20°™ RENCONTRES

ATELIER N° 3: DESERTIFICATION EN MEDECINE HOSPITALIERE

Animateurs : Roselyne LEVERRIER et Come NESTEROWSKI

Intervenant : Dr Yves REBUFAT - vice président du SNPHAR

INTERVENTION :

Présentation d'un diaporama et commentaires explicitant :

- la notion de désert médical

- le concept de désert médical a I'nopital : désert médical hospitalier différent de celui de désert médical en
médecine de ville

-I '‘évolution de la démographie médicale

- l'impact des choix politiques au fil des années, I'instauration du numeérus clausus, le poids des lobbies, la
féminisation de la profession, les comportements nouveaux et de nouvelles attentes de la part des jeunes
praticiens hospitaliers

la répartition territoriale

le concept de vacance statutaire régionale

la mesure de l'activité

les différences d'activité public-privé

les rémunérations et écarts public-privé

les criteres individuels en matiére de choix de spécialité et d'installation

Les désertifications médicales et hospitaliéres sont intimement liées a la désertification des services publics

La réponse politique n'est pas a la hauteur.

La situation de déséquilibre entre public et privé, entre CHU et « petits hOpitaux », et entre territoire est
entretenue.

Le sous-effectif génere une sous-activité entrainant une insuffisance de recettes, source de prétexte a des
restructurations pour motifs d'équilibre budgétaire ou de sécurité : les directeurs d'hdpitaux et d’ARS ayant
toute latitude a ce sujet grace a la loi « Bachelot »

On note une duplicité des autorités sanitaires : ex : le Gers est département pilote pour I'accouchement a
domicile or c'est le département ayant la population la plus agée.

Les autorités y organisent une conférence sur : comment prendre en charge la diabétologie, et ferment les lits
et services de cette spécialite.

La désertification peut aussi étre insidieuse, car limitée dans le temps : ex a Toulouse, la nuit et les jours
fériés : pas d'autres réponses que les urgences.

La profession est opposée a toute forme de coercition mais la liberté d'installation engendre des déserts
médicaux inacceptables pour les populations.
Il faut obtenir la mise en place d'un dispositif de régulation sans exacerber, dans le cadre d'un budget
contraint, une opposition entre régions sur-dotées (ou simplement dotées) et régions sous-dotées
Ce dispositif doit, dans I'intérét général et de I'égalité d'accés aux soins, inclure l'installation des médecins
généralistes et spécialistes a la fin de leurs études.
En amont il faut :
- adapter les quotas régionaux de formation par spécialités aux deficits de densité médicale constatés
- faire coincider région d'installation et région de formation.
- réduire le différentiel de rémunération entre le privé et le public.
- moduler les rémunérations de début de carriére dans le public pour plus d'attractivité.
- travailler par zone sur les potentiels d'attractivité susceptibles de donner du sens au travail et a



I'installation.

- inverser la logique actuelle qui conduit a devoir travailler de plus en plus avec de moins en moins de
moyens.

- sortir du dispositif de gouvernance de I'hdpital (résultat de la loi Bachelot).

- en situation de désertification ou de sous-effectif, faire prendre conscience que ce qui se passe n'est pas
naturel, n'est pas normal, n'est pas inévitable et susciter une réaction citoyenne

Cet atelier, ainsi que le débat public qui a suivi, ont donné lieu a un échange important sur la situation de
I'H6tel Dieu:

aprés présentation d'un diaporama, le collectif et les soignants dénoncent un projet de restructuration impulsé
en mars 2011 et visant a la création d'un « hdpital debout » (sans lits, assurant uniquement des consultations
sans RDV, y compris tres spécialisées)

en arriere plan, c'est une opération immobiliére

I'aboutissement de ce projet entrainerait la suppression du seul hépital desservant 5 arrondissements, la
disparition de son service d'urgence qui accueille 300 malades/jour, la disparition de son plateau technique et
le transfert des patients a Cochin, déja débordé et pas prét pour accueillir.

Cette fermeture fera disparaitre localement toute réponse de proximité intermédiaire entre la médecine de
ville et les hopitaux hyper spécialisés. Ce projet va faire naitre un désert médical

Un projet alternatif est porté par les soignants /
-projet médicalement et financiérement cohérent en valorisant I'existant neuf :
— maintien des urgences et du SMUR
— médecine polyvalente et psychiatrie
— polyclinigue médicale
— service d'ophtalmologie
— implantation d'un service de chirurgie ambulatoire (aujourd'hui apanage du privé dans cette
zone.
— un hopital de jour.
— unservice de geériatrie pour répondre aux besoins de lits
— un service de soins de suite et de rééducation.
— une maternité de niveau 1

Débat avec la salle :
Les nombreux intervenants dénoncent :

— le discours des politiques arguant du codt de la santé sans référence au service rendu a la population
et au pays

— I'exigence de rentabilité associée a I'hdpital entreprise

— les insuffisances de financement des hdpitaux publics, conséquence de la tarification a l'activité

— laréduction des effectifs de personnels, variable d'ajustement face a ces insuffisances

— la dégradation des conditions de travail des soignants et de la qualité des soins qui en résulte.

— l'augmentation de la souffrance au travail, générant une multiplication des maladies et suicides

— poursuite autoritaire et aggravation des restructurations

— extension des déserts médicaux qui en résulte et cynisme des autorités sanitaires devant une telle
situation

A l'issue des débats, la CN
décide de s'associer a la manifestation du 15 Juin devant I'H6tel Dieu

appelle les comités a apporter leur soutien
souhaite que ses partenaires de Notre Sante En Danger s'y associent



