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Introduction

Six réunions du groupe de travail ont tenté de mesurer l’impact d’une transformation de l’unité de réanimation en USC. Elles ont également été le lieu d’échange avec le Cabinet Nordmann et avec les représentants médicaux et administratifs de la clinique la Casamance.
Cette dernière a été peu fructueuse ne permettant pas d’élaborer l’esquisse  d’un projet médical commun pour l’organisation des soins critiques.
Les réunions avec le cabinet Nordmann, tant sur la phase diagnostique puis sur la méthodologie de l’étude d’impact ont obligé le groupe de travail à se désolidariser de ce dernier.
Le travail mené par ce cabinet nous apparait bien trop partial. Vous trouverez un argumentaire détaillé des manquements et critiques méthodologiques des travaux produits.
Trois interrogations majeures sous-tendent l’hypothèse d’une transformation des lits de réanimation :
1/ La diminution de lits de réanimation sur le territoire d’Aubagne répond-elle à un besoin de santé ? 
Les taux d’occupation des deux réanimations apparaissent plus que satisfaisant.
On parle souvent d’un bassin de population de 145 000 à 230 000 habitants. Pourtant les services de réanimations sont également  des destinations de recours lors des pics d’activité. En 2016 le SAMU 83 (hors bassin) à proposé 66 patients, 18 ont été refusés faute de places, 43 ont été admis dans nos lits.
2/ La mise en conformité avec le SROS 2012 ? Le choix d’un site unique ?
Une hypothèse inédite pour un service public.
Des indicateurs de qualité et de performance favorables au CHEG (certification HAS, nombre de séjours, gravité des patients, taux de ventilation, taux de mortalité, durée moyenne de séjour …).
Le SMUR d’Aubagne actuellement adossé à une réanimation (plus de 1 700 interventions SMUR/an).
Un service d’Urgence deux fois plus actif au CHEG.
Une maternité qui devrait augmenter son activité pour l’heure adossée à une réanimation.
3/ Cette transformation présente-t-elle un intérêt médico-économique connaissant le déficit de l’hôpital ?
Des baisses de recettes compte tenu de la perte de technicité et de notoriété sont évidemment à prévoir : 
· diminution des passages aux urgences et donc de séjours,
· baisse d’activité tant chirurgicale que médicale,
· perte de chance pour les quelques cas graves en obstétrique,
· transfert des patients des étages présentant une défaillance (perte de chance, perte de recette)
· baisse d’activité du laboratoire, de la radiologie, de la pharmacie etc.
Pour les pertes de recettes directement liées à la réanimation nous avons opté pour une méthodologie rigoureuse basée sur une relecture systématique des dossiers de 2015 afin de mesurer au mieux les séjours perdus pour l’établissement.
Quel que soit le scénario envisagé : USC 8 ou 12 lits, le déficit de l’établissement serait aggravé de 1 à 2 millions d’euros dans les projections les plus optimistes.













I/ Pourquoi un travail indépendant au projet présenté par le cabinet d’audit ?
1/ Les membres du groupe de travail se désolidarisent du cabinet Nordmann
Suite à la production de la note d’impact « soins critiques » réalisée par le Cabinet NORDMANN, sous l’égide du cahier des charges validé par l’ARS, en parallèle du Projet Médical Partagé avec l’Hôpital privé de La Casamance, force est de constater que le travail fourni par le consultant n’a pas tenu compte d’une très grande partie des remarques et commentaires du groupe de travail.

De ce fait, les membres du groupe de travail se désolidarisent du travail présenté en Directoire le 21 juin 2017, et vous joignent ce document.

Toutefois, compte tenu de l’implication du groupe de travail et de l’enjeu que représente l’éventualité de la transformation des lits de réanimation en USC, celui-ci souhaite au travers de ce document vous apporter un éclairage complémentaire qui pourra alimenter vos réflexions.

De manière générale, le travail réalisé par le Cabinet souffre de trois faiblesses majeures : 

· Note incomplète : l’impact sur les filières de l’établissement n’a pas été mesuré par le Cabinet et aucune démarche sur l’impact sur le territoire n’a été engagée. La mesure d’impact est strictement présentée sous l’angle médico économique. Les seules démarches engagées sur le sujet ont été proposées par le groupe de travail (échanges sur invitation de l’hôpital avec les représentants de la clinique pour évoquer l’organisation du travail à venir, et interviews des praticiens clés de l’établissement pour recueillir leurs perceptions). Le Cabinet NORDMANN n’a réalisé aucune étude sur deux des trois blocs du squelette de la note attendue ;

· Rigueur méthodologique discutable sur le comparatif d’activité entre les structures : les indicateurs d’activité sont incomplets au regard des référentiels existants sur l’activité de soins critiques (circulaire dédiée) et les années de référence exploitées sont choisies en fonction du message souhaité, à charge pour l’établissement. En outre, les hypothèses sur lesquelles le cabinet s’appuie pour étayer son raisonnement sont très discutables, voire imprécises ;

· Approche budgétaire grossière : Le cabinet exploite des données émanant du CREA de l’établissement avec un traitement des charges indirectes très discutable : les charges indirectes relatives à la réanimation se reporteraient de manière automatique sur l’effet maternité. 
· Un traitement incomplet des remarques du groupe de travail : plusieurs remarques importantes n’ont fait l’objet d’aucune remise en cause du contenu de la note et n’ont donc pas été intégrées sans explication.

En plus des remarques adjointes au document du Cabinet, nous ajoutons une précision concernant la notion de fuite, pierre angulaire de raisonnement du cabinet. 
Nous ajoutons aussi un comparatif sur deux années des deux réanimations sur les critères de comparaisons pertinents. Malgré nos demandes ce travail n’a pas été produit par le Cabinet.

2/ Fuites
Le terme de fuite est totalement inapproprié concernant les soins critiques. Les patients sont orientés en réanimation en fonction du diagnostic établi par un médecin sur place et un médecin régulateur connaissant les places disponibles et les plateaux techniques des différents établissements dotés d’une réanimation.
Compte tenu des taux de remplissage actuels des deux réanimations, une réduction du nombre de lits de réanimation sur Aubagne aggravera régulièrement les possibilités de placement des patients et augmentera encore leur éloignement  géographique. 

3/Indicateurs de réanimation
Les données 2014 et certaines de 2015 de la clinique ne sont pas en notre possession.

Nombre de séjours : une activité comparable



Taux de suppléments de réanimation (%) : 


Durée moyenne de séjour (jour) : 

Taux de mortalité (%) 

IGSII sans l’âge

Le cabinet Nordmann persiste à écrire que les patients sont plus lourds à la Casamance quand les chiffres indiquent le contraire.
Age Moyen : les patients de la Clinique sont plus âgés et non plus lourds.

Taux de ventilation mécanique (%)

L’ensemble de ces indicateurs associé à une analyse dynamique montre que les activités en volume sont comparables.
Les critères de performance / qualité, et de gravité sont tous en faveur de la réanimation du centre hospitalier.







4/ Autre critère de qualité
La certification 2016 menée par l’HAS classe l'hôpital d'Aubagne B, la clinique la Casamance C  
Notamment :

· C : sur les moyens mis en œuvre pour organiser le bloc opératoire afin d'assurer la sécurité des patients (B pour l'hôpital public d'Aubagne)

· C : sur les moyens mis en œuvre pour maîtriser la prescription, la dispensation,  l'administration des médicaments  et la surveillance  thérapeutique du patient (B pour l'hôpital public d'Aubagne).

· C : sur les moyens mis en œuvre pour éviter les infections nosocomiales (A pour l'hôpital public d'Aubagne).


















II/ Evaluation de l’impact sur les charges et recettes directes

1/Les recettes
[bookmark: docs-internal-guid-820fa733-addc-e990-2e] 
Le but de ce travail, tel qu'il a été défini par le groupe de travail soins critiques (GT SC), est de réaliser une simulation des recettes de l'établissement à partir de données réelles et maîtrisées.

Afin de mener cette étude, nous avons choisi les données de l'année 2015. Ce choix a été fait pour plusieurs raisons :
· Les données étaient disponibles au niveau national,
· Les études menées par les cabinets Nordmann et PKCS, dans le cadre du Projet Médical Partagé, s'arrêtaient à l'année 2015,
· La contrainte de temps et la nécessité d’évaluer les charges, notamment les charges directes, imposaient d’utiliser des documents disponibles et, tant que faire se peut, fiabilisés. La dernière année disponible et contrôlée des CREA était 2015.
 
Etat des lieux
 
En 2015, la valorisation des 486 séjours de la réanimation et de l’unité de surveillance continue est de 5,27 M€. On peut distinguer 3 types de séjour. Les patients ayant fréquenté la réanimation uniquement, ceux n'ayant séjourné qu’en unité de surveillance continue (USC) et les séjours où le patient a effectué un ou plusieurs passages dans chaque unité. Les valorisations inhérentes aux molécules de la liste en sus (MON) ou des dispositifs médicaux implantables (DMI) ne sont pas inclus car sensées venir en compensation d’une dépense (leurs effets s’annulent donc).
 
Les valorisations de chacune de ces trois catégories sont respectivement de 
3,23 M€, 1,3 M€ et 740 K€. Parmi les séjours de la réanimation, on distinguera également, ceux ayant généré des suppléments de réanimation (REA), et ceux n'ayant généré que des suppléments de soins intensifs issus de la réanimation (SIREA).



	Type d’UF fréquentée
	Nb de séjours
	Nb de Rums
	Nuitées
	Valorisation
	Dont Supp REA
	Dont Supp  SIREA
	Dont Supp SRC

	Réa uniquement
	283
	290
	1859
	3 228 753 €
	1 417 931 €
	66 034 €
	

	Les deux
	90
	188
	1114
	1 301 242 €
	527 975 €
	16 699 €
	123 773 €

	Usc uniquement
	113
	113
	369
	739 554 €
	
	
	71 887 €

	Totaux :
	486
	591
	3342
	5 269 549 €
	1 945 906 €
	82 703 €
	195 660 €



 
Méthodologie
Version complète en annexe 1
A partir d’une extraction de l’ensemble de ces séjours, et des informations disponibles dans les données PMSI, il s’agira de déterminer dans quelle mesure chaque séjour aurait potentiellement pu être accueilli dans une USC ou transféré vers une réanimation compte tenu de son état. En cas de doute, une revue des dossiers « litigieux » a été décidée pour affiner le diagnostic. Pour les patients qui n’ont fréquenté que l’USC, l’opération est simple. Elles sont naturellement conservées telles quelles.
Parmi les critères étudiés :
- la réanimation est-elle la première unité fréquentée dans l’établissement ?
- délai entre l’entrée à l’hôpital et l’hospitalisation en réanimation
- arrivée par le SMUR
- nombre de jours d’actes de suppléances vitales (quel que soit le nombre d’actes)[footnoteRef:1],[footnoteRef:2] [1: 	Tels que définis dans l’article 7a et l’annexe 7 (listes 1 et 2) de l’arrêté prestation du 19 février 2015 (NOR : AFSH1504915A )]  [2: 	Les actes de VNI ne font pas partie de cette liste, les dossiers comportant ce type d’acte (à l’exclusion de tout acte de ventilation invasive) ont donc été conservés comme étant potentiellement de l’USC.] 

- passage aux urgences/UHCD avant la réanimation et délai de transfert
- nombre de critères d’exclusions
- résultats de la revue de dossiers
- entrée par transfert


Résultats

Sur les 373 patients ayant séjourné en réanimation pour l’année 2015, 98 dossiers sont gardés intacts (modulo les recettes de suppléments), 123 dossiers ont été considéré comme pouvant être gardés partiellement, et transférés en cours de séjour vers une unité compatible avec la gravité de leur état et 152 ont été exclus d’emblée (essentiellement du fait de leur mode de transport (SMUR ou transfert) et/ou de l’admission d’emblée en réanimation cumulée avec plus de 24 heures d’actes de suppléances vitales).

Après recalcul de leur éligibilité à des suppléments d’USC,  les 98 dossiers complets représentent 581 K€ de recettes de GHS auxquels viennent s’ajouter 95 K€ de recettes de suppléments d’USC. Seulement 20 séjours n’étaient pas éligibles aux suppléments d’USC.  Les autres l’étaient principalement du fait d’un score d’IGS2 sans l’âge > 15 (69 % des cas). 
Il est cependant à noter que ce bon taux de facturation de suppléments d’USC (80 % de séjours éligibles) est très probablement surestimé du fait de l’orientation en réanimation d’emblée. La même analyse faite sur des patients  orientés en USC d’emblée renvoie vers des taux d’éligibilité de séjours plus proches des 50 % du fait de la nature très chirurgicale des actes et des diagnostics des listes 1,2 et 3 de l’annexes 8 de l’arrêté prestation.

Parmi les 123 dossiers « partiels », après ajustement du case mix en fonction de la sévérité des diagnostics présents avant le passage en réanimation et de la durée du séjour avant transfert, les recettes générées sont de 345 K€. On ne retrouve pas de recettes de suppléments d’USC du fait de la nécessité d’un transfert. Ce chiffre s’explique par le raccourcissement des séjours du fait du transfert et une importante diminution des CMA du fait de la brièveté de ce dernier. Le taux de CMA de niveau 3 et 4 passe de 77 % à 16 % ce qui se rapproche de ce qui est retrouvé dans l’ensemble des services de l’hôpital ou les séjours ne sont pas écourtés.

Enfin, les 152 dossiers relevant de la réanimation d’emblée, n’auraient pas été orientés vers notre structure sans une unité de réanimation. Leurs recettes sont donc annulées.
A l’issue de ce travail, les recettes estimées, en tenant compte des différents cas de figure, et après ajout des recettes de l’USC seule lorsque le patient n’a pas transité par la réanimation, s’élèvent à 1,76 M€.
Soit une perte de recette de 3.44 M€




Projection en fonction des hypothèses capacitaires
Ce travail ne saurait être complet sans une projection en année pleine dans le cadre des hypothèses capacitaires envisagées en extrapolant un taux d’occupation réaliste.
Cependant, les séjours exploitables pour la simulation sont ceux qui sont restés en USC seulement (113), ou ceux qui ont pu être reclassés en USC d’emblée (98). Les 123 séjours gardés partiellement (c.a.d avant un transfert dans une unité compatible avec leur état de santé) ne sauraient être retenus dans le calcul de la simulation du fait du caractère tronqué du séjour.
Par commodité de lecture, l’hypothèse d’une USC à 8 lits sera désignée H1 et celle d’une USC à 12 lits  sera désignée H2.
· La durée moyenne de passage en USC retenu est de 5.2 j 
· En partant sur un taux d’occupation moyen de 55[footnoteRef:3] %, le nombre de nuitées pour H1 serait de 1606 nuitées  [3: 	Taux régional arrondi au multiple de 5 supérieurs] 

· et de 2409 nuitées dans le l’hypothèse H2,
·  représentant respectivement 308 séjours et 463 séjours 
De plus, il parait difficile d’envisager que cette configuration puisse arriver à maturité en une année. Un échelonnement dans la durée sera donc à prévoir. Dans ce contexte, 2 à 3 ans paraissent un minimum.
La valorisation moyenne des séjours issus de l’étude réalisée sur l’année 2015 est de 5900 €, suppléments SRC exclus. 
Le taux de conversion moyen actuel des suppléments (sur les séjours d’USC seuls) est de 60%. 
Dans l’hypothèse H1, la valorisation brute serait de 1 817 K€ + 308 K€ de suppléments SRC, soit 2 125 K€. 
[bookmark: __DdeLink__187_1938417056]Dans le cadre de l’hypothèse H2, la valorisation brute serait 2 731 K€ + 462 K€ de suppléments SRC, soit 3 193 K€.
Cette simulation reste très optimiste :
· l’établissement n’a quasiment aucune activité médicale et chirurgicale dans son case mix relevant d’un supplément soins continus ;
· Le taux d’occupation de l’USC actuel de 4 lits est de 68% avec une majorité des  patients provenant de la réanimation.
· Un USC non adossé à une réanimation est par définition peu performant.







2/Les charges

A/Personnels médicaux (PM)
L’organisation actuelle permet avec 2 listes de garde sur place de gérer
· La garde de réanimation
· L’activité obstétricale 
· Le bloc opératoire d’urgence
· Le soutien aux urgentistes pour les urgences intra-hospitalières
Deux hypothèses ont été élaborées en cas de transformation :
Hypothèse 1 (H1) : USC 8 ou 12 lits : 
· 1 médecin anesthésiste-réanimateur H24 pour l’obstétrique 
· 1 médecin anesthésiste-réanimateur journée en semaine pour l’USC
· 1 médecin réanimateur pour le week-end H24 pour l’USC et le Bloc opératoire
· 1 astreinte opérationnelle  pour le bloc la semaine de nuit
· Cette hypothèse ne calcule pas le coût lié à la surveillance de l’USC les nuits de semaine par les urgentistes (recrutement ?).
Avantage :
· hypothèse la plus économe : - 220 000 euros
Inconvénient :
· perte de continuité médicale pour le suivi des patients
· ne satisfait pas le personnel d’anesthésie réanimation du fait de la création d’une astreinte (aucun résident Aubagnais). 
· ne satisfait pas plus les médecins urgentistes qui verront une surcharge de travail et un transfert de compétences.
Hypothèse 2 (H2) : 8 ou 12 lits :
· 1 médecin anesthésiste-réanimateur H24 pour l’obstétrique 
· 1 médecin anesthésiste-réanimateur H24 pour l’USC
· Cette organisation comprend l’urgence chirurgicale H24
Inconvénient :
· Solution moins économe : - 130 000 euros
Avantage :
· Meilleure sécurisation médicale de l’établissement
· Solution plus acceptable pour les professionnels (MAR et urgentistes)
B/ Personnels non médicaux (PNM)
Méthodologie
L’impact sur le personnel paramédical a été évalué selon 3 axes : 
· La règlementation en vigueur[footnoteRef:4] qui n’est explicite que sur les effectifs USIC et réanimation (pour 8 patients 2 IDE + 2 AS jour et 1 IDE nuit + 1 AS si plus de 8 patients) [4:  Décret 2002-465 du 5 avril 2002 / sous section 6 / paragraphe 2 « conditions particulières aux soins intensifs de cardiologie » / Art.D. 712-120] 

· Les recommandations de la SFAR[footnoteRef:5] en la matière [5:  Recommandations SFAR – SRLF d’octobre 2016 référence 200505 « Structures et organisation des unités de surveillance continue (USC) : 250 recommandations / p29 / paragraphe « personnel non médical »] 

· La proposition de la direction des soins du CHEG[footnoteRef:6], compromis entre les 2 [6:  Maquette d’organisation des effectifs / simulation USC / Direction des soins / MTT / 31 mai 2017] 

Le chiffrage est fondé sur les éléments fournis par la DRH en prenant un coût moyen en personnel annuel (chargé) de :
· 46 000 euros pour 1 IDE
· 40 000 euros pour 1 AS
· 70 000 euros pour un cadre de santé
La base de calcul est l’effectif actuel des services réanimation / USC soit
	
	ETP
	Coût chargé

	CS
	1
	70 000

	IDE
	27
	1 242 000

	AS
	15,4
	616 000

	total
	43,4
	1 928 000



Pré requis
L’ETP affecté à l’UDPS (pour mémoire 1,2 ETP pour assurer 7,5 heures / jour en jours ouvrés) est compris dans les chiffres globaux des effectifs IDE, donc intégré dans le total, quel que soit l’axe choisi.
L’économie envisageable détaillée dans le document « étude d’impact du PPP soins critiques » du Cabinet Nordmann (15 juin 2017) en page 32 s’appuie sur une mise en place des effectifs sur la base USIC (non représentative de l’activité en USC) soit la plus basse alors que ce même document fait référence page 25 aux recommandations de la SFAR en la matière soit la plus haute.
Pour l’UDPS, en fonction de l’option de calcul choisie il convient d’associer au critère ETP purement quantitatif la réalité de terrain c’est-à-dire la faisabilité et la sécurité des soins ; la réflexion sur cette activité est légitime, de part son organisation intimement liée à celle de la réanimation, car en cas de perte des lits de réanimation deux questions pourront se poser :
· Pérennisation de l’autorisation de fonctionnement ARS et de la convention d’activité avec l’EFS référent liées à la demande de soins donc aux besoins.
· Fonctionnement en propre selon le choix retenu (personnel para médical infirmier en nombre suffisant ?)

ETP IDE et AS comparés en fonction des situations évoquées 
(DS = décision de la direction des soins)
Le comparatif détaille une borne basse (normes USIC), une borne haute (recommandations SFAR) et un compromis direction des soins mixant les 2.
A noter que dans le cas de figure « USIC 8 lits » proposant 1 IDE + 1 AS la nuit, la continuité de la sécurité transfusionnelle ne peut être assurée ; il faut donc rajouter, si l’activité UDPS persiste, 3,2 ETP IDE (1 IDE par nuit de 12h) pour assurer la permanence de l’activité transfusionnelle (Ajout omis par le cabinet).
Les économies réalisables sont les suivantes :
	USC 8 lits
	USIC
	SFAR
	DS
	
	USC 12 lits
	USIC
	SFAR
	DS

	CS
	- 0,5
	- 0,5
	- 0,5
	
	CS
	- 0,5
	- 0,5
	- 0,5

	IDE
	- 16,6
	- 13,4
	- 13,4
	
	IDE
	- 12
	- 7,2
	- 10,4

	AS
	- 6,2
	- 3
	- 6,2
	
	AS
	- 1,6
	+ 3,2
	0

	UDPS
	3,2
	0
	0
	
	UDPS
	3,2
	0
	0

	Total
	- 20,1
	- 16,9
	-20,1 ETP
	
	 Total
	- 10,9
	- 4,5
	- 10,9 ETP



La projection financière est la suivante (en euros) :
	
	Scénario 1 = 8 lits USC
	Scénario 2 = 12 lits USC

	
	USIC
	SFAR
	DS
	USIC
	SFAR
	DS

	CS
	-35 000
	-35 000
	-35 000
	-35 000
	-35 000
	-35 000

	IDE
	-697 200
	-5 628 000
	-5 628 000
	-552 000
	-302 400
	-436 800

	AS
	-235 600
	-114 000
	-2 356 000
	-64 000
	+121600
	0

	UDPS
	147 200
	0
	0
	147 200
	0
	0

	Total
	-899 400
	-711 800
	-833 400
	- 503 800
	-215800
	-471 800

	Economies en % sur l’effectif actuel
	-46,6%
	-37%
	-43%
	-26%
	-11,2%
	-24,5%



Scénario USC 8 lits : - 833 400 euros soit 43 % d’économie de RH
Scénario USC 12 lits : - 471 800 euros soit 24.5% d’économie de RH
Impact social
Pour une USC à 8 lits la moyenne des personnels à déplacer est de 20 ETP environ (entre 13 et 16 ETP IDE, 6 ETP AS et 0,5 ETP cadre de santé).
Sur le plan quantitatif, la conséquence directe sera la cessation de contrats précaires en activité dans le service et le redéploiement des personnels titulaires ; l’absorption de ces personnels entrainera la fin d’autres contrats précaires dans l’établissement afin de laisser la place aux personnels titulaires, la taille et la situation de l’établissement proposant des solutions de reclassement limitées
Sur le plan humain, les projets professionnels des agents risquent de ne plus être respectés (volonté forte des personnels de service de réanimation de s’engager dans ce type d’activité, formations d’amélioration des connaissances et compétences nombreuses, formations diplomantes), les affectations non souhaitées et les personnels pouvant être réaffectés vers d’autres établissements publics. 

Activité de formation
Le service de réanimation accueille des étudiants infirmiers et AS dans le cadre de la mission d’enseignement des établissements de santé (conventions avec de nombreux IFSI).

	BILAN STAGES REANIMATION


	
	
	
	
	
	

	CATEGORIES DE STAGIAIRES
	TOTAL
2012
	TOTAL
2013
	TOTAL
2014
	TOTAL
2015
	TOTAL
2016

	E. CS
	 
	 
	1
	2
	 

	E. IDE
	12
	13
	11
	16
	6

	E. AS
	9
	5
	10
	7
	3

	E. Prépa Concours IDE
	1
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	18
	22
	25
	9



En cas de transferts de lits vers la clinique LA CASAMANCE, ce terrain de stage disparaitra et notre IFSI, rattaché à l’établissement, devra démarcher d’autres établissements pour satisfaire la demande.




3/ Balance financière

Il s’agit de mesurer l’impact de la transformation souhaitée sur la situation financière de l’établissement.
Le Cabinet NORDMANN a exploité une représentation « en balance » pour faire état des variations du résultat de la structure en fonction de ses hypothèses. Le groupe de travail propose un regard différent en exploitant le même outil de présentation.
Pour ce faire, les charges sont donc réduites du fait des économies réalisées sur :
· les dépenses de personnel (en fonction des scenarii proposés plus haut sur le PM et le PNM)
· Sur les dépenses médicales
· Sur les dépenses générales et hôtelières
· Sur les charges financières
S’agissant des recettes, celles-ci sont de fait réduites du fait de la non facturation des forfaits réa notamment (voir par ailleurs – note technique en annexe).
L’unité d’œuvre est en Keuros.
Chaque scénario intègre des hypothèses d’activité et d’organisation différentes.
1/ Hypothèse 1 (pas de garde) : 8 lits - 1055 journées
	Hypothèse : DMS 5 nuits - activité rea / usc 2016 éligible au forfait usc (étude CHEG)

	

	RECETTES (Keuros)
	DEPENSES (Keuros)

	Assurance Maladie et autres recettes
	-3870
	RH
	

	
	
	-833
	PNM
	Scenario préconisé par l'établissement

	
	
	-220
	PM
	1 MAR en journée - la nuit couverture par les urgences - une garde sur place en journée

	
	
	-431
	Dep M
	évaluation règle de 3

	
	
	-20
	Dep H
	

	
	
	-87
	CF
	

	
	-3870
	-1591
	
	-2279



Ce scénario ne prend pas en considération les futures recettes envisageables pour l’USC. Il tient compte uniquement de l’existant.
Ce scénario est pessimiste pour le futur mais rend compte de l’effet dépressif sur les 12 – 18 premiers mois de l’arrêt d’une activité.
Soit 2.28 millions d’euros d’aggravation du déficit.
2/ Hypothèse 1 (pas de garde) : 8 lits - 1606 journées 
	Hypothèse : DMS 5 nuits - taux d'occupation 55% (taux moyen ARS). Taux de conversion 60%

	
	RECETTES (Keuros)
	DEPENSES (Keuros)
	

	Assurance Maladie et autres recettes
	-3145
	RH
	

	
	
	-833
	PNM
	Scenario préconisé par l'établissement

	
	
	-220
	PM
	1 MAR en journée - la nuit couverture par les urgences - une garde sur place en journée

	
	
	-335
	Dep M
	

	
	
	-15
	Dep H
	

	
	
	-87
	CF
	

	
	-3145
	-1490
	
	-1655


Ce scénario modélise une future activité optimiste sur un schéma à 8 lits.
Soit 1.65 millions d’euros d’aggravation du déficit.
3/ Hypothèse 2 (garde médicale) : 12 lits - 1055 journées 
	Hypothèse : DMS 5 nuits - activité rea / usc 2016 éligible au forfait usc (étude CHEG)

	
	RECETTES (Keuros)
	DEPENSES (Keuros)
	

	Assurance Maladie et autres recettes
	-3870
	RH
	

	
	
	-471
	PNM
	Scenario préconisé par l'établissement

	
	
	-130
	PM
	1 MAR H24

	
	
	-431
	Dep M
	

	
	
	-20
	Dep H
	

	
	
	-87
	CF
	

	
	-3870
	-1139
	
	-2731



Sur la même base que le premier tableau, celui rend compte de l’existant.
Scenario très peu vraisemblable, en dehors de l’effet dépressif sur les 12 – 18 premiers mois de l’arrêt d’une activité.
Soit 2.7 millions d’euros d’aggravation du déficit.


4/ Hypothèse 2 (garde médicale) : 12 lits - 2409 journées 
	Hypothèse : DMS 5 nuits - taux d'occupation 53% (taux moyen ARS) Taux de conversion 60%

	
	RECETTES (Keuros)
	DEPENSES (Keuros)
	

	Assurance Maladie et autres recettes
	-2077
	RH
	

	
	
	-471
	PNM
	

	
	
	-130
	PM
	1 MAR H24

	
	
	-295
	Dep M
	

	
	
	-8
	Dep H
	

	
	
	-87
	CF
	

	
	-2077
	-991
	
	-1086


Ce scénario à 12 lits rend compte d’une modélisation optimiste des conditions de remplissage de l’USC.
Soit 1.65 million d’euros d’aggravation du déficit.
Quel que soit le scénario envisagé le déficit aggravé varie entre 1 à 2 millions d’euros.
Ce calcul ne tient pas compte des effets dépressifs sur les autres filières de l’établissement. 
Il ne tient pas compte non plus :
· du délai nécessaire à la mise en œuvre de la restructuration des ressources humaines,
· des travaux de transformation du service en USC.







III/ Impact  sur le personnel médical
Une équipe d’anesthésistes réanimateurs jeunes.
Les motivations des praticiens sont :
· Un attachement au service public
· Un exercice médical mixte de réanimation et  d’anesthésie (adulte, pédiatrique et obstétrical). Il est à noter que tous les membres de l’équipe participent à tous les postes
· Un fonctionnement en temps continu, compromis indispensable compte tenu du nombre particulièrement élevé de gardes (65 gardes / an en moyenne par ETP)
· L’attrait pour une structure périphérique éloignée des hyperspécialisations des grands centres.
· L’aspect sécuritaire que représente la présence nuit et week-end de 2 MAR (urgence vitale d’étage, réanimation, césarienne, chirurgie urgente).
La perte de l’unité de réanimation peut avoir des effets assez divers sur les motivations des praticiens de l’équipe.
En 2008 une décision de la CME, qui ne sera pourtant pas appliquée, de transformer la garde d’anesthésie en astreinte eut pour conséquence le départ de 5 praticiens. En 2009 suite à 2 départs en retraite l’équipe était alors de seulement 5 praticiens pour l’ensemble de l’activité d’anesthésie-réanimation. 
De 2009 à 2016 le fonctionnent du service nécessitait le recours à des médecins extérieurs.
La reconstruction de l’équipe a été longue, l’agrandissement et la modernisation de la réanimation en 2012 furent évidemment une des raisons de l’attractivité pour les praticiens.
L’ouverture d’un poste d’interne de spécialité facilita grandement le recrutement d’assistants.
· Une transformation en USC et la disparition de la liste de garde éventuelle pourrait déstabiliser cette équipe.
· L’hypothèse de créer une liste d’astreinte opérationnelle pour le bloc opératoire ou pour l’USC serait peu réaliste pour la plupart des praticiens, aucun d’entre eux n’habitant Aubagne.
· Si une modélisation est impossible à réaliser, les répercussions sur le personnel médical sont prévisibles.








IV/ Impact sur les filières de l’établissement
1/ La filière d’urgence
Actuellement le service des urgences représente 28 000 passages/ an et plus de 1 700 interventions SMUR.
Quelles conséquences peuvent avoir la disparation de lits de réanimation sur la gestion et le transport de patients ?
Il est évident qu’une baisse de fréquentation est à prévoir aux Urgences. Tout patient grave en pré hospitalier se verra orienté via SMUR et par le médecin régulateur vers l’établissement disposant de lits de la réanimation.
De la même manière, les SSR et autres établissements habitués à envoyer leurs patients en cours de décompensation vers le service des urgences du Centre hospitalier enverront leurs patients vers les établissements disposant de lits de réanimations.
Ces séjours perdus, à forte valorisation, n’alimenteront plus les urgences et les hospitalisations médicales qui en découlent.
Il faut donc s’attendre à un transfert d’activité vers le secteur privé affaiblissant un service d’urgence public fort et structuré.

2/ la Filière médicale
La réanimation du CHEG est à forte orientation médicale : 85%
Elle alimente continuellement en patients les services de médecine, de gériatrie, cardiologie et pneumologie.
Ci-dessous le point de vu du Dr Devetakov, responsable du service de médecine polyvalente (en annexe son témoignage complet) :
« La possible fermeture de la réanimation de l’hôpital dans lequel j’exerce, devrait fortement impacter l’activité du service de médecine polyvalente ainsi que l’activité des autres services du pôle.
En effet, en amont, c’est tout l’est Marseillais jusqu’à Toulon, qui se verrait privé d’une réanimation publique avec une fuite et un détournement des patients graves vers d’autres structures.
Le SMUR du CH Aubagne, qui a effectué en 2016, 1731 sorties, le SAMU, la régulation vont très probablement éviter de déposer ces patients éligibles à la réanimation, occasionnant une perte de confiance de la médecine de ville et de la population, avec une chute en cascade des séjours comme on a pu le constater depuis janvier 2017, suite à l’annonce du projet de fermeture : moins 8 % d’activité sur le service ». 
La réanimation a développé une spécificité de prise en charge de l’insuffisance respiratoire chronique adossée à un service de pneumologie autour d’un pool de patients régulièrement hospitalisés sur l’établissement.
Une baisse d’activité attendue également pour ce secteur en plein développement.
(En annexe les remarques des deux pneumologues autour de cette « étroite collaboration »).
De même pour la cardiologie le Dr ROUX souligne « bien sûr les pertes de séjours des patients les plus lourds » et « redoute une fuite en amont de patients ».
Tous les spécialistes s’accordent sur les mêmes conclusions.
Tous soulignent également que les patients en défaillance vitale dans leur service quitteront l’établissement entrainant :
· Une perte de chance et de qualité de prise en charge pour les patients
· Une perte de recette à forte valorisation pour l’établissement.
3/ La filière chirurgicale / bloc opératoire
C’est en provenance encore une fois du SAU qu’arrivent quotidiennement des patients chirurgicaux urgents (orthopédie, digestif, urologie) souvent  poly-morbides.
C’est la prise en charge conjointe et cohérente par une équipe d’anesthésistes adossée à son service de réanimation qui permet la prise en charge sécuritaire de ce service public.
Les patients identifiés à fort risque de décompensation péri-opératoire seront transférés ailleurs.
Ceci dans le contexte d’un bloc opératoire dont les interventions urgentes représentent la majorité de l’activité.
Les praticiens récemment recrutés s’inquiètent des difficultés qu’ils rencontreront pour développer des chirurgies lourdes : notamment  en chirurgie viscérale 
(Dr Mazière) pour le développement de la chirurgie bariatrique et en chirurgie urologique (Dr Akiki). 


4/ Conséquences sur les services médico-techniques : laboratoire, radiologie, pharmacie.
Difficilement mesurables, les diminutions d’activité de ces secteurs sont probablement équilibrées  par une égale diminution des dépenses.
L’activité de la réanimation représente :
· 6% des actes de laboratoire soit 700 000 D, soit 189 000 euros (Dr STOLIDI, Chef de service du laboratoire).
· 6% des dépenses de pharmacie (médicaments, dispositifs médicaux, gaz médicaux, diététique, dialyse - Dr DUMAZER, chef de service de la pharmacie).
· 2.5% des actes de radiologies (soit ICR 57 754 – Dr RONDON, chef de service de radiologie).



5/ Impact sur les filières de l’établissement : conclusions
Au total l’ensemble des filières de l’établissement sera négativement impacté en termes d’activité, de sécurité, de notoriété,  et de projet de d’établissement.
D’après les rapports d’activité du service de réanimation ce sont entre 350 et 400 séjours de perte d’activité pour les différents services : chirurgie, médecine, gériatrie, cardiologie, pneumologie.
Faute de pouvoir calculer avec précision la perte en recettes, celle- ci n’a pas été chiffrée dans cette étude. 
De combien aggraverait-t-elle encore le déficit ? 


Conclusion


Aujourd’hui le service de réanimation répond à un besoin de santé du territoire d’Aubagne et est un service de recours incontournable du Var de l’Est de Marseille. Seule réanimation publique entre Marseille et Toulon depuis la fermeture des lits de réanimation à la Ciotat.
Le maintien de cet axe Urgences - SMUR - réanimation - bloc opératoire avec un nombre suffisant de lits de réanimation est indispensable pour répondre à la demande accrue de places en soins critiques.
Cette mission de service public motive en l’état une équipe d’anesthésistes-réanimateurs solide.
Afin de se conformer au SROS, le choix d’un site unique privé pour assumer un tel volume d’activité relatif aux urgences et soins critiques semble discutable et périlleux.
Le risque de déstabilisation de la filière d’urgence, de la prise en charge de l’insuffisant respiratoire et des populations poly-morbides est réel.
Les répercussions sur l’ensemble de l’hôpital sont tout aussi réelles.
Enfin, s’il est évident que la fermeture de lits de réanimation permet d’effectuer certaines économies dans un établissement en grande difficulté financière, l’étude d’impact montre très clairement que ces économies ne peuvent équilibrer les très importantes pertes de recettes.
La situation financière de l’hôpital n’en sera que plus dégradée.
Les simulations les plus optimistes tablent sur un déficit aggravé de 1 à 2 millions d’euros.




















ANNEXES
1 : Méthodologie des recettes
A partir d’une extraction de l’ensemble de ces séjours, et des informations disponibles dans les données PMSI, il s’agira de déterminer dans quelle mesure chaque séjour aurait potentiellement pu être accueilli dans une USC ou transféré vers une réanimation compte tenu de l’état clinique du patient. En cas de doute, une revue des dossiers « litigieux » a été décidée pour affiner le diagnostic. Pour les patients qui n’ont fréquenté que l’USC, l’opération est simple. Ces dossiers sont naturellement conservés tels quels.

Nous nous intéresserons donc aux 373 patients ayant fréquenté la réanimation +/- l’USC. Les quelques patients ayant fait plusieurs passages dans le service ne seront analysés qu’en fonction de leur premier passage en réanimation et en USC, quel que soit l’ordre de passage (dans 95 % des cas, le passage en réanimation précède le passage en USC).
 
Les données du PMSI ont été enrichies dans un second temps par l’ajout des données du SMUR d’Aubagne (73 séjours sont entrés par cette voie), d’une part, et les conclusions des 2 campagnes de revues de dossiers d’autre part.

Pour chaque dossier, plusieurs variables d’exclusion sont déterminées, certaines étant plus impératives que d’autres. A l’issue du choix de conserver ou non le dossier, une seconde analyse pour déterminer si le séjour est complètement transféré, ou, si la première unité d’entrée n’est pas la réanimation, quelle partie du séjour est conservable avant le transfert vers une réanimation du territoire. Parfois, c’est la combinaison de plusieurs critères qui permettra la décision.
Parmi les critères étudiés :
- la réanimation est elle la première unité fréquentée dans l’établissement
- délai entre l’entrée à l’hôpital et l’hospitalisation en réanimation
- arrivée par le SMUR
- nombre de jours d’actes de suppléances vitales (quel que soit le nombre d’actes)[footnoteRef:7],[footnoteRef:8] [7: 	Tels que définis dans l’article 7a et l’annexe 7 (listes 1 et 2) de l’arrêté prestation du 19 février 2015 (NOR : AFSH1504915A )]  [8: 	Les actes de VNI ne font pas partie de cette liste, les dossiers comportant ce type d’acte (à l’exclusion de tout acte de ventilation invasive) ont donc été conservés comme étant potentiellement de l’USC.] 

- passage aux urgences/UHCD avant la réanimation et délai de transfert
- nombre de critères d’exclusions
- résultats de la revue de dossiers
- entrée par transfert

A l’issue de cette étude, les dossiers ont été classés en 3 catégories (« perdu », « partiel », « complet »). Si la catégorie « perdu » ne pose pas réellement de difficultés dans l’analyse des impacts financiers, il n’en va pas de même pour les séjours « complets » conservés. Ne bénéficiant plus de la possibilité de valoriser des suppléments d’USC suite à un passage en réanimation avec actes de suppléances vitales (c.a.d avec des suppléments REA), ces séjours sont testés pour déterminer s’ils rentrent dans l’un des autres cas de figure autorisant la facturation de suppléments d’USC[footnoteRef:9]. [9: 	Tels que définis dans l’articles 7d et annexe 8 (listes 1,2 et 3) de l’arrêté prestation du 19 février 2015 (NOR : AFSH1504915A )] 

Enfin, pour les séjours « partiels », une difficulté supplémentaire doit être contournée : la modification du case mix. En effet, le raccourcissement de la durée du séjour et la disparition du passage en réanimation pour cause de transfert provoque une modification du niveau du GHM par perte des diagnostics associés porteurs de CMA et/ou raccourcissement de la durée globale du séjour ne permettant plus à une CMA de s’exprimer pleinement. Pour chaque séjour, les deux paramètres sont étudiés pour permettre de reclasser le séjour dans un GHM compatible avec le niveau des CMA restantes et la durée du séjour complet. La valorisation de ces séjours est faite en tenant compte de cette modification de case mix. Bien que complexe, ce travail nous a paru essentiel tant les niveaux de valorisation diffèrent entre les 4 niveaux des GHM segmentables d’une part, et du fait de la forte proportion de niveau 3 et 4 dans les séjours issus de la réanimation (72 % des séjours passant par la réanimation présente un niveau 3 ou 4).

Revue de dossiers :
Revue numéro 1 :
A l’issue du premier tri, 2 catégories de dossiers ont pu faire l’objet d’une relecture effectuée par les anesthésistes-réanimateur. Ceux ne présentant aucun critère à priori d’exclusion définis ci-dessus. Sur les 36 dossiers identifiés, après revue, 7 ont été identifiés comme devant rester des dossiers de réanimation. Les autres ont été classés dans les « complets ». La deuxième catégorie correspond aux dossiers dont le premier passage dans la structure de l’établissement est l’UHCD mais qui ont été transférés le jour même en réanimation. Le nombre de critères d’exclusion à priori varie de 1 à 3. Sur les 81 dossiers identifiés dans cette situation, 55 ont été classés comme étant du ressort de la réanimation, principalement au sein des dossiers plus d’un critère d’exclusion (94 % d’entre eux, soit 47 dossiers).

Revue numéro 2 :
Le critère consistant à considérer que la première unité fréquentée relevait automatiquement de la réanimation n’ayant pas été considéré comme un critère d’exclusion fort (à l’exception de ceux adressés par le SMUR ou par mode de transfert), une deuxième revue de 19 dossiers a été réalisée. Sur ces derniers, 7 ont été classés en réanimation d’emblée, les autres sont conservés comme relevant de l’USC pour la suite de l’étude.


2/Contributions
Président de CME, chirurgien viscéral Dr SALEM[image: C:\Users\mreani\Downloads\article.jpg]


























Responsable du service de médecine polyvalente : Dr DevetakovDocteur Ivan DEVETAKOV, je suis médecin responsable du service de médecine polyvalente du Centre Hospitalier Edmond Garcin d’Aubagne, 27 lits d’aval, DMS 6,1 jours, moyenne de 110 séjours par mois avec 1389 entrées en 2016, toujours en 2016  80 séjours en provenant de la réanimation vers le service, 22 transferts du service vers la réanimation.
La possible fermeture de la réanimation de l’hôpital dans lequel j’exerce devrait fortement impacter l’activité du service de médecine polyvalente ainsi que l’activité des autres services du pôle.
En effet, en amont, c’est tout l’Est Marseillais jusqu’à Toulon qui se verrait privé d’une réanimation publique avec une fuite et un détournement des patients graves vers d’autres structures.
Le SMUR du CH Aubagne qui a effectué en 2016 1731 sorties, le SAMU, la régulation vont très probablement éviter de déposer ces patients éligibles à la réanimation, occasionnant une perte de confiance de la médecine de ville et de la population, avec une chute en cascade des séjours comme on a pu le constater depuis janvier 2017, suite à l’annonce du projet de fermeture : moins 8 % d’activité sur le service.
Au sein de l’ensemble de l’établissement, très probable baisse de la lourdeur des séjours et des prises en charge avec démotivation des jeunes praticiens recrutés récemment : chirurgien viscéral, chirurgien urologique…
Reste-t-il un sens à tous les investissements effectués : IRM, plateau technique, réanimation neuve inaugurée en 2012 ?
Quid de la GHT avec ses enjeux du service public hospitalier : positionnement ambitieux du service public dans un contexte de concurrence et de fuite, développement de coopération, recherche et enseignement. On rappelle que la réanimation du Centre Hospitalier Edmond Garcin est un terrain de stage pour les internes DESC réanimation.
Pour conclure, je rappellerai juste les orientations stratégiques du projet médical partagé et évoqué dans la GHT :
- Défendre collectivement une ambition de service public de santé et un maillage territorial pour mieux répondre aux besoins de la population.
- Favoriser l’attractivité de l’exercice médical et soignant.
- Soutenir l’activité des établissements.
- Développer ensemble la recherche et l’enseignement.
Dr Ivan DEVETAKOV




























Responsable du service de cardiologie : Dr Roux
Monsieur, cher ami,
 
Voici en quelques lignes quelles seraient certaines des conséquences à mon avis de la fermeture des lits de réanimation :
 
-         Perte des séjours bien sûr des patients les plus lourds pour notre service. Quelques OAP nécessitent encore une intubation, quelques arrêts récupérés… avant de remonter au 4è. Le volume n’est pas énorme probablement mais une fois encore ce sont les patients les plus lourds. Je ne parle pas des insuffisants respiratoires qui eux sont plus nombreux.
 
-         Faut-il parler de l’intérêt intellectuel et professionnel que je trouve à descendre voir les patients de réanimation et donner mon avis ? La diversité des situations (service, urgences, consultations…) fait partie de l’attractivité de mon poste, mais ceci ne compte pas.
 
-         Il nous arrive de devoir transférer un patient qui décompense en réanimation. Avec ce départ les temps de transferts vont considérablement s’allonger, il peut s’agir d’une perte de chance évidente. De plus notre temps consacré à gérer ces transferts sera également très allongé.
 
-         Certaines décisions notamment de limitations de soins (lata, soins palliatifs…) nécessitent légalement une concertation pluridisciplinaire. Les réanimateurs sont souvent appelés pour discuter des conduites à tenir en cas de situations aigües. Faudra-t-il en discuter par téléphone, sans voir le malade ?
 
 
-         Surtout je redoute une fuite en amont de patients. Je le vis dans ma spécialité, où nous n’avons pas de plateau technique invasif de cardiologie : bien des patients qui pourraient être pris en charge sur l’établissement sont adressés à la Casamance ou ailleurs. Il y a l’effet psychologique : le plateau technique induirait la compétence, le patient est un peu jeune, on ne sait jamais… et hop il est amené ailleurs.
Il est plus simple en SMUR de déposer un patient un peu «critique »  dans un autre établissement que de le ramener au déchoquage, de devoir du coup s’en occuper (notamment la nuit), avec le risque si l’évolution n’est pas favorable de devoir le transférer secondairement dans une structure comportant une réanimation. Je ne dénigre pas mes collègues urgentistes mais ceci me paraît « humain ».
Il m’est difficile de « chiffrer » le volume de patients que cela peut représenter, il me semble que ce n’est pas négligeable et ce sont encore des patients plus lourds (en termes de cotation bien sûr !).
Un patient ramené pour l’USC est de fait un patient qui peut vite basculer et nécessiter la réa. Prendra-t-on souvent ce risque de le ramener à l’USC ici alors qu’on peut le placer directement dans une USC adossée à une réa au cas où ?
 
 
Bonne soirée
E. Roux




























Responsable du service de pneumologie : Dr Irisson
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"Letransfert de la Rea serait
malvenu et premature"

Mohammed Salem, praticien et président de la CME de I'hépital, revient sur
l'intention de '’ARS de transférer le service de réanimation a La Casamance

epuis 13mois, le méde-
D cin Mohammed Salem,
chirurgien viscéral et
par ailleurs adjoint au maire
d’Aubagne délégué a la santé,
préside la Commission médi-
cale d’établissement (CME) du
centre hospitalier Edmond-
Garcin. En cette qualité, il sou-
haite exprimer aujourd’hui sa
position, et celle de I’ensemble
des praticiens de 1’établisse-
ment, sur la volonté exprimée
par ’Agence régionale de santé
(ARS) de transférer le service
de réanimation vers la clinique
privée LaCasamance (lire nos
précédentes éditions), et lais-
ser a I’établissement public
une unité de soins continus.
Une mesure de "cohérence"
préconisée dans le cadre du
SROS (Schéma régional d’orga-
nisation sanitaire).
"L’autorisation d’activité de
réanimation a été renouvelée in
extremis pour 5 ans sous mon
impulsion et celle de 'adminis-
tration aupres de I’ARS. Cette dé-
cision est une réelle source de
motivation et de dynamisme
pour l'établissement, et en parti-
culier les équipes de cette unité
composée de jeunes praticiens
venant des différents CHU de
France, par le biais desquels
nous avons la chance de partici-
per a la formation universitaire
des internes et des assistants de
spécialité, explique-t-il. Nous
sommes satisfaits d'avoir été en-
tendus méme si le récent cour-
rier de ’ARS a de nouveau posi-
tionné un nuage bien sombre
au-dessus de ce service flam-
bant neuf et de haute technici-
té, qui avait bénéficié de l'aval
et du financement de I’ARS
(4,8 millions d’euros)".
" Le médecin rappelle ainsi
que ce service participe a la re-
lance de I'activité de I'établisse-
ment : entrées via les urgences,
prise en charge de patients
d’autres établissements (62 en-
trées ont été enregistrées
en 2016 via le Samu du Var).

Mohammed Salem, aux cotés de la directrice par intérim de

I’établissement aubagnais, Florence Arnoux.

"Un fort impact sur

les finances de I'hopital
et des conséquences
en cascade..."

"La transformation de ce ser-
vice en surveillance continue
aura indéniablement un fort
impact sur les finances de 'hopi-
tal, ajoute-t-il. Ainsi nous ver-
rons probablement au cours du
temps des conséquences en cas-
cade sur lUaccueil des urgences
(31000 passages annuels), dont
une partie sera transférée vers
d’autres établissements, la chi-
rurgie et le bloc opératoire dont
Pactivité d’'urgence n’est pas né-
gligeable..."

S’il juge donc ce transfert
"malvenu et prématuré", Mo-
hammed Salem ne cache pas
par ailleurs son engagement en
faveur de la création a Aubagne
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d’un Pole de santé public privé,
"un tres beau projet, qui a
d’ailleurs re¢u l'aval de I'ARS a
7-10ans, et qui fait 'unanimité
des praticiens et des personnels
de l'hopital", affirme-t-il.

Dans ce cadre, des rappro-
chements sont déja engagés
avec l'établissement privé La
Casamance, et notamment la
mise en ceuvre d’un projet ma-
jeur qui devrait étre concrétisé
en 2018: le regroupement des
deux maternités sur I’hdpital
public, avec la création d’un
service de néonatalogie trés
performant. " Une opération ga-
gnant-gagnant, qui regoit
l'adhésion de tous et qui permet-
tra, souligne Florence Arnoux,
directrice par intérim du
centre hospitalier (1), de récupé-
rer les grossesses a risque qui jus-
qu’a présent sont orientées vers
leCHU".

Concernant les soins cri-
tiques, Mohammed Salem
comme Florence Arnoux af-

"Pour I'heure, les
deux établissements
produisent des études."

firment que "pour l'heure, rien
n’est fait': "Les deux établisse-
ments produisent des études sur
les chiffres et lactivité des ser-
vices, et I’ARS devrait donner
une réponse dans le courant de
rete."

Conscient des difficultés de
I’hopital et de la nécessité,
pour le secteur de la santé,
d’évoluer et de se réinventer, le
président de la CME est tres
clair: "Le service de réanima-
tion est un outil qui permet de
générer des recettes et de l'activi-
té, il fait partie du projet médi-
cal de l'établissement que nous
allons rédiger entre septembre
et novembre, conclut-il. Ce pro-
jet, qui doit définir une offre de
soins cohérente et adaptée aux
besoins, doit étre partagé avec
La Casamance, mais la volonté
est d’avoir demain un hépital
fort, pour aborder l'avenir de fa-
con sereine, pour peser dans le
Groupement hospitalier de terri-
toire".

Cet établissement a beau-
coup d’atouts, celui d’étre
proche de Marseille et de son
CHU, celui d’étre ancré dans
une ville ol la culture du ser-
vice public est tres forte. "Nous
devons viser avant tout la quali-
té et la sécurité des soins, insiste
Florence Arnoux. L’excellence
est un enjeu majeur".

Demain soir au conseil muni-
cipal, la question de I'hopital et
de sa réanimation devrait ani-
mer les débats.

Frédérique GROS
fgros@laprovence-presse.fr

(1) Elle a été nommée par I’ARS pour un
intérim de quelques mois, avant la nomi-
nation d’une direction pérenne, réclamée
avec force par la CME (aprés une période
d’intérim de plus de 8ans).
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Madame la Directrice,

Nous tenons, le Docteur GEISSLER et moi-méme 4 rappeler I’étroite collaboration existant entre la réanimation de
I’hopital et le service de Pneumologie.

Cela fait déja de nombreuses années que les relations entre la réanimation et la pneumologie sont excellentes.
Certains patients de pneumologie s’aggravant descendent en réanimation et inversement des patients pouvant sortir de
réanimation mais sous ventilation non invasive, sont admis en pneumologie.

Cette collaboration est donc une source d’activité d’hospitalisation  la fois pour la réanimation et bien sir pour nous avec
pour conséquence prévisible une baisse de I'activité du service de pneumologie

Nous souhaitions, le Docteur GEISSLER et moi-méme, vous rappeler ces points importants.

Avec nos sentiments les meilleurs.

Monsieur le Docteur M. IRISSON
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