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IFAQ, un modele
qul doit tirer le
systeme vers le haut

Incitation financiére a I’amé-
lioration de la qualité (IFAQ)
fait partie des dossiers que la
FHP-MCO porte depuis 2012,
alors qu’elle n’était qu’en
phase expérimentale. Géné-
ralisée depuis 2016, étendue
aux activités de dialyse, HAD

et SSR, elle est non seulement une reconnaissance

tarifaire de la qualité, mais également un des rares

dispositifs a étre construit dans un temps long, de

maniere transparente et équitable, quel que soit le

statut des établissements de santé.

Dotée de 200 millions en 2019, puis d’une enveloppe

de 1 milliard d’euros a horizon 2022, I'IFAQ devient

un compartiment a part entiere de la rémunération

des établissements de santé. Ce défi de la qualité,

nous devons le relever ensemble. A nous, managers,

de créer I’environnement propice a votre implica-

tion; a vous, praticiens, de vous engager dans le

cadre d’une démarche globale. Nous

ment nos efforts récompensés a plu- I\

sieurs titres, en termes financiers

au bénéfice de I’outil de travail par-

tagé, de réputation d’un établisse-

ment pour la plus grande satisfac-

tion des équipes qui y travaillent

et, avant tout, pour le bénéfice

des patients. La nouvelle version IFAQ

veut se présenter comme un véritable outil

de management.

]
avons I’opportunité de voir collective- O

Pour I'heure, les dispositifs « qualité » opposables
aux établissements de santé ne sont pas coordonnés
avec ceux mis en place par la convention médicale.
In fine, nous devons tendre ensemble vers des indi-
cateurs cliniques et leurs financements corrélés.
La difficulté de conception et de mise en ceuvre
d’un tel modele IFAQ est égale a I’enthousiasme a
le construire. De nombreux enseignements seront
a tirer d’expériences étrangeres ou une culture du
résultat est depuis longtemps intégrée. Un chan-
gement de paradigmes est en cours. Il nous appar-
tient d’étre force de propositions pour en élaborer
les contours.
Ségoléne Benhamou
Présidente de la FHP-MCO
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248 cliniques et hopitaux
privés exercant une
activité MCO, dont
75 centres de
dialyse ont été
récompensés
dans le dispositif
IFAQ, soit au titre
du niveau de qualité
« atteint », soit au
titre de '« évolution »
positive de leur niveau
de qualité, soit a ces
deux titres.



Haute
autorité de

santé (HAS)

DR LATITIA MAY-MICHELANGELLI,

LES DISPOSITIFS
EXISTANTS
TROUVENT
AUJOURD’HUI LEUR
CONVERGENCE

epuis des années, la HAS a pour

mission d’améliorer la qualité

et la sécurité des soins, mission

qui dépasse le cadre de I'TFAQ:

toute une partie de notre tra-
vail est d’établir les recommandations
de bonne pratique pour la qualité des
soins, la pertinence des soins, la sé-
curité des patients. Nous nous adres-
sons directement aux établissements
soit lors de la certification, soit a pro-
pos d’autres dis-
positifs, comme
I’accréditation.
Nous publions éga-
lement, sur Scope
santé, 1’ensemble
des indicateurs,
afin de rendre pos-
sible un bench-
marking entre les
établissements.
Pour nous, la pro-
duction d’indica-
teurs de qualité
standardisés est naturellement essen-
tielle, pour mesurer les pratiques des
établissements au regard des recom-
mandations. Ils permettent de mettre
en lumiere les écarts entre pratiques,
et donc, de donner aux établissements
des possibilités d’amélioration. Les in-
dicateurs sont, pour les établissements
de santé, des leviers internes d’amélio-
ration de la qualité et de la sécurité des
soins. Mais ils peuvent aussi s’appuyer
sur des leviers externes: l’informa-
tion au public, I'incitation financiere a
la qualité ou encore les CAQES en ré-
gion, quand un établissement n’a pas
de bons résultats.

« Pour nous,

la production
d’indicateurs de
qualité standardisés
est naturellement
essentielle. »

IFAQ et certification

Jusqu’ici, I'TFAQ représentait 50 mil-
lions d’euros. Cela permettait un petit
plus financier quand un établissement
avait enclenché une bonne dynamique.
Une petite somme pour ameéliorer un
axe en particulier, mener une action
précise, etc. 'IFAQ servait surtout a
motiver. Aujourd’hui, avec une IFAQ
a 200 millions, c’est plus que cela et
c’est surtout beaucoup visible. C’est
comme si les indicateurs que nous
avons construits patiemment pendant
des années arrivaient tout a coup sur le
devant de la scéne. ’TFAQ est doréna-
vant incluse dans la méme enveloppe
que les tarifs hospitaliers. A tarif égal,
les établissements doivent chercher
des moyens de ne pas se laisser distan-
cer. Les directeurs ont maintenant un
intérét certain a vérifier leurs indica-
teurs. C’est aussi I’évolution de la certi-
fication 2020, qui majore le résultat sur
les indicateurs. L’ensemble des dispo-

QUALITE

LIFAQ passe
a la vitesse
superieure

Le financement a la qualité est une
demande historique de I’hospitalisation
privee. Il devient un compartiment

a part entiere de la remuneération des
etablissements. Un cercle vertueux

qui embarque tous les acteurs de sante,
au plus grand bénéfice des patients.

sitions converge vers une amélioration
de la qualité des soins: les pratiques
vont bouger. Et il y a aussi un grand
changement pour les praticiens: nous
avons simplifié leur recueil. Avant, le
recueil d’information pour les indica-
teurs était extrémement fastidieux et
constituait une énorme charge de tra-
vail pour les professionnels de santé. I1
fallait faire un audit de données, chro-
nophage et complexe. Aujourd’hui, la
plupart des indicateurs émanent direc-
tement du PMSI, ce qui va permettre
aux équipes meédicales de dégager
beaucoup de temps pour ’analyse des
résultats. Enfin, nous avons également
beaucoup valorisé I’avis des patients.
Depuis 2016, les enquétes e-Satis per-
mettent de mesurer la satisfaction des
patients de MCO en séjour pendant
plus de 48h, ainsi qu’en chirurgie am-
bulatoire. La satisfaction des patients
est un pilier de I'TFAQ. Accorder du
poids aux patients permet de dégager
du temps sur le recueil d’information
et de le mobiliser plus clairement sur
I’analyse du résultat des analyses. Les
professionnels de santé auront tout in-
térét a parler aux patients pour les mo-
tiver a répondre, mais c’est surtout
I’administration qui se chargera du re-
cueil de données aupres des patients.
La pression supplémentaire sera donc
équitablement partagée entre pro-
fessionnels de santé et équipes admi-
nistratives, pour obtenir un meilleur
financement.

Ministere
dela

Solidarité
et de la Santé

CAROLINE DESBORDES,

DIDIER GUIDONI,

UN DISPOSITIF
LISIBLE

e financement a la qualité est une
préoccupation relativement ré-
cente dans le domaine de la san-
té, car on a pendant longtemps
considéré que la qualité allait de
soi et qu’il n’y avait pas a la mesurer, et
encore moins a inciter a son améliora-
tion. Il a fallu attendre les études anglo-
saxonnes, il y a une quinzaine d’années
pour réaliser que rien n’était si simple,
et qu’'un méme acte pouvait étre traité
de maniéres différentes entre les éta-
blissements. Pour que la qualité reste
la boussole des établissements de san-
té, il faut en faire une variable de finan-
cement, au méme titre que I’activité.
Ce qui compte pour le patient c’est la
qualité des soins délivrés, pas la santé
financiére de 1’établissement.
L’'Incitation financiere a 1’ameéliora-
tion de la qualité (IFAQ) a été générali-
sée en 2016 au MCO et HAD, apres une
phase d’expérimentation, et étendue
au SSR en 2017. « Ma santé 2022 » pla-
cant la qualité au cceur de la réforme

du systéeme de santé, il a été décidée
d’augmenter considérablement 1’enve-
loppe financiere allouée au dispositif
IFAQ. Elle a donc été portée a 200 mil-
lions d’euros en 2019 (contre 50 mil-
lions d’euros en 2018).

L'TFAQ précédent était différent: non
seulement moins doté, il fonctionnait
avec un systeme de score global par
établissement, a quoi correspondait
ensuite une fourchette de rémunéra-
tion. En gros 30 % des établissements
touchaient un financement. L'TFAQ
deuxiéme mouture ne fonctionne pas
par score global, mais par indicateur
et les établisse-
ments sont com-
parés au sein de
groupes d’éta-
blissements plus
homogenes. Les
établissements ne
sont pas tous com-
parés entre eux
mais avec des éta-
blissements qui
leur ressemblent
en termes de
volume et profil
d’activité. La ré-
munération a 1'in-
dicateur permettra
de rémunérer plus
d’établissements
que précédemment
et, surtout, elle est
plus lisible pour I’établissement qui
pourra visualiser clairement ses
points forts et axes d’amélioration. Le
nouveau dispositif vise donc la simpli-
fication: on rémuneére par indicateur
et il y amoins d’indicateurs. Nous nous
sommes limités a 10 par champ, pour
le MCO, le SSR et la HAD. Le disposi-
tif est donc maintenant extrémement
lisible: c’est un vrai outil de manage-
ment.

Par ailleurs, on valorise a la fois le ni-
veau atteint, c’est-a-dire les établisse-
ments qui sont déja excellents, et la
dynamique d’amélioration, c’est-a-dire
les efforts fournis par les établisse-
ments d’une année sur I’autre. Le sys-
téme est tres juste de ce point de vue.

« Ce qui compte
pour le patient c’est
la qualité des soins
délivrés, pas

la santé financiére
de I'établissement. »

Développer des indicateurs solides
Aujourd’hui, on manque d’indica-
teurs qui parlent vraiment aux profes-
sionnels et aux patients. Le prérequis
a I'amplification du financement a la
qualité, c’est le développement d’in-
dicateurs solides. On y travaille mais
c’est tres long. Il faut 1 ou 2 ans pour
développer, tester aupres des éta-
blissements et valider un indicateur.
L’ITFAQ actuel s’appuie néanmoins sur
de premiers indicateurs de résultats,
comme l’expérience et la satisfaction
du patient que I’on souhaite étendre
et promouvoir dans le dispositif de fi-
nancement a la qualité. Les choses de-
vraient se passer en douceur pour cette
premiére année de mise en ceuvre du
nouvel IFAQ. On est sur un modeéle peu
discriminant - 70 % des établissements
rémunérés par indicateur - et on part
d’un dispositif existant que les établis-
sements se sont déja appropriés.



DR LUC KERBOULL,

C’EST ENFIN LA
RECONNAISSANCE
DE LA QUALITE !

’équipe de praticiens que je re-
présente a accueilli positivement
le financement a la qualité. Pen-
dant longtemps, nous avons parti-
cipé aux démarches qualité sans
en percevoir les réels bénéfices. Au-
jourd’hui, le fait que nos efforts soient
potentiellement source de gains pour
I’établissement est une bonne chose.
Un systéme quin’incite pas ou ne sanc-
tionne pas, laisse
ses acteurs au mi-
lieu du gué.
Les médecins de
la Clinique Arago,
possédent déja
cette culture et se
sont appropriés la
démarche de cer-
tification: chaque
CME fait 1'objet
d’'un rendu sur
les indicateurs, I’état d’avancement
des EPP, l’étude approfondie des
questionnaires de satisfaction. Nous
partageons aussi les bonnes pratiques
(taux de conformité de nos dossiers,
DMS, recours au SSR, au transport,
etc.). Nous organisons des staffs bi-
mensuels qui nous permettent d’échan-
ger sur des complications et sur la
meilleure prise en charge a offrir aux
patients. Le taux de retour des ques-
tionnaires de satisfaction est de plus
de 45 %, c’est bien mais pas suffisant.
De méme, la lettre de liaison est deve-
nue exigible depuis 2016 et est entrée
dans le calcul des IQSS depuis deux
ans. Nous avons travaillé en groupe sur
un modele qui automatise le maximum
d’informations disponibles dans notre
logiciel, puis nous I’avons personnali-
sé pour chacun. Notre indicateur est
aujourd’hui meilleur. Finalement, la
transparence apportée est une forme
de valorisation de notre travail et per-
met a chacun de s’améliorer.

« La transparence
apportée est une
forme de valorisation
de notre travail. »

Coordination de tous les acteurs

Il y a beaucoup d’humain dans un tra-
vail en équipe. Cela demande des ef-
forts, il faut se parler, accepter les
contraintes. Afficher ensuite de bons
résultats est essentiel pour le ressenti
du patient et la réputation de 1’établis-
sement. C’est un cercle vertueux. La
personnalité de ’équipe dirigeante est
enfin primordiale. Elle est chez nous
trés impliquée et ccuvre en empathie
avec le corps médical. Nous avons I’'im-
pression de travailler dans la méme
direction. Notre objectif commun est
d’évaluer réellement la qualité des
soins. Notre clinique fait partie des éta-
blissements pilotes expérimentateurs
du paiement a I’épisode de soin. Et 14,
c’est encore plus intéressant de se dire
que la rémunération va dépendre d’in-
dicateurs comme le nombre de compli-
cations que nous aurons. Nous espérons
que cette enveloppe IFAQ ne pénalise-
ra pas les médecins en termes d’hono-
raires car cela serait contre-productif.
I1 semble qu’elle permettra d’apporter
de nouveaux moyens d’investissement
a des établissements de qualité et cela
bénéficiera a tous les médecins.

PR OLIVIER GOEAU-BRISSONNIERE,

NOUS ATTENDONS DES INDICATEURS
DE RESULTATS CLINIQUES

e pense que la France évolue plus

vite qu’on ne croit. De nombreux

meédecins étaient contre la re-cer-

tification, déclarant étre diplomeés

une fois pour toutes. Ils I’acceptent
aujourd’hui et les jeunes médecins la
demandent. Les indicateurs cliniques
de résultats font peur aux praticiens,
aux établissements aussi quels qu’ils
soient. Pourtant, il faut un change-
ment de culture et
les médecins sont
partants pour cela.
Dans un récent
rapport commun
produit avec 1'Ins-
titut Montaigne et
les représentants
de patients, nous
donnions la priori-
té aux indicateurs
de qualité a travers
les résultats. C’est
ce qui nous intéresse et c’est ce que
nous attendons. Médecins publics ou li-
béraux, et c’est la force de la médecine,
nous avons la méme analyse. Sécuriser
le circuit du médicament ou remettre
le compte rendu d’hospitalisation dans
des délais cohérents est important.
Mais une fois que c’est fait, c’est fait.
Les institutions s’en contentent parce
que I'imagination manque ou I'imagi-

« |l faut un
changement

de culture et les
meédecins sont
partants pour cela. »

nation est dangereuse. Le confort de
la chambre, ’absence d’attente a 1’ac-
cueil, sont des éléments de la quali-
té, mais la qualité des soins, ce pour
quoi la personne est venue, est fonda-
mentale. I1 y a une sous-représentation
majeure des indicateurs de qualité des
soins dans le travail de la HAS. Aux
Etats-Unis, comme au Royaume-Uni, le
meécanisme de financement incite vrai-
ment a I'utilisation d’indicateurs de
qualité de résultats.

A I'unisson avec France Assos Santé

Avec France Assos Santé, nous
sommes parfaitement a 1'unisson sur
ce point et une task force pluridiscipli-
naire doit étre créée, associant notre
organisation, c’est a dire les conseils
nationaux professionnels de spécia-
listes, des représentants d’associa-
tions de patients, et bien str la HAS.
Nous avons besoin d’une feuille de
route commune et de pouvoir ensuite
recueillir des indicateurs de résultats
aupres des patients par pathologies sé-
lectionnées. Par exemple, sur l’arté-
rite des membres inférieurs, la simple
question a poser est: « Est-ce que vous
marchez mieux depuis qu’on vous a
fait une dilatation ? » Si ce n’est pas
le cas, il faut s’interroger sur la per-
tinence de cet acte. Il faut ensuite pu-

blier ces résultats et les utiliser dans
l’amélioration de la qualité et de la
performance.

Un meédecin qui se forme, participe
a des registres, tient compte des re-
commandations, est déja dans une
démarche de qualité. A terme, les indi-
cateurs de résultats pourront interve-
nir sur la rémunération a la qualité de
I’'individu. Vous remarquerez souvent
que dés lors que les processus sont mis
en place, les médecins suivent.

Les registres de pratiques existent
et sont un excellent point de dé-
part. Nous détenons celui des chirur-
giens thoraciques qui comprend déja
180000 dossiers. Les chirurgiens plas-
ticiens démarrent le leur sur les im-
plants mammaires. Cette plateforme
des registres de pratiques des spéciali-
tés médicales a demandé 2 ans et demi
de travail mais est évoquée comme un
des éléments qui sera pris en compte
pour les autorisations d’exercice, en
cours de réforme. Je rappelle que le dé-
cret du 9 janvier liste les missions des
Conseils nationaux professionnels et
la mise en place des registres de pra-
tiques professionnelles.

Afficher vos résultats cliniques, vali-
dés par les patients, permettra de ré-
pondre a la demande de la société.
C’est un objectif gagnant gagnant.

DR PAUL GARASSUS,

LES ARBITRAGES TECHNIQUES
DEVIENNENT AUSSI POLITIQUES

ous attendons tous une réforme
du financement qui inclut des
indicateurs qualité et donne du
sens a un paiement global. Si ce
principe est légitimement consi-
déré comme vertueux, les applications
pratiques restent techniquement com-
plexes a mettre en place.
Les discussions au sein du groupe tech-
nique IFAQ de la DGOS, ou je siege
depuis cinqg ans
en tant qu’expert
de la FHP-MCO,
porte essentielle-
ment sur les élé-
ments pertinents a
inclure dans ce fi-
nancement. Nous
trouvons dans cet
espace d’échanges
souvent un consen-
sus sur la méthode
mais clairement les arbitrages appar-
tiennent au ministéere. Je note toutefois
dans ce groupe une culture commune
du dialogue et d’élaboration conjointe.
Nous avons beaucoup évolué depuis le
choix initial d’indicateurs de process
pour y adjoindre des indicateurs de ré-
sultats, voire des éléments concernant
les soignants, par exemple la QVT dont
I'impact est indiscutable sur la presta-
tion globale. Il faut en effet prendre en
compte pour chaque indicateur tout
a la fois sa pertinence et sa capacité a
étre recueilli. L'indicateur doit étre ro-
buste et fiable, c’est donc une « métro-
logie » fine qui est requise. L’objectif
est ’association de ces deux approches

« L'indicateur

doit étre robuste
et fiable, c’est une
métrologie fine. »

pour construire un outil le plus adé-
quat possible. Ma mission — et motiva-
tion de médecin au service du soin —est
d’aiguillonner ce groupe technique
pour aller encore plus vite et plus loin,
a la fois sur la stabilisation d’un mo-
dele reconnu par tous, ainsi que dans
sa capacité a permettre un paiement
qui récompense effectivement la qua-
lité des soins. Avec le Bagimehp, nous
avons 20 années d’expérience parta-
gée dans le domaine de la qualité hos-
pitaliere, mais il faut bien dire que ces
choix restent difficiles techniquement.

Vers un mix qualitatif/quantitatif
Ce glissement du tout quantitatif
a un mix qualitatif/quantita-
tif est vraiment passionnant,
c’est un objectif concret que
les établissements de soins
soient récompensés finan-
ciéerement par la qualité de
leurs engagements. C’est
d’ailleurs le sens de la plu-
part des réformes en cours
dans les pays européens que
j'observe en tant que président
de 1’'Union européenne de I’hos-
pitalisation privée (UEHP) de-
puis notre participation au
projet européen « Patient Sa-
fety and Quality » (PaSQ).
Chacun cherche. L’Alle-
magne par exemple,
a développé 60 in-
dicateurs, un lis-
ting selon moi,
trop complexe. Ce

cercle d’experts du groupe technique
initialement limité aux enjeux métho-
dologiques, sert maintenant aux déci-
deurs politiques dans le cadre d’une
réflexion globale, car des lors que la
part de financement devient tres signi-
ficative, les arbitrages techniques re-
joignent les enjeux économiques des
politiques de santé. Ma position est
donc d’éclairer au mieux notre fédé-
ration sur ces questions méthodolo-
giques, afin que la FHP-MCO puisse
prendre les décisions nécessaires.

Les indicateurs
cliniques font-ils peur ?
Les établissements
doivent créer

‘ I'environnement
, favorable a l'implication
] du corps médical.
; Les 3 médecins
f disent ici:
nous sommes préts!




INNOVATION

LA SATISFACTION DU PATIENT MESUREE VIA L'OUTIL E-SATIS

INDICE DE SATISFACTION
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Taux de la population en
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Gaz d’anestheésie: changez

vos pratiques!

Au bloc opératoire, les gaz d’anesthésie sont
responsables d'une pollution induite par leur rejet direct
dans I’atmospheére. Des solutions existent.

armi les agents inhalés clas-
sés comme gaz a effet de serre
(GES) on trouve le desflurane,
le sevoflurane et le protoxyde
d’azote. Leur utilisation est
responsable d’une pollution induite par
leur rejet via les sorties d’évacuation
des gaz anesthésiques. Réduire I'impact
écologique de I’anesthé-
sie inhalée est possible en
agissant sur le choix du
type de gaz d’anesthésie,
dont I'impact écologique
fait partie de la balance
bénéfice/risque, et d’autre part en choi-
sissant de travailler avec des bas débits
de gaz frais ou en objectif de concentra-
tion automatisée.
Les gaz halogénés participent tous a
l'augmentation de l’effet de serre mais
ils n’ont pas tous le méme impact sur
la couche d’ozone. Les composés orga-
niques halogénés sont responsables de
10 a 15 % de la totalité des émissions de
gaz a effet de serre d’origine humaine.
Celui du seul protoxyde d’azote est esti-
méas %.
L’impact d’'un GES sur le climat est esti-
mé par son potentiel de réchauffement
global calculé a 100 ans (PRG 100). Cet
indicateur s’éleve a 130 pour le sevoflu-
rane, 2540 pour le desflurane et 298 pour
le protoxyde d’azote. Quand le protoxyde
d’azote est administré avec le sevoflu-

Réduire 'impact écologique
de I'anesthésie inhalée
est possible en agissant

sur le choix du type de gaz.

rane, il multiplie par 6 le colit carbone
de ce dernier. Depuis 1990, les anesthé-
sistes-réanimateurs se posent la ques-
tion de I’'abandon du protoxyde d’azote:
un choix fait par des dizaines d’établis-
sements hospitaliers, permis par I’évo-
lution des molécules et des pratiques.
Travailler avec un débit de gaz frais
(DGF) important induit
une surconsommation de
gaz et une pollution atmos-
phérique plus importante.
Lors du réglage manuel, il
est possible de travailler
avec des DGF < 1L/min', en toute sécu-
rité grace aux évolutions technologiques
et en assurant les besoins métaboliques
en oxygene du patient. En période d’en-
tretien de I’anesthésie, il est recomman-
dé de travailler en circuit fermé et ainsi
réduire par deux la consommation de se-
voflurane et par trois celle du desflurane
et ainsi réduire pratiquement de moitié
la production de GES.

Enfin, le mode anesthésie inhalée a ob-
jectif de concentration (AINOC) permet
d’administrer les gaz inhalés de facon ra-
pide, ergonomique, économique et aussi
écologique.

1. Une heure d’anesthésie avec du desflurane
avec un débit gaz frais de < 1L/min correspond a
un trajet en voiture de 300 km. Source: Ryan SM,
Nielsen CJ. Global warming potential of inhalated
anesthetics : application to clinical use 2010.
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Score de satisfaction globale
et d'expérience en hospitalisation.
17 % des établissements
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Dialogue santé est édité par la FHP-MCO, syndicat natio-
nal des établissements de santé privés exercant une acti-
vité en médecine, chirurgie, obstétrique au sein de la Fédé-
ration de I’'Hospitalisation Privée (FHP). Il vous est remis
gratuitement tous les trois mois. Octobre 2019. Directeur
de publication : Ségoléne Benhamou présidente de la FHP-
MCO. Rédaction, conception : BVM-communication. Pho-
tos : © iStock et DR.

sont classés en A; 42 % en B;
30%enC; 11 %enD.

Source: HAS, résultats 2018 des établissements

de santé privés MCO.

CA CHAUFFE :

40 % D’ECONOMIE
D’ENERGIE
ATTENDUS

DES 2030

Publiés cet été, les
articles L111-10-3
et R131-38 obligent
tout batiment du
secteur tertiaire,
d’une surface
supérieure ou égale
21000 m?, a réduire
la consommation
d’énergie de 40 %
en 2030, 50 %

en 2040 et 60 %

en 2050. Les
gtablissements
hospitaliers sont les
premiers concernes.

60000 ACTES : LA
TELECONSULTATION
DECOLLE

Les consultations

a distance par
visioconférence
s'accélérent avec
3300 actes facturés
par semaine depuis
la rentrée. Sur la
période 2018/2019,
ce sont les médecins
libéraux qui ont

le plus pratiqué

la téléconsultation
avec 85 % d’actes
facturés.

<« Article rédigé

en collaboration avec
la Société francaise
d’anesthésie-
réanimation (SFAR).
En savoir plus : Guide

pratique développement

durable au bloc
opératoire, édité par
la SFAR et le C2DS.

10 ans de démocratie
sanitaire

Le congres des Représentants des usagers
est le rendez-vous incontournable

du mois de septembre. Une rencontre
sans langue de bois pour faire le point
sur l’actualité et co-construire la place

de I'usager dans les cliniques.

présentants des usagers (RU). Méme si la loi Kouchner

relative aux droits des malades avait été promulguée
sept ans plus tot, les RU intervenaient encore peu dans les cli-
niques et la co-construction était un concept embryonnaire. La
FHP-MCO a alors parié sur une démarche de transparence a
I’égard des représentants des usagers, pour qu’ils apprennent
a connaitre I'hospitalisation privée et deviennent une véri-
table partie prenante de ’amélioration de la qualité au sein
des établissements. Dés le départ, ils sont venus nombreux,
curieux, avides de dire et de comprendre. De son coté, le syn-
dicat FHP-MCO avait tant de choses a expliquer : le fonctionne-
ment des cliniques, les enjeux du secteur, ses difficultés et ses
réussites. Mais aussi tant de choses a apprendre d’eux. Une re-
lation respectueuse et précieuse, nourrie de I’envie de faire en-
semble, s’est alors installée, et elle perdure!

En 2010, la FHP-MCO lancait le premier congres des Re-

Des moments forts

Ces 10 éditions ont été ponctuées de moments forts permettant
d’aborder toutes sortes de sujets avec diverses personnalités:
des représentants des usagers et des cliniques mais aussi des
représentants des ministeres et des agences, des praticiens, des
professeurs, des élus, des personnalités étrangeres... Tous sont
venus exposer leur point de vue, partager leur expérience et dé-
battre avec la salle. Tous ont pris le pouls des usagers a travers
une salle de 200 personnes. Le 26 septembre dernier, la FHP-
MCO célébrait une décennie de démocratie sanitaire vivante et
a invité les RU a ouvrir une nouvelle séquence de débats et de
construction d’'un avenir commun.




