Conférence des Présidents & des Directeurs

d’Associations de Dialyse

Compte rendu de I’Assemblée Générale de la Conférence des Présidents et des
Directeurs d’Associations de Dialyse du vendredi 16 mai 2008 a Paris (MEDITEL):

Etaient présents : Dr S LAVAUD - Pr H NIVET- Dr JL AUBLET CUVELIER - Pr F
MIGNON- Mr G JACQUES - Dr D PICAUD - Dr CAILLETTE BEAUDOUIN - Dr
R FRAYSSINET -- --M JM CABANEL - Mme TACHE - M Th WALRAVE - M
M.CORMIER -- Mme ETTORI - Mr JP DUBOIS - Pr M LAVILLE - Mr Mouloud
BAABOUCHE - M. JM AUBIER - Mr Ph PLESNAGE - Dr G LEMAIRE -Mr
VERTPRE -Mr S DILLIES - M B BAYLE - Mme MR GRAS - Dr W ARKOUCHE -
MY DUVAL -Mr R VIGNOLI -Mme N VIEL

Soit 18 associations représentées sur 28

Excusés: Mr A. DIETRICH-- Pr Y BERLAND -Pr Th HANNEDOUCHE - Dr
COPOLA - Dr WOLF -- Dr C BRIAT - M PH ROLLAND - Mme B PERET- Pr
PETITCLERC - M F VALLET- Pr D. PATTE - Mme N WAUQUIER - Mr A.
CHAILLOUX - Pr B CANAUD - M H LEROY - Dr HE THEBAUD -Mr F AUTAIN
-Dr Ch COMBES - Pr Jacques CLEDES - Pr B LEGALLICIER- Dr J POLLINI- Pr
M LABEEUW -Mr Y CAUCHON - M P SCHAAL - Mme AV BOULET - Dr J
CHANLIAU- Mr R VIGNOLI - Pr JC ALDIGIER - Pr JM TIVOLLIER - Mr L
BENHAIM - M E OLHAGARAY- Mme ML BOYER - Mme Thinga N GUYEN - Pr
JM SUC - Mme C OLTRA-GAY - Mme Thinga N GUYEN - Dr F COULOMB -
Mme B PERET- Pr Albert TAQUET

1- Adoption des comptes rendu des séances du 21.09.2007 et du 25 janvier 2008

2- Point sur les réunions du groupe expert IRC a la DHOS concernant notamment I'étude du
forfait DPCA (R.FRAYSSINET - B.BAYLE)

3- Motion dialyse présentée a ’AG de la FEHAP (JM.CABANEL)

4- Présentation de ’ATIR Nlle Calédonie (JM AUBIER)

5-  Cycles de vie des différentes modalités de dialyse (Dr W ARKOUCHE)

6- Identification des activités de dialyse dites « hors centre » (R. FRAYSSINET)

7- Réglementation en matiere d’achats suite aux nouvelles directives européennes, controles
DGCCRF et CNAM des établissements de dialyse (M. CORMIER)

8- Télémédecine dans les UDM, information sur le groupe de travail de la HAS

9- Questions d’actualités et diverses...

Le Président ouvre la séance a 10h et souhaite la bienvenue aux membres de la
Conférence.



Il propose de passer au premier point de 1’ordre du jour.

| 1. Adoption des comptes rendu des séances du 21.09.2007 et du 25 janvier 2008

Les comptes rendu des deux dernieres réunions ont été adressés a tous les membres
par courriel et par courrier.
Aucune remarque n’étant faite, ces deux comptes rendu sont adoptés a I'unanimité.

2. Point sur les réunions du groupe expert IRC a la DHOS concernant notamment 1'étude du
forfait DPCA (R.FRAYSSINET - B.BAYLE)

Mr Bayle résume rapidement les réunions qui ont eu lieu a la DHOS en janvier et
mars dernier. Le groupe expert travaille actuellement sur le parcours du patient en
dialyse péritonéale et le souhait de la DHOS est d’y voir plus clair sur ce type de
prise en charge et notamment de rechercher la ot il pourrait y avoir des doublons de
facturation en fonction du lieu de prise en charge du patient.

Il est envisagé également de transformer le forfait DP hebdomadaire en un forfait
journalier. La se pose donc le probleme de savoir si le forfait journalier sera calculé
en prenant le forfait hebdomadaire en le divisant par 7 ou par 5. Les tarifs de DP
n’étant pas d'un niveau suffisant, il est évident qu'une division par sept du tarif
actuel mettrait en péril la technique méme de la dialyse péritonéale.

A ce jour, aucune décision n’a été prise sur cette question, mais la DHOS n’ayant
aucune connaissance de la composition du forfait de DP. Le groupe de travail doit
donc travailler sur le contenu du forfait DP. Devra étre éclairci aussi le probleme de
la prise en charge du traitement DP lorsque le patient est hospitalisé en MCO, soins
de suite ou EPHAD.

La DHOS devrait faire des propositions en septembre prochain en vue de la
campagne tarifaire 2009 pour permettre entre autre aux établissements MCO de
facturer la DP en sus d'un GHS MCO lorsqu’un patient est hospitalisé pour une
pathologie intercurrente comme c’est le cas pour les patients en « hémodialyse ».

La DHOS et la CNAM s’interroge également sur les doublons de facturation possible
lorsque les patients en DP sont hospitalisés pour une courte durée ; réflexion sur un
forfait journalier.

Pour tout complément d’information sur le sujet ; contacter Bernard BAYLE
b.bayle@aura-auvergne.com




| 3. Motion dialyse présentée a 1’AG de la FEHAP (JM.CABANEL)

Jean Marc CABANEL, Président du Comité dialyse de la FEHAP présente les
différents points qui constituent la motion dialyse 2008. (Voir document en annexe)

Les points principaux en sont :

La dialyse de proximité

La sauvegarde des micros structures isolées pour les patients d’autodialyse

La dialyse péritonéale

La consultation néphrologique de prévention et mission d’éducation
thérapeutique

Le financement des alternatives au « centre » d"hémodialyse

o La rationalisation des flux d'information, des controdles et des évaluations

o O O O

(©]

Pour tout complément d’information sur le sujet ; contacter Jean Marc CABANEL
Jm.cabanel@aider.asso.fr

4. Réglementation en matiére d’achats suite aux nouvelles directives européennes, contrdles
DGCCRF et CNAM des établissements de dialyse (M. CORMIER)

Réglementation en matiere d’achats : Mr CORMIER indique que n’ayant pas regu la
note de la FEHARP sur ce sujet, il n’est pas en mesure de nous apporter aujourd’hui
d’information nous permettant de savoir si le code des marchés publiques en matiere
d’achats suite aux dernieres directives européennes s’applique a nos établissements.
Ce sujet sera donc traité lors d’une prochaine assemblée.

En ce qui concerne les contrdles de la DGCCREF et de la CNAM, le principe est assez
simple, puisque c’est I’ordonnance de 86 qui autorise la DGCCRF a la demande du
ministre a faire tous les controles

En ce qui concerne en revanche les controles T2A, I'ordonnance du 4 septembre 2003
et depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 1’assurance maladie
sous l'autorité des ARH a une mission de contrdle de la tarification des
établissements. Ces contrdles ont commencés dés I'été 2004. Un certain nombre
d’établissement a été ciblé et il semblerait que 5 associations de dialyse, 5
établissements privés commerciaux et 10 structures hospitaliéres publiques aient été
controlés. Le rapport a été fait et rendu, mais celui-ci n'est pas communicable
puisque le ministre des finances s’y est opposé.

Le rapport a été transmis a la mission T2A sur I'évaluation des cofits.

Tous les établissements dans le secteur sanitaire sont susceptibles d’étre controlés
d’ici la fin 2009.

La dialyse a priori pose assez peu de probléme car il n'y a que 2 GHS et que nous
sommes sur des forfaits en D.



Le principe du controle T2A est simple, puisqu'un méme controle peut aboutir a 4
sanctions :

1. La répétition de l'indu, c'est-a-dire le remboursement de ce qui a été

indGment facturé a ’assurance maladie.

2. Un systeme de sanctions financiéres qui peut aller jusqu’a 1% du Chiffre
d’affaires global de I'établissement (entité juridique) résultant de
prestations d’assurance maladie. (jusqu’a 5% en cas de fraude avérée)
Engagement de poursuites civiles
4. Engagement de poursuites pénales s’il est estimé que la fraude est

volontaire

@

Le controle T2A est obligatoirement un contrdle sur site; il porte sur a la fois le
controle de la facturation (vérification que les informations utilisées pour la
facturation sont de nature « honnéte » et conforme a la réalité) et sur un controle
qualité entre les informations utilisées pour la facturation et celles contenues dans le
dossier médical. (Trace dans le dossier médical de I’acte facturé).

Qui contrdle ? Depuis I'ordonnance de 2003 il est mis en place dans toutes les régions
des équipes dites de contrdle inter régimes de l'assurance maladie composées de
praticiens conseils et d’agents administratifs qui ont la possibilité de se rendre dans
les établissements avec une obligation d’information des établissements entre 15 et 21
jours avant la visite. Comme pour les équipes HAS, I'établissement doit mettre a
disposition de I'équipe de contrdle, un bureau, un photocopieur, ligne informatique.
Le contrdle porte sur un minimum de 100 dossiers ; tout contrdle sur un nombre
inférieur a 100 dossiers ne peut-étre validé.

L’équipe de controle demandera a rencontrer le médecin DIM s’il y en a un et/ou le
personnel en charge de la facturation, d’avoir aussi acces a tous les dossiers
médicaux et a pouvoir aussi entendre tous les médecins. Les controles sont effectués
sur les trois derniéres années, et sil y a fraude avérée sur les cinq derniéres années.

Dans les dossiers médicaux doit figurer le motif d’hospitalisation, le motif de la prise
en charge, 'évaluation clinique, la justification clinique par exemple du fait que le
patient est en UDM ou CENTRE ou AUTODIALYSE. Le lien donc entre le « profil
patient » et la structure.

Se pose la problématique du libre choix du patient? Dans le cas ou un patient
effectivement demanderait a étre traité en CENTRE par exemple alors qu’il releverait
d’une UDM, cela reléverait de la logique de I'entente préalable aupres de 1’assurance
maladie que I'on devrait retrouver dans le dossier médical du patient. Cela suppose
aussi que dans le dossier médical il y ait la trace du choix du patient.

L’équipe de controle rédige un rapport qui est remis a la COMEX, qui ensuite décide
en fonction du dossier s’il y sanction ou non. L’assurance maladie si elle considére
qu’il y a eu préjudice peu lancer des actions soit au tribunal civil, soit au pénal s’il y
fraude ou escroquerie.

En conclusion, il est nécessaire d’avoir des dossiers médicaux bien remplis avec des
prescriptions a jour et avoir une formalisation du consentement du patient. Intérét
donc d’avoir un contrat de soin avec le patient mentionnant la structure dont il reléve



et précisant toutes les informations liées a son traitement et le cas échéant la trace de
sa demande particuliere qui devra faire I'objet d’'une demande d’entente préalable
aupres de l'assurance maladie afin que l'établissement soit couvert en cas de
controle.

Pour tout complément d’information sur le sujet ; contacter Maxence CORMIER
maxence.cormier@hotmail.fr

| 5. Cycles de vie des différentes modalités de dialyse (Dr W ARKOUCHE)

Présentation par le Dr W ARKOUCHE d’un diaporama sur 'analyse des « cycles de
vie des différentes modalité de dialyse ».
(voir document en annexe)

Pour tout complément d’information sur le sujet ; contacter Dr W ARKOUCHE
arkouche@auralyon.com

| 6. Télémédecine dans les UDM , information sur le groupe de travail de la HAS

Le Dr FRAYSSINET informe 1'assemblée de la mise en place d"un groupe de travail
dont il fait parti au sein de la HAS. Ce groupe de travail réfléchit a 'usage que I'on
pourrait avoir de la télémédecine dans les structures de dialyse de facon a pouvoir
aboutir a des recommandations en la matiere.

Le Dr FRAYSSINET rappel également que I’ANTEL organise sa premiere réunion
sur la télémédecine le 5 septembre prochain a Paris au Palais du Luxembourg avec
pour intitulé :

LA FRANCE DANS L'EUROPE DE LA TELEMEDECINE

05 Septembre 2008 - Palais du Luxembourg - Paris
Contact : www.antel.fr

Pour tout complément d’information sur le sujet ; contacter Dr FRAYSSINET
rfrayssinet@atmir.org




| 7. Identification des activités de dialyse dites « hors centre » (R. FRAYSSINET)

Ce point a été mis a l'ordre du jour car il y a fréquemment confusion entre le
classement des structures dites de « centre » ou de «hors centre ». Il est en effet
important pour nos établissements que les tutelles integrent bien que les activités
dites de «hors centre » sont celles de domicile (hdd et dp), autodialyse et unité
médicalisée. Nous devons tous avoir la méme position, car dans certaines régions les
tutelles assimilent les unités médicalisées au centre.

Pour tout complément d’information sur le sujet ; contacter Dr FRAYSSINET
rfrayssinet@atmir.org

| 8. Présentation de 'ATIR Nlle Calédonie (JM AUBIER)

L’ATIR Nouvelle Calédonie a souhaité adhérer a la Conférence des Présidents et
Directeurs d’association de dialyse et c’est avec grand plaisir que nous accueillons
cette nouvelle structure.

Mr Jean Michel AUBIER en sa qualité de Directeur de 'ATIR NC a présenté aux
membres de 1'assemblée un diaporama (voir en annexe) qui nous a permis de cerner
le contexte particulier de la dialyse en Nouvelle Calédonie et nous tenons ici a le
remercier de cette présentation

Pour tout complément d’information sur le sujet ; contacter jean Michel AUBIER
jmaubier@atir.asso.nc

L’ordre du jour étant épuisé, la séance est levée a 16h

Pour le Président,

Le secrétaire
Th.WALRAVE



> Répartition des missions entre les structures de
statuts juridiques différents :

Nb unités Centre UDM AD HDD DP
dialyse 273 34 565 150 165
Public 55% 3% 0,4% 35% 47%
Privé 30% 9% 22,3% 23% 16%
lucratif
Privé non 15% 88% 77,3% 42% 37%
lucratif
> Roéle du secteur associatif

Associatif 2002 2003 2004 2005 2006

Nb 11.897 11.482 13.192 13.782 14.439

patients

Nb 1.637.071 1.632.013 | 1.905.253 | 2.085.289 | 2.155.808

séances




> RoOle du secteur associatif

Centre UDM AD DOM AUTRE

Associatif/ 16% Quasi 70% > 83% 37%
total totalité (DP)
activités
Secteur 20% 11% 45% 22% 2%
associatif

> Role du secteur associatif
Associatif 2002 2003 2004 2005 2006
HD 591 528 496 478 413
Domicile
DPA 1.571 1.497 896 983 1.088
DPCA 677 666 1.637 1.625 1.666




> Role du secteur associatif

» Centre lourd :

= En 2006 progression de 5,7%, soit 2868 patients au
31/12/2006

= Evolution activités centre dans | ’associatif

2003 2004 2005 2006
25% 22% 21% 20%
» UDM
* Progression de 23% en 2006
> AD
* Progression 2005 2006
+5,5% +2,5%
Forces Faiblesses

»Place du secteur associatif »Recrutement dépendant des
dans le paysage de la dialyse : | autres structures
40% des activités de dialyse en

France »>Unités de traitement de

proximité multiples :
»Parcours des patients :

chaines ccopératives ; =Gestion médicale

Réseaux | .
=Répondre aux exigences de
sécurité et de fonctionnement
»Maitrise de la dialyse hors en mode multi-sites : Coiit
centre et des méthodes =Seuils de rentabilité
d’éducation

»Réseau de prise en charge a
domicile : logistique et soins

»Souplesse dans les
décisions




Opportunités

Menaces

»Centres de santé

»L’innovation &
développement :

*HDQ
=Télémédecine

»Développer les activités en
UDM

»>Développer le domicile,
notamment la DP

»>et ’'HDD ?

»Mais I’HDD en déclin

»Diminution des indications
d’ADA, et ADS en déclin

»>Avec la T2A, évolution de
certains partenariats CH vers
une concurrence directe pour
certaines modalités de dialyse,
notamment en UDM

»Avec la multiplication des
opérateurs, risque de
restreindre les objectifs
quantifiés et réduire les
possibilités de rentabilité

consultations

activités de centre

* Dialyse péritonéale

Facteurs clés de succes stratégiques :

> Renforcer la filiere de recrutement en créant les

» Renforcer le fonctionnement en réseau

» Quand il y a des opportunités, développer les

» Développer les activités d’'UDM

» Développer les activités du domicile

» Voire ’'Hémodialyse a domicile




DP EN CENTRE ET ENTRAINEMENT EXCEPTES

CENTRE DE DIALYSE UNITE DE DIALYSE MEDICALISEE UNITE D'AUTODIALYSE DIALYSE A DOMICILE
UAD ASSIST UAD SIMPLE HDD DP
DIALYSE EN CENTRE DIALYSE HORS CENTRE

DIALYSE EN STRUCTURE (OU ETABLISSEMENT)

DIALYSE A DOMICILE

DIALYSE MEDICALISEE DIALYSE NON MEDICALISEE

DIALYSE NON AUTONOME

DIALYSE AUTONOME




