4èmes rencontres nationales
Compte-rendu de l’atelier n°2 : Programme de la coordination nationale

Animateurs : J-C GERON (THOUARS), P. CHEVALIER (St-AFFRIQUE)

Rapporteur : C. LAUNAY (THOUARS)

Le groupe a abordé 4 points particuliers, proposé des modifications du texte initial, et fait des suggestions pour l’avenir.

1 Le temps d’accès à l’hôpital

La définition présentée (45’ pour les maternités et 20’ pour les urgences) est remise en question par de nombreux comités. L’existence de nombreux sites, implantés en plaine ou dans des zones à forte densité de population, pourrait être remise en question sur ces bases, alors que l’objectif est de lutter contre les fermetures et l’éloignement de l’offre de soins qui en résulte. Les courbes isochrones qui s’appuieraient sur ce seul critère peuvent se révéler dangereuses pour les sites menacés
Fondé sur des conditions normales de circulation, ce temps d’accès ne tient pas compte de spécificités locales telles que difficultés du trafic routier dans les grandes agglomérations, surcharges saisonnières en zone touristique, détérioration hivernale des conditions de circulation en zone de montagne.

Il ne prend pas en compte les inégalités sociales, fait abstraction de la qualité de l’offre de soins et des besoins de la population. Du fait des fermetures réalisées, de nombreux sites sont saturés ce qui accroît les temps de réaction aux appels et de prise en charge du patient au sein de l’hôpital. On peut mettre 20’ pour se rendre aux Urgences et attendre plusieurs heures avant d’être effectivement soigné.
2 Le site hospitalier territorial de proximité.

Pour les participants le terme d’« hôpital minimum » doit être exclu et remplacé par « site hospitalier territorial de proximité ».

Plusieurs comités ne se reconnaissent pas dans la définition proposée car ils ne disposent que d’une partie des services jugés indispensables à ce niveau. Ils craignent que l’absence de certains services serve d’argument pour justifier des fermetures supplémentaires qui conduiraient au déclassement de leur site en hôpital local.
Il est rappelé que l’objectif du programme de la coordination est au contraire de maintenir ces équipements, voire de demander leur renforcement, en s’appuyant sur l’effectif de population et les besoins de chaque territoire de santé.

3 La référence au service public.

Elle doit être affirmée mais il convient, dans la rédaction du programme, de ne pas exclure les établissements privés à but non lucratif qui participent à ce service et de les faire figurer sous leur désignation officielle : « établissements de santé privés à but non lucratif admis à participer au service public hospitalier ».
4 Hôpital de niveau 2 et échelon départemental.

Ces deux notions doivent être dissociées. Plusieurs hôpitaux de niveau 2 coexistent dans certains départements. La rédaction du programme ne doit pas fournir d’argument aux ARH qui seraient tentées d’en réduire le nombre.
5 Propositions de modification (Ajouts en bleu et suppressions en rouge)

Page 11, Niveau 1, alinéa 2 (définition du chaînon manquant)

Il s’agit d’une unité hospitalière qui doit, de préférence, être autonome sur un site et dotée des moyens humains et financiers lui permettant de disposer de tous les services complémentaires répondant aux besoins de la population.
Page 12, alinéa 1

Cette unité hospitalière peut être publique ou privée participant au service public hospitalier (PSPH)…
Page 12, alinéa 4

… En complément des niveaux 2 (départemental) et 3 (régional), il peut donc être considéré comme étant de proximité.

Page 12, encadré, dernier alinéa

· Des services (d’hébergement de personnes âgées) de gériatrie, de prévention …

Page 12, niveau 2, alinéa 1
Il s’agit de l’hôpital de niveau 2, de l’échelon départemental. C’’est, dans le département, le pôle de référence pour les différentes spécialités.

Page 12, niveau 3, alinéa 1

Il s’agit du niveau régional, CHR ou CHU, responsable de la recherche et de l’enseignement pour dans la région.

6 Questions diverses

Le problème de l’exploitation de ce document a été examiné en assemblée générale. Les décisions prises à ce sujet figurent dans le compte-rendu afférent.

Le programme est évolutif. En conséquence :

· chaque version devra être datée,

· la version de référence est celle qui porte la date la plus récente.

Les participants à ce groupe souhaitent que les points suivants soient abordés dans un proche avenir :

· la représentativité de la coordination,

· les réseaux ville-hôpital
· les soins de suite,

· la gérontologie,

· la démocratie sanitaire.

