de telles prestations.

Le second argument qu’on oppose à la facturation de marges est celui de la dichotomie qui obligerait les cliniques à fournir ces prestations à leur coût réel.

Cet argument est parfaitement infondé autant sur le plan strictement juridique que sur le plan pratique.

Sur le plan juridique, la dichotomie, article L 4113-5 du CSP interdit ‘’à toute personne ne remplissant pas les conditions requises pour l’exercice de la profession (de médecin) de recevoir, en vertu d’une convention, la totalité ou une quote-part des honoraires ou des bénéfices provenant de l’activité professionnelle d’un membre de l’une des professions régies par le présent livre’’.  

Il ne peut y avoir dichotomie que s’il y a matériellement un partage d’honoraires.

La dichotomie ne peut en aucun cas être invoquée dans le cas du paiement de la facture établissant le prix d’une prestation de service même incluant une marge puisqu’il n’y a aucun partage d’honoraires.

On interprète à tort la jurisprudence pour dire que la redevance doit correspondre au prix de revient (frais réels). La jurisprudence évoque ‘’l’évaluation normale des prestations’’, c’est à dire un prix raisonnable pour la mise à disposition d’une telle prestation. Pour une société commerciale telle qu’une clinique privée, on peut parfaitement considérer que l’application d’une marge raisonnable fait partie de ‘’l’évaluation normale’’ du prix d’une prestation. 

Sur le plan pratique, la facturation sans marge des prestations de service que proposent les cliniques aux médecins n’a pas non plus de fondement. 

En effet, il n’existe aucune différence entre une clinique prestataire de service et n’importe quelle autre entreprise fournissant des prestations aux médecins libéraux. Pourquoi contraindre un établissement à mettre à disposition du matériel de consultation au strict coût de revient alors que le même matériel mis à disposition d’un médecin par un prestataire extérieur est facturé en intégrant une marge ?

Quelle est la différence entre la fourniture d’un secrétariat de consultation par une clinique et la fourniture de celui-ci par une entreprise d’un télé-secrétariat ?

Ainsi, certaines cliniques considèrent, sans être démenties à ce jour par les tribunaux, que la valeur de la prestation n’est pas nécessairement une valeur brute, mais peut prendre en considération une marge bénéficiaire raisonnable, les cliniques à forme commerciale n’ayant pas vocation au bénévolat. 

· la marge peut être ou non appliquée en fonction d’un choix de gestion

En revanche, comme tout chef d’entreprise, le gestionnaire d’établissement peut décider d’appliquer ou non des marges.

Il peut, par choix stratégique, intégrer une marge dans son prix de vente ou ne pas le faire.

On retrouve alors ici la notion de partenariat entre le praticien et la clinique.

Ce choix devrait pouvoir s’appliquer librement  en fonction du praticien auquel s’adresse la prestation de service.

Certains praticiens consultent sans jamais hospitaliser de malades. Ne pas leur facturer de marge revient à immobiliser des moyens de production sans aucune contrepartie.

La facturation de marges devrait être appliquée en fonction de l’offre et de la demande par le chef d’entreprise qui, selon ses choix stratégiques de mandataire social, engage sa responsabilité sur le résultat global de l’entreprise dont il est en charge.

· La fourniture de services se fait dans le cadre d’une relation commerciale

La clinique met à disposition des praticiens des prestations de services dans le cadre d’une relation commerciale. Cette relation impose de respecter plusieurs règles qui doivent être formalisées dans un contrat d’exercice ou dans une annexe à celui-ci.

Comme en matière de vente, qui est réputée parfaite lorsque les parties sont d’accord sur la chose et le prix, les prestations de service doivent être clairement définies dans leur contenu et dans la durée de mise à disposition ; le prix doit être précisé ainsi que les modalités et la périodicité de révision. 

Ces précisions contractuelles permettent aux parties d’installer leurs relations dans le cadre d’une sécurité d’exercice les engageant sur la qualité des prestations et sur le paiement d’un juste prix.

La CME dans le cadre d’un rôle renforcé suggéré précédemment devrait aussi s’impliquer honnêtement dans ce domaine au niveau du prix et de l’évaluation de la qualité du service rendu. 

Les relations financières médecins-établissement devraient être fondées sur la juste rémunération du service rendu (ni abus de bien social, ni enrichissement sans cause).
Les parties ne seraient alors ni tenues par une clause contractuelle globale au pourcentage, ni par la stricte obligation du fournisseur de justifier chacun des coûts pour en réclamer le dédommagement. Elles seraient liées par une relation de partenariat commercial où le paiement d’un juste prix serait le gage du maintien d’une qualité des prestations de services. 

L’application d’une marge raisonnable permettant le développement des services en qualité et en quantité serait laissée à l’appréciation des parties dans le cadre d’une négociation transparente entre partenaires.

c. Rémunérer les fonctions transversales
Le respect de l’entreprise par les médecins au niveau du juste paiement des prestations services par la clinique à travers les ‘’redevances’’ ne peut se développer sans arrière pensée que si, par effet miroir, on règle le problème de la rémunération des médecins pour leur implication dans le respect des obligations médico-réglementaires de l’établissement.

Il n’est plus besoin de démontrer l’étroitesse du partenariat liant médecins et établissements. Cette communion de destin se matérialise, entre autre, à travers la participation des médecins aux instances de vigilances de l’établissement.

Le législateur et surtout le pouvoir réglementaire ont adopté la solution de facilité consistant à faire porter par les établissements de santé des obligations sécuritaires de nature médicales laissant ainsi aux dirigeants et aux médecins le soins de s’entendre sur les modalités de réalisation de celles-ci. 

C'est pour faire l’économie de la rémunération du travail des médecins libéraux – travail rémunéré pour les médecins hospitaliers publics –  que l’Etat fait peser les obligations sur la clinique sachant parfaitement qu’il lui faudrait bien de la ‘’main d’œuvre médicale’’ pour les satisfaire. Lutte contre les infections nosocomiales, lutte contre la douleur, comité du médicament, matériovigilance, hémovigilance sont autant d’exemples démonstratifs.

Les établissements hospitaliers privés ne reçoivent par ailleurs aucune rémunération spécifique au moment de l’émergence d’un nouveau texte ce qui constitue une distorsion de concurrence parfaitement condamnable puisque pour les hôpitaux toute mesure nouvelle est obligatoirement financée.

Autant il est possible de démontrer que la rémunération du médecin libéral contient la totalité de ses obligations dont celle de financer ses moyens d’exercice, autant il n’est pas possible d’affirmer que les médecins sont rémunérés pour assurer des obligations réglementairement à la charge de l’établissement.

Dans la pratique, tout est renvoyé au contrat d’exercice précisant souvent que le praticien s’engage à participer avec ses confrères aux instances de nature médicales pesant sur l’établissement.

C’est là un front commun de revendications que doivent mener syndicats médicaux et syndicats de l’hospitalisation privée, revendications vers une rémunération qui pourrait émaner de trois sources complémentaires : 
-     celle des médecins qui délèguent une part de leurs responsabilités à un tiers (président de     CME ou de commission) et devraient dès lors participer à l’indemnisation de leur délégataire,

-     celle de l’établissement auquel incombe l’obligation réglementaire,

-     celle de l’Etat qui crée cette contrainte et doit normalement, à tout le moins, participer à son financement,

(Au demeurant, il convient de remarquer que l’on parle ici de sommes qui, sans être négligeables, se comptent en moins de 1 % du chiffre d’affaires de l’établissement).
Une juste rémunération de ce travail permettrait également aux jeunes médecins au début de leur installation en établissement de s’imprégner rapidement du fonctionnement de celui-ci en participant à ces instances transversales tout en bénéficiant d’une rémunération permettant de compléter une clientèle naissante.

CONCLUSION

Les mécanismes d’amélioration de notre système de santé sont fondés sur le perfectionnement de l’organisation des soins. Notre pays dispose de compétences reconnues et de moyens considérables mais nous avons besoin de mieux les coordonner pour les rendre plus efficients.

C’est dans ce sens que s’orientent les réformes successives de notre système.

Jadis très hospitalo-centriste et réservée aux médecins du secteur public, l’organisation des soins intègre désormais davantage les acteurs libéraux. La mise en réseau des hommes et des moyens est unanimement présentée comme une sinon la solution aux problèmes de coordination et de prise en charge des patients.

Malgré cela, la médecine libérale, en dépit de sa participation active à la réalisation des soins, n’est pas considérée comme un acteur fondamental de l’architecture des soins et n’est que peu présente dans les dispositifs de gouvernance de celle-ci. 

Une étude comparative des SROS II de 12 régions de France avait été réalisée par l’Union Régionale des Médecins Libéraux d’Ile de France sous l’angle de la participation des URML à leur élaboration. En effet, les travaux d'élaboration du SROS II avaient introduit des nouveautés par rapport au SROS de première génération dans la place donnée à la médecine libérale. 

Cette comparaison des SROS II à ceux de première génération avait montré une continuité, voire une stagnation, dans l'analyse et les préconisations. La médecine libérale était très souvent limitée à la seule médecine de ville, excluant presque totalement les médecins libéraux exerçant au sein de l’hospitalisation privée. 

Dans la pratique, les URML, malgré une marge de manœuvre étroite, jouent pour la plupart le jeu de la concertation et participent à la définition des objectifs communs entre ARH et autres partenaires. Il n’en demeure pas moins que la question de la collaboration entre médecine libérale et les autres acteurs des soins n’est pas suffisamment approfondie.

Le rôle de la médecine libérale doit être structuré à toutes les étapes de la prise en charge du patient.

Les médecins libéraux doivent s’engager résolument dans une redéfinition de leurs missions au service de la population en officialisant leur rôle dans le système de soins.

L’hospitalisation privée le sait bien : il ne suffit pas de réaliser des missions de service public ; il faut que ces missions soient reconnues et contractualisées. Pour changer l’état de fait actuel dans lequel les médecins libéraux ‘’font’’ mais ne sont pas ‘’reconnus’’, il faudra que s’opère un réel changement de comportement de la part de nombreux médecins et les établissements qui les abritent ont tout intérêt à faciliter cette application.

L’action collective des médecins libéraux ne peut pas se limiter à une revendication financière ou au simple rejet de toute réforme. 

De nombreux sujets attendent d’être collectivement résolus. 
Cinq d’entre eux paraissent devoir être abordés sereinement mais rapidement :

· la démographie médicale et la délégation des tâches est un enjeu considérable
· l’évolution de la rémunération : le paiement à l’acte reste la base de la médecine libérale mais une réflexion dépassionnée sur le paiement à la performance – dans le respect des garanties éthiques – et/ou le forfait pour certains types de prises en charge qui ne relèvent pas d’une logique de l’acte (comme l’indemnisation de prestations transversales précédemment évoquée par exemple) mériterait d’être conduite.
· l’accès aux médecins spécialistes en termes de géographie (SROSS ambulatoire) mais aussi social sera, n’en doutons pas, abordé au niveau national et régional : autant s’y préparer.
· L’implication dans la démarche qualité et la gestion du risque comme l’ont démontré des syndicats innovants (gynécologues obstétriciens, anesthésistes, chirurgiens orthopédistes…) reste à systématiser
· Le rapprochement avec la société réelle implique de répondre notamment aux aspirations au dialogue des associations représentant des patients.

C’est en s’impliquant dans l’accompagnement de ces tendances lourdes de l’évolution du système de soins que les médecins libéraux conserveront (ou retrouveront) l’image de « scientifiques-humanistes » qui fait leur grandeur.
C’est en s’impliquant dans les réformes actuelles, dont celles portées par la loi HPST, que les médecins libéraux trouveront des opportunités pour prendre toute leur place dans l’organisation des soins.
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