12ème rencontre nationale

de la coordination nationale des hôpitaux et maternités de proximité
Creil, les 15, 16 et 17 mai 2009-05-24

Ateliers de samedi matin 16 mai 

Coopération sanitaire
La loi Bachelot et les attentes des populations

Il apparaît logique de façon unanime, qu’il existe un réseau de soins organisé pour répondre aux besoins de santé de la population. Ce réseau, c’est-à-dire, des liens entre les différents établissements de soins, les structures de prévention et la médecine de ville. 

Ce réseau  existe déjà, (exemple : Creil) avec des partenariats, des complémentarités. Il est sans aucun doute perfectible et doit être amélioré. 
Le réseau de soins, tel qu’il est conçu dans la loi Bachelot, n’a pas la même signification car reposant sur une logique diamétralement opposée. 

Les Communautés hospitalières de territoire (CHT), dans la loi Bachelot, correspondent à une gestion de la pénurie, à l’adaptation d’une situation donnée (démographie médicale, « déficits » publics…) à un parcours et une offre de soins rigoureusement et arbitrairement encadrés sur le plan budgétaire. L’argument entre autres opposés est celui du nombre d’actes par médecins. Cet argument n’est pas valable : ne pas confondre nombre d’actes par médecins et nombre d’actes par service.
En réalité, les CHT dans la loi, à des territoires administratifs ne tenant pas compte des réalités, géographiques et sociologiques.

La loi Bachelot facilite et renforce les « liens » public/ privé. 

Réponses locales à l’urgence de la situation

Les maisons de santé ?

Financement et pérennité liés au bon-vouloir des collectivités locales qui deviennent de vrais « chasseurs de têtes « 
N’assurent ni les gardes ni les urgences

Risque de mainmise des multinationales de santé

Structures à observer avec une grande vigilance. Nécessité de planification et de coordination au niveau national pour éviter les dérives et les inégalités territoriales 

Un vocabulaire souvent ambigü et des glissements sémantiques pas du tout innocents
« Communauté Hospitalière de Territoire », « Coopération », « mutualisation », alors qu’il s’agit souvent de « fusions », « d’absorption », se traduisant par des suppressions de moyens
 « Filières » au lieu de « réseaux », ce qui introduit une notion de fluidité 

Echanges entre « usagers » et « médecins » 

Difficultés pour les « usagers » d’avoir accès à une médecine libérale de proximité : absence de médecins, système de gardes, non déplacements des médecins à domicile…
Les médecins revendiquent le droits de « vivre autrement » et surtout, ne se sentent pas responsables d’une carence organisée et harmonisée depuis des décennies. 

Position de la Coordination Nationale 
Sur le modèle de fonctionnement des SMUR, ne serait-il pas préférable de déplacer les médecins plutôt que les malades ?

Revenir à la notion de « Service Public de Santé ». L’éducation à la santé doit se faire en relation avec l’hôpital.
La médecine scolaire et la médecine du travail doivent être sous la responsabilité nationale

Remise en cause du système médical privé lucratif actionnariat donc dividendes, donc recherche de rentabilité. Dans le réseau de santé, le privé lucratif n’a pas sa place.
Utiliser le terme « parcours de santé » au lieu de « parcours de soins ». La santé en effet est liée aux conditions de vie et de travail, de la population et il convient d’en tenir compte.
Nous n’avons pas de réponses « plaquées », mais les perspectives présentées par la loi Bachelot sont inacceptables parce que reposant sur une logique de marchandisation de la santé. 
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