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INVITATION AU VOYAGE

La grande conférence nationale de santé
qui vient de s’ouvrir sous l'égide de M. le
Premier Ministre, porte sur nos carrieres
et leur dynamisation, sur I’évolution de
nos meétiers, et sur les modes de collabo-
rations interprofessionnelles et intersec-
torielles « publiques et privées ».

Bien entendu la conférence de Santé et
le rapport LE MENN sont indissociables :
On en attend les conclusions.

Ce nouveau rapport devra étre autre
chose qu’une nouvelle interprétation des
vieilles recettes.

Ou il ne sera pas.

3 R sont convoqués : Revalorisation,
Re-médicalisation, Responsabilisation.
L'union des 3 R sera notre point d’appui
pour une participation constructive... ou
pour une opposition de fond.

Nous vous donnons rendez-vous au
Collogue annuel de I'INPH qui se déroulera
a:
PARIS
le 16 septembre 2015
a I’Assemblée Nationale
sur la Loi de Modernisation
du Systeme de santé.
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Nous comptons sur votre présence et sur
votre participation.

Une nouvelle Loi est toujours une nou-
velle chance.

Notre Colloque se déroulera en présence
de Mme Marisol TOURAINE, Ministre de
la Santé, ainsi qu’en la présence effective
de nombreux parlementaires.

Des le lendemain 17 septembre, le texte
passera au Sénat.

N'hésitez pas a cliquer depuis notre site
INPH.org
Il suffit d'un « clic » pour s’inscrire !

Soyons nombreux a ce colloque « libre
d’acces ».

Votre voix compte et c’est une occasion
pour la faire entendre que ce soit sur
I'Attractivité des PH, sur la Gouvernance
meédicalisée, ou sur le financement et la
responsabilité, autant de themes au coeur
de nos débats du 16 septembre prochain.

Donc, dans ce calendrier de rentrée bien
chargé, voici le nouveau numeéro de votre
MAG INPH, ancré dans le paysage de la
santé, attendu par les lecteurs / acteurs.

La rédaction a choisi dans ce numéro
de vous convier a revoir ensemble les
grands chapitres du financement de nos
hépitaux.

Pas facile, mais avec audace, suivons
GOETHE :

« On a déja pensé a tout : le probleme est d'y
penser a nouveau ».

Et accompagnons aussi Edwin Herbert-
Land :

« Innover ce n’est pas avoir une nouvelle idée,
mais arréter d’avoir une vieille idée ».

Voila notre invitation a la lecture de ce
numéro 5 : étre au rendez-vous de nos
pratiques revisitées a l'aune des at-
tentes de nos patients et des notres,
dessinées avec l'aide des économistes
de renom comme M. Jean-Paul DOMIN
(cf. 'excellent article page 25) ou celle
des experts comme M COUTY (cf. inter-
view exclusif pour le MAG INPH page 29).

Notre motivation est 13, parfois assoupie,
rarement endormie.

Un signe, un mot, une intention, un texte,
démontreront que notre engagement ini-
tial n’est pas tari.

C’est une chance, y compris pour les Pou-
voirs Publics, qui ne sauraient en abuser
sans craindre un retour sur « non inves-
tissement » a la premiére occasion.

Dans cette actualité lourde de nos at-
tentes, riche des futures échéances, il

Présidente de I'INPH
Dr Rachel BOCHER

EDITO

m’est agréable au nom de I'INPH de sou-
haiter une nouvelle fois la bienvenue
aux Praticiens du Centre Hospitalier de
Noumeéa et a sa Présidente Erica SALINO.

IIs ont rejoint I'INPH et nous parlent
dans ce numeéro de leur exercice, de leurs
spécificités, de leurs enjeux, ou de leurs
approches culturelles éventuellement
amendées a la faveur des nécessités de
ce beau territoire d’exception.

Et s’il nous prenait I'envie d’accepter leur
invitation a venir en visite en Nouvelle-
Calédonie,a NOUMEA, lors d'un prochain
CA de L'INPH ?

Chiche !

Sans hésitation je transmettrai leur invi-
tation et la soumettrai au vote de notre
prochain bureau.

Certes, restera a rassembler les finances
nécessaires pour voyager vers nos amis
éloignés.

Décidément,

Les financements, encore et toujours !

Mais cette fois la T2A n'y est pour rien.

Bonne lecture.
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PH ITINERANT
LAVALISE 7@
OU LA MALLE 88

SNPHCHU - Vice-Président INPH

Parmi les différents chapitres
composant la future Loi de
modernisation du systeme
de santé, le territoire tient
une place centrale. Qu'il
s’agisse du secteur libéral,
avec les communautés
professionnelles territoriales
de santé, ou de ’hopital
public avec la création de
Groupements Hospitaliers de
Territoire (GHT), le territoire
s’impose comme une entité
incontournable placé sous le
regard « attentif » de ’Agence
Régionale de Santé.

Le financement des
établissements ne se réalisera
pleinement que s’ils font

Ga y est je suis PH,
a moi le Territoire !

alors suspendre les dotations
contractualisées (actuelles
MIGAC) en ’absence de ce
mode d’organisation.
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partie d’un GHT, I’ARS pouvant

Tout cela peut apparaitre bien
loin de nos préoccupations quo-
tidiennes. Il n'en est rien. Le GHT
se présente comme un outil de
rationalisation des moyens mis a
disposition sur le territoire, par-
don : d’efficience territoriale. Par-
mi ces moyens, les PH itinérants
pourraient devenir la regle.

Actuellement, l'activité réalisée
par les PH sur plusieurs établisse-
ments s'inscrit dans des missions
dont la mise en ceuvre, I'évalua-
tion, la rémunération ne reposent
que sur le temps passé sur place
(2 demi-journées ou 1 garde par
semaine). La rémunération, versée
comme une indemnité, s’éteint au
bout de 3 mois de CET ou d'arrét
maladie. Ces missions reposent
sur la volonté du praticien de les
entreprendre, avec parfois une re-
composition (plus ou moins for-
cée) du profil de poste au cours
de la carriere, vécu par certains
comme une véritable souffrance.

Le futur GHT s’articulera sur un
projet médical partagé définissant
la répartition des activités entre
les établissements le composant.
Il devra préciser les missions ter-
ritoriales avec leurs objectifs, les
moyens consacrés et les modalités

Le mal de mer résulte d’une discordance

entre les informations recues par les yeux
(lecture de mon statut), par l'oreille interne
(situation géographique) et celles affichées

par le compteur de ma voiture

« Dis moi muse cet homme subtil qui erra si longtemps... Et il
vit les cités des peuples nombreux... Et dans son cceur il endura
beaucoup de maux, sur la mer... ».

de l'évaluation de ces missions.
Bien entendu, la rémunération ne
pourra plus se concevoir comme
une indemnité, mais rejoindre le
salaire du praticien qui s’engage-
ra dans une telle démarche et se
doit d’étre tres incitatrice.

Mais, si le volontariat dans ce do-
maine devrait étre la regle, qu’en
sera-t-il des GHT au sein desquels
les PH ne souhaitent pas (ou plus)
s'investir dans cette activité pluri-
établissements ? La gouvernance
de ces GHT pourra-t-elle lui im-
poser ce changement de profil de

Chant 1 ’Odyssée d’Homére

poste ? Quelle seront les consé-
quences de la généralisation des
missions territoriales sur I'attrac-
tivité des carrieres hospitalieres ?

Au-dela du financement, c’est
plus de gouvernance qu'il faut
parler. Une telle évolution impose
d’augmenter le poids de controle
et de régulation des commissions
régionales paritaires des PH qui
devront se prononcer sur la mise
en ceuvre de cette territorialité.

Reste une question pour ce PH
itinérant : qui payera le GPS ?

it
" &rang oy,
Se.
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LES FIRS

Les modalités de mise en ceuvre du fonds
d’intervention régional pour ’année 2015 ainsi
que le montant des crédits attribués aux agences
régionales de santé viennent d’étre fixés par la
circulaire SG/2015/152 en date du 28 avril et par
Parrété du 30 avril 2015.

Au méme titre que les circulaires relatives a la
campagne budgétaire et tarifaire annuelle des
établissements de santé, cette circulaire est
importante a suivre en tant que PH car y sont
précisés les financements d’un certain nombre
de projets nouveaux en lien avec nos activités
ou avec les réorganisations territoriales.

8 LE MAG DE I’INPH / AOUT 2015

B\
Mariannick LEBOT
PH SYNPREFH
(Syndicat National des

Pharmaciens des Etablissements
publics de Santé)

Qu’est-ce que le FIR ?

Le FIR a été créé le 1# mars 2012 en
application de I'article 65 de la loi
de financement de la sécurité so-
ciale (LFSS) pour 2012. Les textes
relatifs a son fonctionnement ont
été codifiés aux articles L.1435-8 a
1.1435-11 et R.1435-16 a R.1435-36
du code de la santé publique.

Le FIR se substituait en partie au
fonds pour la modernisation des
établissements de santé publics et
privés (FMESPP) et au fonds d'in-
tervention pour la qualité et la
coordination des soins (FIQCS). Le
FMESPP reste toutefois en vigueur
et fait toujours l'objet de 3 dota-
tions annuelles de financement.

Quels sont les objectifs du
FIR ?

Pour 2015, 'article 56 de la LFSS
vient de réorganiser les missions
du FIR en cing axes stratégiques
regroupés, en cohérence avec la
stratégie nationale de la santé.

1. La promotion de la santé et la
prévention des maladies, des
traumatismes, du handicap et
de la perte d’autonomie.

2. L'organisation et la promotion
de parcours de santé coordon-
né, la qualité et la sécurité de
l'offre sanitaire et médico-so-
ciale.

3. La permanence des soins et la
répartition des professionnels
et des structures de santé sur
le territoire.

4. Lefficience des structures sa-
nitaires et médico-sociales et
I'amélioration des conditions
de travail de leurs personnels.

5. Le développement de la démo-
cratie sanitaire.

Comment le FIR est-il fi-
nancé ?

Les ressources du FIR sont consti-
tuées par une dotation des ré-
gimes obligatoires de base de |'as-
surance maladie, une dotation de
I'Etat, une dotation de la caisse
nationale de solidarité pour l'au-
tonomie (CNSA). Il fait 'objet d'un
sous-objectif de I'objectif national
de dépense de l'assurance mala-
die (ONDAM) voté dans le cadre de
la LFSS.

Des arrétés ministériels fixent
chaque année la dotation des ré-
gimes d’assurance maladie au
fonds ainsi que le montant des
crédits alloués a chaque agence
régionale de santé.

Le FIR a l'avantage de regrouper
ainsi au sein d'une seule enve-
loppe financiere globale et fon-
gible des crédits qui étalent au-
paravant cloisonnés alors que
destinés a des politiques proches
ou complémentaires.

Le fonds n’a pas la personnalité
morale, mais dispose d'une comp-
tabilité propre consolidée par la
CNAMTS qui en assure la gestion
comptable et financiere.

Le CNP émet un avis sur la réparti-
tion des crédits entre régions fixée
chaque année par arrété minis-
tériel. Le CNP est aussi chargé du
contrdle et du suivi de la gestion
du fonds.

Chaque directeur général d’ARS
établit un état prévisionnel des
recettes et des dépenses du fonds
dans sa région avant la fin du mois
de mai et le transmet au secréta-
riat général des ministeres char-
gés des affaires sociales.

Les établissements élaborent et
transmettent des dossiers, les ARS
les instruisent, les agréent, auto-
risent ensuite ou non le finance-
ment et ordonnent aux CPAM le
paiement de I'aide concernée.

La DGOS n’est plus en charge de
I'instruction des dossiers de de-
mande des établissements.

Comment le FIR est-il ré-
parti entre les régions ?

Depuis la création du FIR en 2012,
la répartition des dotations est
pondérée en fonction de la popu-
lation : la mortalité brute, un in-
dice synthétique de précarité, le
taux d’ALD standardisé pour tenir
compte des maladies chroniques,
un indice qui tient compte du
poids des dépenses structurelles
de prévention gérées et financées
ou non au sein de chaque agence
(actions dites recentralisées).

Une part des crédits du FIR conti-
nue a étre exclue de ce périmetre
de péréquation car prenant en
compte d’autres impératifs, no-
tamment la répartition territoriale
de I'offre de soins. 1l s’agit notam-
ment des dispositifs relatifs a la
permanence des soins et les me-
sures relatives au pacte territoire
santé.

En quoi le FIR concerne-t-il
les établissements hospi-
taliers ?

Le FIR est important pour les éta-
blissements car il constitue un ap-
point non négligeable aux budgets
définis par la T2A, les MIGAC, les
MERRI, en particulier pour toutes
les opérations de restructuration et
de développement d’activité en lien
avec les plans de santé publique.

Ainsi pour I'année 2015, les éta-
blissements peuvent construire
et déposer des dossiers sur, entre
autres, les thémes suivants :

Les nouveaux programmes
d’éducation thérapeutique dans
le cadre du Plan Maladies neu-
ro-dégénératives (sur une durée
de 3 ans).

Les missions relatives aux dis-
positifs d’annonce en cancé-
rologie et la participation aux
réunions de concertation pluri-
disciplinaire.

La mise en place d'unités de
consultation dédiées pour per-
sonnes handicapées.

Le déploiement de la téléméde-
cine.

Et la démocratie sanitaire ?

En 2015, plusieurs appels a projets
sont diffusés par les ARS en vue
du renforcement de la démocratie
sanitaire et des droits des usagers :
organisation de séminaires ou sen-
sibilisation des usagers sur leurs

WWW.INPILORG 9
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droits, mise en place d’actions de
promotion des priorités identifiées
dans le projet régional de santé
(PRS), formation de représentants
des professionnels de santé et des
membres des instances de démo-
cratie sanitaire sur la question des
droits des usagers...

Quel est le dernier bilan du
FIR ?

L'article 1435-10 du code de la san-
té publique prévoit qu'un bilan
national est adressé au Parlement
avant le 15 octobre en vue de per-
mettre un suivi de l'utilisation des
dotations des ARS affectées au FIR.

Le dernier rapport disponible est
celui de 2013, il présente le péri-
metre des missions du fonds, ex-
plicite les criteres de répartition
des crédits entre régions et rend
compte de leur utilisation.

L'amélioration de la qualité et
de la coordination des soins
(mission 2), concentre plus
de la moitié (54 %) des crédits
consommeés et constitue le pre-
mier poste de dépenses du FIR
en 2013.

La permanence des soins (mis-
sion 1) est le deuxieme poste de
dépenses et totalise 29 % des
crédits consommeés en 2013.

La prévention, I’éducation et la
promotion de la santé, et la sé-
curité sanitaire (mission 6) sont
le troisieme poste de dépenses
avec 12 % des crédits consom-
més en 2013.

La prévention et la prise en
charge des personnes agées et
handicapées (mission 8) tota-
lisent 2 % des crédits consom-
més en 2013, avec 79ME.

10 LE MAG DE I’INPH / AOUT 2015

En perspective

La mission réalisée par les sénateurs
Jacky Le Menn et Alain Milon sur
les ARS en 2014 dresse un bilan
globalement positif du FIR :

« Le Fonds d’intervention régional :
une opportunité récente... nécessai-
rement limitée » et formule les pro-
positions suivantes :

Consolider le Fonds d’interven-
tion régional.

Stabiliser a court terme son
champ d’intervention.
Transférer la gestion des cré-
dits de [l'assurance maladie
vers les ARS.

Lui donner la capacité de finan-
cer des projets de maniere plu-
riannuelle.

Bibliographie FIR

Conclusion

Partager une culture commune fi-
nanciere avec les directeurs d’éta-
blissements et les ARS est impor-
tant pour notre mission de PH.
Suivre et comprendre les enjeux
des réorganisations territoriales
en particulier au travers des finan-
cements du FIR en est une illus-
tration.

Décret n° 2012-271 du 27 février 2012 relatif au fonds d’intervention régio-
nal des agences régionales de santé JO 28 février 2012.
http://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2012/2/27/ETSZ1134794D/jo

Circulaire N° SG/2015/152 du 28 avril 2015 relative aux modalités de mise
en ceuvre du fonds d’intervention régional en 2015.
http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2015/05/cir_39566.pdf

Arrété du 30 avril 2015 fixant pour I'année 2015 le montant des crédits at-
tribués aux agences régionales de santé au titre du fonds d’intervention
régional et le montant des transferts prévus a 'article L.174-1-2 du code de

la sécurité sociale, JO 8 mai 2015.

http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cid Texte=JORFTEXT000030558952

Arrété du 19 mai 2015 fixant pour 'année 2015 le montant des dotations
des régimes obligatoires de base d’assurance maladie au fonds d'interven-
tion régional des agences régionales de santé, JO du 28 mai 2015.
http://legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2015/5/19/AFSS1504866A/jo/texte

Fonds d'Intervention Régional, rapport d’activité 2013 transmis au parlement.
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_d_activite_FIR_2013_trans-

mis_Parlement.pdf

Rapport d information fait au nom de la mission d’évaluation et de controle
de la sécurité sociale et de la commission des affaires sociales sur les
agences régionales de santé, Par MM. Jacky LE MENN et Alain MILON.
http://www.senat.fr/notice-rapport/2013/r13-400-notice.html

Erica Salino

PH SMPHNC

Syndicat des médecins
et pharmaciens de
Nouvelle Calédonie

Etre praticien hospitalier
au Centre Hospitalier de
Nouméa (CHT), c’est une
fin en soi et un retour au
pays pour la dizaine de
PH calédoniens de I’h6-
pital, dont je fais partie.

Pour
les mé-
decins métro-
politains qui viennent
« faire souche » au CHT,
l'intérét est d'intégrer un ho-
pital dynamique avec une activi-
té importante, sans compter les
attraits propres de la Nouvelle
Calédonie : loisirs nautiques tres
variés (lagon, plongée, voile, kite-
surf et wind-surf toute l'année),
randonnées dans une nature pré-
servée, climat tropical toute I'an-
née et facilités pour élever les en-
fants surtout en bas age...

Les PH métropolitains peuvent
étre détachés ou intégrer le sta-
tut territorial des PH : ce statut
est en grande partie inspiré du
statut métropolitain, avec des
particularités liées a l'isolement
comme la prise en charge par le
CHT d’un billet tous les ans pour
la métropole, une année pour la
formation, 'année suivante pour
un congé administratif dont bé-
néficient aussi le conjoint et les
enfants.

La Nouvelle Calédonie est autonome
financiérement du point de vue de
la santé depuis 25 ans, et les 1800
agents du CHT (2¢=¢ employeur

la  Nouvelle-Calédonie)
dont 182 médecins (+ 24 internes)
sont payés par les caisses de
prévoyance calédoniennes (la
CAFAT, équivalent de la Sécurité
Sociale, et les directions des
affaires sanitaires et sociales des 3
provinces Sud, Nord et Iles). Notre
autorité de tutelle est la DASS-NC
(direction des affaires sanitaires et
sociales), qui gere en particulier
le recrutement des nouveaux PH.
La liste des postes disponibles
peut étre consultée, entre autre,
sur le site du Centre National
de Gestion. Le budget annuel du
CHT est de plus de 24 milliards de
Francs CFP (un tout petit peu plus
de 200 millions d’euros).

Le CHT, du fait de son plateau
technique et de la permanence des
soins, est le recours du systeme de
santé calédonien pour les patients
provenant des dispensaires de
brousse et du secteur libéral, en
complément des 3 cliniques pri-
vées en cours de regroupement.
Il regroupe les fonctions d’hopi-
tal de proximité pour le Grand
Noumeéa (4 communes regroupant
environ 140 000 habitants), de ré-
férence régionale pour la Nouvelle
Calédonie (270 000 habitants) et
aussi de référence « pays » avant
le recours aux filieres extra-ter-
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REFLEXION »>>»> CHRONIQUE D’HOPITAL

ritoriales principalement repré-
sentées par les CHU Australiens
notamment de Sydney, avec les-
quels les échanges sont fréquents
et faciles. En somme, il représente
une synthese entre un CHG et un
CHR par certains cotés et prend
en charge quasiment toutes les
pathologies hospitalieres tradi-
tionnelles de Métropole.

Il existe toutefois des spécificités lo-
cales qui peuvent étonner le PH qui
prend ses fonctions : importance de
la traumatologie, de certaines ma-
ladies infectieuses (RAA, dengue,
zika, chikungunya, leptospirose,
lepre, tuberculose non résistante
sans HIV, syphilis, infections cuta-
nées et de la face particulierement

L

fréquentes 1'été, etc.), des consé-
quences de I'alcoolisation massive
du week-end comme dans la plu-
part des pays d’Océanie, épidémie
majeure d’obésité et de diabete
liée au gene de l'épargne sélec-
tionné dans le Pacifique par les
disettes régulieres avant l'arrivée
de l'alimentation occidentale.

Le CHT comporte actuellement 3
sites : Gaston Bourret (court séjour,
urgences), Magenta (mere/enfant,
néphrologie, hémodialyse, phar-
macie, DIM), et le Centre Raoul
Follereau (hanséniens, diabéto-
logie et plaies chroniques), sans
compter l'installation récente des
médecins de rééducation dans un
Centre de Soins de Suite et de Réa-

Bureau du SMPHNC
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daptation mixte privé/public. Les
bdtiments de Gaston Bourret datent
en partie du bagne, et le sable de
mer non lavé alors utilisé a cor-
rodé 150 ans apres la structure
métallique coloniale, aussi des
parties importantes de ce site sont
condamnées en raison du risque
d’effondrement. On a pallié ces
fermetures par des migrations
(médecine interne a Magenta) et
des préfabriqués, mais le manque
chronique de lits pénalise beau-
coup la prise en charge des pa-
tients, de méme que les problemes
traditionnels des établissements
multisites.

L'enjeu majeur est donc la
construction d’'un nouvel hépital
qui regroupe tous les sites actuels
en un seul site et 3 péles (chirur-
gie, médecine, mere/enfant) : le
Médipble de Koutio (12 minutes
du centre-ville), dont la mise en
activité opérationnelle est prévue
en novembre 2016.

La préparation de ce « grand dé-
meénagement » est ['occasion pour
la direction du CHT d’introduire
parallelement a un changement
de locaux, un « changement
d’exercice médical » basée sur une
analyse des pratiques profession-
nelles et sur une optimisation de
celles-ci pour 'ensemble de I'ho-
pital. Ceci induit une surcharge de
travail, mais avec l'espoir d'une
amélioration a terme des condi-
tions de travail et des parcours de
soins des patients.

L’approche culturelle de la mala-
die est un autre enjeu important,
du fait des accords de Nouméa qui
nous amenent a construire un des-
tin commun. Malgré les assauts de
la mondialisation et du change-
ment, les aspects traditionnels de
la culture en Océanie demeurent
vivaces et les communautés océa-
niennes utilisent encore tous leurs

systemes de valeurs et de méde-
cines traditionnelles qui coexistent
a coté des modeles apportés par
I’Occident. Il existe ainsi des diffé-
rences notables selon les cultures
dans le domaine de la santé :
nosologies, causes des maladies,
mode de prise en charge des pa-
thologies, etc. La prise en compte
de la dimension inter-culturelle
dans la pratique de soin hospita-
liere (formations institutionnelles
des médecins et paramédicaux
sur ce sujet, présence d'un eth-
no-psychologue, etc.) fait partie
de la démarche qualité et de I'ac-
créditation du CHT, et améliore
le confort du patient, ainsi que la
pertinence des prises en charge
par les médecins et les équipes
soignantes : par exemple diminu-
tion des conflits avec des patients
angoissés qui explosent ou qui ne
reviennent plus, des ré-hospitali-
sations pour complications apres
arrét du traitement d’une maladie
chronique, et au total une pratique
plus sereine et plus gratifiante car
plus efficiente.

Un dernier enjeu d’actualité est la
coopération inter-hospitaliere : des
spécialistes du CHT sont sollici-
tés pour travailler au Centre Hos-
pitalier du Nord qui regroupe les
hépitaux de Koumac et Poindimié
(Noumeéa / Koumac 368 km soit
5 heures de route ; ou Nouméa/
Poindimié 300km soit 4 heures de
route) ; ces spécialistes seront aus-
si sollicités pour travailler dans le
futur hopital de Koné (Nouméa /
Koné 267km soit 3 heures 30mn de
route, mais 45 minutes d’avion).

Ces consultations avancées peuvent
étre rendues difficiles par la charge
de travail déja tres dense au
CHT qui peut amener a privilé-
gler la permanence des soins sur
le plateau technique du CHT, ou
par des annulations possibles de
vols entre Nouméa et ces villes
de brousse. Plusieurs réseaux de
soins existent et fonctionnent tres
bien : I'ATIR (insuffisance rénale),
Naitre en Nouvelle Calédonie (pé-
rinatalité), Onco-NC (oncologie).

Pour finir, un mot de notre syndi-
cat, le SMPHNC (Syndicat des Mé-
decins et Pharmaciens Hospitaliers

. ¥ . 0 " K
& CENTRE WOSFITALIER TERRITORIADENS

41
B, oL GASTON e B T

1

&

Bewn., Oui !

« Prenez vos conques, Soufflez sur les montagnes,

de Nouvelle Calédonie) qui est le
plus gros syndicat médical hos-
pitalier, non corporatiste, regrou-
pant une quarantaine de PH du
CHT, du Centre Hospitalier Spé-
cialisé, et du Centre Hospitalier du
Nord (Koumac et Poindimié), sans
compter de nombreux sympathi-
sants. Notre affiliation a I'INPH est
chere a notre cceur, car elle per-
met de rompre I'éloignement, de
rester informés et actifs dans le
mouvement global de modernisa-
tion des systemes de santé hospi-
taliers. En plus des informations,
de notre excellent Mag, I'INPH
est intervenu a deux reprises ces
dernieres années afin que nous
puissions discuter ensemble avec
la direction du Centre National de
Gestion a Paris pour faire évoluer
le statut des PH calédoniens, en
concordance avec les évolutions
récentes du statut métropolitain.

Donc, a quand un conseil d’admi-
nistration de I'INPH a Nouméa ?
Vous serez chaleureusement recus
sur « le caillou », comme on appelle
notre territoire.

Soufflez sur les airs, Soufflez dans les foréts,

Et dans les vallées, Pour appeler tout le monde

A danser la danse de la terre ».

Wanir Welepane, poéte Kanak
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DOSSIER:

FINANCEMENT DE L'HOPITAL PUBLIC

1% PARTIE : LE PRIX DE LACTIVITE

Antoinette GELOT

PH SNPH CHU - INPH

« Un service vaut ce qu’il coute ».

Victor Hugo
ceuvres complétes, Tome 1

« La recherche a besoin d’argent
dans deux domaines prioritaires :

le cancer et les missiles

antimissiles. Pour les missiles
antimissiles, il y a les impots.
Pour le cancer, on fait la quéte ».

Pierre Desproges

D'0U VENONS-NOUS ?

Initialement ceuvre de charité, ap-
partenant au patrimoine ecclé-
siastique (1), I'hopital fut d’abord
financé par les dons individuels
des fideles (tout établissement et
toute fonction ecclésiastique de-
vait consacrer % de ses revenus
aux pauvres) et permit I'émergence
au moyen-age des ordres hospi-
taliers. Les hopitaux bénéficiaient
de dons (« bénéfices » en référence
a « bienfaits ») qui leur assuraient
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NOUS Y VOILA

Nous I’avons approché par ellipses (attractivité
MAG 1) puis par cercles de plus en plus

rapprochés (les avenirs du statut du PH MAG 3 ;

I’hopital public.

La Gouvernance MAG 4) et finalement nous
y voila, au coeur du sujet : le financement de

Nous traitement d’abord des aspects tech-
niques du financement de I’hépital avec la
premiere partie de ce dossier dans le MAG 5 :
« le prix de P’activité ». La deuxieme partie de

ce dossier traitera du « prix humain » dans Le

MAG 6 a venir.

des capitaux immobiliers (mais pas
forcément des moyens de fonction-
nement) ; ces dons pouvaient aller
jusqu’'a la fondation d'un hopital
entier : Saint Louis fonda ainsi les
Quinze-Vingt (pour 15 fois 20 lits).
On percoit ainsi l'émergence du
concept de lit (meuble + entretien du
résident) et celui du « lit » (achat du
mobilier et rente nécessaire a l'en-
tretien du résident) comme unité de
compte de la gestion hospitaliere.

Mais la gestion est mauvaise, sou-
vent les dons ne vont pas jusqu’a
I'hopital, les titulaires du « béné-
fice » détournant souvent les biens
en leur faveur. Au sortir du Moyen-
Age, les hopitaux sont ruinés, on
y peut mourir de faim. Durant la
Renaissance, ces dons sont com-
plétés par des taxes communales,
un moyen pour la royauté de
prendre une place dans l'admi-
nistration hospitaliere, aux hauts

postes, de laquelle elle place des
officiers royaux a partir de 1543,
en lieu et place de la gestion épis-
copale. Cela marque l'entrée du
laique et de I'Etat dans la gestion
hospitaliere. Et 'ceuvre de charité
devient ceuvre de bienfaisance.

D’abord site d’'accueil des voya-
geurs, non forcément dans le be-
soin, les hospices ou hépitaux peu
a peu diversifient leur domaine
d’action, notamment du fait de
l'irruption de I'Etat dans leur ges-
tion : ils répondent a un besoin de
santé publique : les Hotels Dieu ac-
cueillent les malades contagieux
(et protegent de ce fait le reste
de la population), ils répondent
également a un besoin d’ordre
public : les hépitaux généraux ac-
cueillent les laissés pour compte
de la société : vieillards, orphelins,
femmes abandonnées, pauvres et
vagabonds ; ils répondent enfin a
une nécessité de soins de cette po-
pulation fragilisée par la précarité.
Peu a peu, la fonction d’hospitalité
s'efface derriere celle de soin. Mais
a la veille de la révolution, sur les
105 000 personnes hospitalisées,
40 000 étaient des enfants trou-
vés, 40 000 des vieillards sans res-
sources et seuls 25 000 étaient des
malades (des malades pauvres,
cela s’entend, les riches se faisant
soigner chez eux).

SOMMAIRE

Nous y Voila

D’ou venons-nous ?
Ou sommes-nous ?
Assurance maladie

Le codage pour les nuls
(Josette MAHEUT-LHOURMIERE)

Assurance maladie : juge et partie ?

La DAF en Psychiatrie
(Thierry ARESU)

ONDAM le pion
(Emmanuel CIXOUS)

ou Allons-nous ?

Quand survient la Révolution, les
Hopitaux sont enlevés a I'Eglise
et nationalisés. En effet, pour la
Convention, la redistribution des
terres mettra fin a la paupérisa-
tion de la partie de la population
que I'hopital prend en charge et
qui, de fait, n’aura plus de raison
d’étre. Las ! Les hopitaux sont a
nouveau ruinés et on y meurt a
nouveau de faim. L'Etat ne peut
assumer les dépenses hospita-
lieres et se désengage : ce sont
les communes qui les assume-
ront. Sous le Directoire, la loi du
7 octobre 1796 établit que I'admi-

nistration des hoépitaux sera faite
par une commission municipale
(ancétre des conseils d’adminis-
tration). Le consulat et I'Empire
restituent aux hoépitaux les biens
qui n'avaient pas été vendus et ré-
introduisent le systeme de charité
publique sous forme de « fonda-
tions de lits ». Ce systeme perdure-
ra jusqu’a la premiere guerre mon-
diale, l'inflation aura raison de lui
et la part croissance du budget de
'Etat posera la question du finan-
cement du service public de santé.
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Le financement des hoépitaux a
d’abord consisté a régler les jours
d’hospitalisation (continuum du «
lit » comme unité de compte), puis
a donner une autorisation de dé-
pense d'un budjet déterminé (do-
tation globale, forfaitaire calculée
en fonction du nombre de journées
et reconduite chaque année sur la
base de l'exercice précédent, mo-

Mode de
financement |

But
recherché

| At de séjour comme

dulée d'un taux directeur de crois-
sance des dépenses hospitalieres).
Depuis 2004, il ne repose plus sur le
reglement des dépenses ni sur un
budjet mais sur un état prévision-
nel des recettes et des dépenses
(I'hopital n’est plus remboursé de
ce qu’il dépense : il doit au contraire
produire ce qu'il peut dépenser).

L'hépital n'est
plus remboursé
de ce qu'il
dépense :il doit
au contraire
produire ce qu'il
peut dépenser

T2A
% a l'activité
Inversement % & At de séjour

: Pénalisation des services avec
variable d'ajustement des orte activité et avec activité 3
besoins financiers ‘actes
Effets - : : TN
délétéres ‘Augmentation des Fuite des activites 3 actes
dépenses dans le privé
1983
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Pas trés effici
tout cela...
...Si je puis me
permettre...

2004 2015

0U SOMMES-NOUS ?

Pour les hopitaux MCO (médecine,
chirurgie, obstétrique), l'essentiel
du financement des hépitaux pro-
vient de l'assurance maladie qui
verse a I'hopital une somme dé-
pendante du nombre et de la na-
ture des actes et des séjours réali-
sés : C’est la tarification a l'activité.

Une partie cependant du finan-
cement des hopitaux est restée
forfaitaire, visant a couvrir des

Assurance maladie

missions des hopitaux non ta-
rifiées : ce sont les MIGAC (Mis-
sions d’Intérét Général et d’Aide
a la Contractualisation) dont les
MERRI (missions d’enseignement,
de recherche, de référence et
d’'innovation). Ces financements
concernent des activités difficile-
ment identifibles par patient (donc
non elligibles a la T2A) comme les
actions de prévention ou de dépis-
tage ou des missions qui doivent

étre assurées indépendemment de
I'activité (permanence des soins,
SAMU, centres anti-poison...). De
méme, certaines activités comme
les urgences, la coordination des
prélevements d'organe et les
greffes disposent d'un finance-
ment forfaitisé. Enfin certains
médicaments onéreux et certains
dispositifs médicaux sont financés
en sus des tarifs de prestation.

L'essentiel du financement de 1'activité des hopitaux provient de 'assurance maladie. Ces sommes pro-

viennent des cotisations sociales versées par les employeurs, les salariés et les travailleurs indépendants.

L’assurance maladie est 'une des branches de la sécurité sociale, qui couvre les risques maladie, invalidité,

vieillesse, déces, veuvage et maternite.

Chaque année, le Parlement vote une loi de financement de la sécurité sociale (LFSS). Celle-ci :

Approuve |'orientation de la politique de santé et de sécurité sociale et les objectifs déterminant les condi-
tions générales de son équilibre financier ;

Prévoit, par catégorie, les recettes de I’ensemble des régimes de base ;

Fixe, par branche, les objectifs de dépenses des régimes de base ;

Fixe l'objectif national de dépense d’assurance maladie (Ondam).

http://www.hopital.fr/Nos-Missions/Le-fonctionnement-de-1-hopital/Le-financement-de-1-hopital
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Le codage : un jeu d’enfant...

: Diagnusﬁé associé
significatif <J

Bonjour monsieur Dupuis , cela ne
vous dérange pas si je vous appelle
01M032?

Mais est - ce a
dire que DP = |
GHM - (sévérité

Raton DP +
laveur 1 severite

+ actes
= GHM

stabliss
Le financement des et tétrique (MCO)

en Médecine-Chirurgie-Obs

Avant 1984, 1a tarification se faisait
au prix de journée (plus un séjour
était long plus il « rapportait »).

De 1984 a 2003, le financement
était un budget global (I’établisse-
ment devait gérer une enveloppe
budgétaire).

Depuis 2004, le financement se
fait selon la Tarification A I’Activi-
té (TAA ou T2A).

Depuis la loi du 31 juillet 1991 por-
tant sur la réforme hospitaliere, il
a été créé le PMSI (Programme de
Médicalisation des Systemes d'In-
formation). Ce PMSI est la mise
en ceuvre des systemes d’infor-
mation qui tiennent compte des
pathologies et des modes de prise
en charge. Pour les séjours hospi-
taliers MCO, cette analyse est fon-
dée sur le recueil systématique
d'un petit nombre d’'informations
administratives et médicales, qui
constituent le Résumé de Sortie
Standardisé (RSS).

Pour chaque séjour hospitalier, les
données médicales du RSS sont
recueillies sous forme de Diagnos-
tic Principal (DP), Diagnostic(s) As-
sociée(s) Significatif(s) (DAS) et Ac-
te(s). Le codage de ces diagnostics
se fait selon la Classification Inter-
nationale statistique des Maladies,
la CIM dont la 10e version date de
1994. Des révisions ont été faites
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depuis mais certains intitulés de
code sont ambigus. Par exemple,
I'insuffisance rénale fonctionnelle
est, en CIM10, I'urémie extra-ré-
nale. Il y a, actuellement, pres de
40 000 codes.

Comment code-t-on ?

Le DP est le diagnostic, déter-
miné a la sortie du patient, qui
est a l'origine de I'hospitali-
sation dans I’'Unité Médicale
(UM) (ex : un patient est hos-
pitalisé pour douleurs abdo-
minales. Le bilan et la surveil-
lance font poser le diagnostic
d’appendicite, le DP est appen-
dicite. Si, chez ce patient, au-
cun diagnostic n’est posé, le DP
est douleur abdominale).

Les DAS sont toutes les pa-
thologies prises en charge
au cours de l'hospitalisation
(ex : le patient venant pour ap-
pendicite est hypertendu et
diabétique et il fait une pneu-
mopathie au cours de son hos-
pitalisation, I'HTA, le diabete et
la pneumopathie sont des DAS).
Ces DAS peuvent étre affectés
d’'un « niveau de sévérité », de
2 a 4, qui vont valoriser le sé-
jour. Ces niveaux de sévérité ne
sont pas toujours des sévérités
médicales (ex : le lymphome
n'a pas de niveau de sévérité

par contre le muguet buccal
a un niveau de sévérité 2). De
plus, l'obtention d'un niveau
de sévérité, est liée a la durée
du séjour. Pour obtenir un ni-
veau 2, il faut au moins 3 jours
d’hospitalisation, un niveau 3
au moins 4 jours et un niveau 4
au moins 5 jours.

Les actes sont codés, par le mé-
decin qui a réalisé 'acte, selon
la Classification Commune des
Actes Médicaux (CCAM) mise
en place en 2009.

Le groupage « envoie » le séjour
dans un Groupe Homogene de Ma-
lades (GHM), en fonction du DP, du
niveau de sévérité et de la réalisa-
tion ou non d’acte(s).

Ce GHM s’écrit, par exemple,
01MO032 :

e 01 = Catégorie Majeure de Dia-
gnostic (CMD) ici « affection
du systéme nerveux », il y a 28
CMD.

e M = séjour Médical (C séjour
Chirurgical, K séjour de cardio-
logie interventionnelle, de ra-
diologie interventionnelle...).

e 03 = renseignement sur la pa-
thologie (méningite virale si
séjour médical, craniotomie en
dehors d'un traumatisme si sé-
jour chirurgical).

e 2 =niveau de sévérité.

Lorsque le patient est hospita-
lisé dans plusieurs UM au cours
d'un méme séjour, chaque UM
doit générer un Résumé d’Unité
Médicale (RUM) qui comprend un
DP, et éventuellement des DAS et
actes. Le chalnage (« la mise bout
a bout ») de ces RUM « choisira »
un des DP des RUM pour en faire le
DP du séjour, tous les autres dia-
gnostics codés au cours de ce sé-
jour seront les DAS du GHM.

Il y a pres de 2600 GHM différents,
chacun associé a un tarif. Ce ta-
rif est, selon les GHM, modulé en
fonction de la durée de séjour.

Certains GHM ont une borne basse
de « x » jours. Si le séjour a une
durée plus courte, la valorisation
du séjour sera celle du GHM dimi-
nuée d’'une certaine somme, sauf
si le patient décede. Certains GHM
ont une borne haute de « y » jours.

+ actes)?

Raton Ia}reur 2 >
C'était quoi g
le sujet,

o

deja?

la CCAM)

o
&
L]
L]

Oui monsieur DUPUIS, les ratons

laveurs c’est normal dans un hopital

...Je vous aime bien,
monsieur Dupuis

Sile séjour a une durée supérieure
a cette borne haute, la valorisa-
tion du séjour sera celle du GHM
auquel on ajoute soit un forfait
soit un supplément pour chaque
journée dépassant la borne haute.

Lorsqu’'un patient séjourne dans
une unité de réanimation, de soins
intensifs, de surveillance conti-
nue, il est ajouté au tarif du GHM
des suppléments de réanimation,
soins intensifs, surveillance conti-
nue selon certains criteres (IGS 1I,
actes marqueurs de réanimation,
actes chirurgicaux, certains dia-
gnostics). Il est facturé autant de
suppléments que de journées pas-
sées dans ces unités.

Lorsque le patient a recu au cours
de son séjour une Molécule Oné-
reuse (MO), elle est payée en sus du
GHM. 1l en est de méme pour cer-
tains Dispositifs Médicaux Implan-

Fiatnn laveur
3 : le chef
(contréleur de

Ou méme que
GHM = V/(DP) si

séverité < a
" actes 77
'

Je n'ai plus de
lits pour mon
malade : quel
est le code?

L]
L

Qui je sais , monsieur
Dupuis , normal ne veut
pas dire forcément utile

tables (DMI), alors que d’autres
sont inclus dans le GHM.

Enfin, I’age du patient peut « va-
loriser » un s¢jour en augmentant
le niveau de sévérité du GHM. Il
s'agit des ages extrémes de la vie
pour certains GHM.

Il existe d’autres modes de finan-
cement : MIGAC (Missions d'Inté-
rét Général et Aide a la contrac-
tualisation), MERRI  (Missions
d’Enseignement, Recherche, Réfé-
rence et Innovation).

Tout ceci est un résumé d'un sys-
teme tres complexe, régulierement
modifié. Et il est bien difficile aux
cliniciens d'étre « compétents » en
codage !
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Pour les hopitaux psychiatriques
(CHS), la dotation forfaitaire, la
DAF, a été maintenue.

Ces deux types de financement,
a lactivité et forfaitaire, en MCO

ou en CHS sont, quoiqu'’il en soit,
tributaires de 'ONDAM (I’Objectif
National de Dépenses de I'Assu-
rance Maladie), fixé par la loi de
sécurité sociale et dont le mon-
tant ne peut étre dépassé. De plus,

Assurance maladie : juge et partie ?

L'assurance maladie finance les
hépitaux. Mais elle pratique aussi
les controles et fixe les tarifs...
L'Assurance Maladie réalise des
controles de séjours valorisés
dans le PMSI. Pour cela, elle cible
des séjours de I'année précédent,
les controdle, selon certains criteres
(priorités nationales de contrdle,
atypies de séjours, controle des sé-
Les conséquences de ce controle
sont le paiement des indus, le
paiement de sanctions supplé-
mentaires par [’établissement
hospitalier. Mais aussi, depuis
2011, I'établissement a la possi-
bilité d’obtenir la valorisation des
séjours sous-valorisés.

Les contr6les de I’Assurance ma-
ladie sont principalement ciblés
sur les hospitalisations de jour
« médicales », c'est-a-dire en de-
hors de la chirurgie ambulatoire. Il
faut distinguer les hospitalisations
de jour (programmeées) et les hos-
pitalisations compléetes de moins
d'un jour (justifiées par I'urgence).
Les conditions de facturation d'un
GHM dans le cadre d'une hospita-
lisation de jour sont précisées dans
l'arrété du 19 février 2009 relatif a
la classification et a la prise en
charge des prestations dhospita-
lisation. Cet arrété a été complété
par l'instruction DGOS 201 du 15
juin 2010, qui précise certaines si-
tuations cliniques autorisant, ou
non, la facturation d'un GHM dans
le cadre d'uns hospitalisation de jour.
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Lors du contrdle de 'activité 2013
(contréle réalisé en mars-avril
2015), il nous a été dit que cette
instruction n’était pas opposable
et que seul l'arrété serait pris en
compte. De ce fait, les clarifica-
tions ou précisions apportées par
la circulaire ont disparu. Ce qui a
des conséquences. Exemples.

La notion de « plusieurs plateaux
techniques » (par exemple, en de-
hors du Compte Rendu d'Hospita-
lisation, prise en compte d’actes
de radiologie ou d'une consulta-
tion d'une autre spécialité que
celle qui a motivé 'hospitalisation
de jour) a été réfutée et seul 'état
clinique du patient a permis de
justifier d’'une hospitalisation de
jour (par exemple un état clinique
dégradé). Sinon cela a été considé-
ré comme des examens réalisés en
consultation (moins bien rémuné-
rés, bien sUr). Le probleme est que
la notion d’ « état clinique dégra-
dé » est lul aussi déterminé par
I’assurance maladie : ainsi il nous
a été refusé de prendre en charge
en hospitalisation de jour un enfant
atteint de mucoviscidose et dont
I'insuffisance respiratoire s’était ag-
gravée sous prétexte que... ce n'est

concernant les MCO, 'assurance
maladie qui est le payeur, est aussi
le contrdleur : une « anomalie » qui
questionne sur l'objectivité des
contrdles... et leur finalité.

pas lui qui conduit la voiture et qu'il
peut donc venir en consultation !
Autre probléeme : etant donné qu'il
n'y a pas consensus national des
contréles de I’Assurance Maladie,
on arrive a ce qu'un patient qui,
par exemple, vient pour la surveil-
lance d'une greffe rénale, soit pris
en charge en hospitalisation de
jour a Marseille : I’Assurance Ma-
ladie de cette région considérant
qu’il existe un GHM de surveil-
lance de greffe, autorise une hos-
pitalisation de jour. En revanche,
ce méme patient suivi ailleurs
réalisera tout son bilan de surveil-
lance en externe.

Il est clair que le glissement se
fait vers une prise en charge en
consultation plutét qu’'en hospi-
talisation de jour. Et clairement en
vertu de criteres non médicaux.
Aura-t-on la méme qualité de sui-
vi en faisant disparaitre la qualité
de la prise en charge, en suppri-
mant la coordination, en suppri-
mant le temps de synthese ???

Le financement de la psychiatrie
publique a longtemps vécu et vit
encore sur le socle de la dotation
annuelle de fonctionnement (DAF).
Ce mécanisme, issu de I’Objectif
National des Dépenses d'Assu-
rance Maladie (ONDAM), voté par
le Parlement et dont le montant
est fixé de maniere annuelle par
circulaire ministérielle avait pu,
par le passé, et sous le vocable de
« budget global », préserver des
ressources potentiellement inté-
ressantes pour la psychiatrie pu-
blique.

Les temps changent. L'évolution du
contexte actuel avec l'apparition
d'un climat économique devenu
des plus tendus pour l'ensemble
des établissements et la mise en
place (depuis 2004) d'une tarifica-
tion a l'activité (T2A) pour les éta-
blissements MCO (Médecine Obs-
tétrique Chirurgie) ne permet plus
a ce seul mécanisme de dotation
globale annuelle d’assurer un fonc-
tionnement adéquat pour la psy-
chiatrie publique. Il en fait par ail-
leurs ressortir avec plus de vigueur
ses inconvénients, a savoir : une
construction nationale de la dota-
tion qui tend a étre, de toute ma-
niére, une variable d’ajustement
économique et donc nettement a
la baisse actuellement, une répar-
tition régionale par les ARS pou-
vant étre jugée arbitraire, enfin
un socle d’allocation basé sur des
considérations budgétaires histo-
riques ne respectant pas 1'évolu-
tion au fil du temps du couplage
moyens/activité des établisse-
ments, ce qui aboutit a des iné-

La DAF en Psychiatrie

Docteur Thierry ARESU

Praticien Hospitalier en psychiatrie
Chef de péle clinique

Médecin coordonnateur du
Département d'Information Médicale
C. H. Guillaume Régnier - 35000 Rennes

galités importantes entre ceux-ci.
Il faut également citer la grande
difficulté des secteurs de psychia-
trie isolés dans les hépitaux MCO
ou deux systemes de financement
coexistent donc, la T2A et la DAFE
Cette derniére, déconnectée de I’acti-
vité, peut facilement devenir un élé-
ment de correction du budget de tels
établissements.

Il importe donc de faire évoluer le
systeme et il est nécessaire que
la psychiatrie puisse faire recon-
naitre son activité afin de la va-
loriser. Celle-ci est en constante
augmentation depuis de nom-
breuses années alors méme que la
meéthode de financement (DAF) va
tres clairement stagner pour les
années a venir.

Cette reconnaissance de I'activité
en psychiatrie fait 'objet de tra-
vaux anciens, datant de 1990 ou
un premier modele de construc-
tion d'un PMSI en psychiatrie a
commencé a étre élaboré. L'idée
d’avoir un outil pouvant se calquer
sur la T2A a rapidement connu ses
limites en particulier lorsque I'ex-
périmentation de celui-ci a mon-
tré qu’une facturation axée sur la
base de groupes de diagnostics ana-
logues n’était pas possible dans la
mesure ot le diagnostic en psychia-
trie n’est pas apparu comme une
variable significative de lourdeur
de prise en charge. Prenant acte de
ces faits, le ministre de la Santé de
I'époque (2004), Philippe DOUSTE
BLAZY, avait relancé les travaux
en proposant un nouvel outil, la
Valorisation de I'Activité en Psy-
chiatrie (VAP). Celle-ci est basée

sur quatre compartiments (acti-
vité, compartiment géo-popula-
tionnel, missions d’intérét géné-
ral (MIG), médicaments onéreux).
Un seul de ces compartiments
est actuellement opérationnel, il
s’'agit de l'activité sous la forme
du recueil d’'informations meédi-
calisées en psychiatrie (RIMpsy). 11
est, dans de nombreuses régions,
l'un des éléments d’'ajustement
de la dotation par établissement.
Ce systeme qui n'est pas ache-
vé pénalise notre spécialité : le
compartiment géo-populationnel,
important pour lisser 'allocation
des moyens, le compartiment des
MIG, n’ont pas fait I'objet de réu-
nions depuis 2008 et sont donc ac-
tuellement a l'arrét ; le RIMpsy, s'il
est abouti, n'est pas parfait avec
de nombreuses difficultes d’har-
monisation du codage des actes
ambulatoires. Depuis cette méme
année 2008, le comité de pilotage
de la VAP mais également le co-
mité consultatif associé (compo-
sé des représentations syndicales
de la profession) n’ont également
fait I'objet d’aucune réunion. La
seule instance qui siege réguliéere-
ment reste le Comité technique de
I’Agence Technique de l'Informa-
tion sur l'Hospitalisation (ATIH)
qul traite essentiellement des
données du RIMPsy et de l'évo-
lution de celui-ci, avec le risque,
puisqu’il est la seule instance,
de s‘ériger en décideur politique
alors que son rOle est purement
technique.

Il est essentiel, dans '’ensemble
de ce contexte, de relancer la VAP
sous son format initialement pré-
vu et qui intégrait le cadre d'un
pilotage politique nécessaire (co-
mité de pilotage, comité consul-
tatif associé), format qui avait fait
consensus lors de sa créationily a
maintenant pres de 11 ans.
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Sinous résumons, il s’agit :

A T'échelle nationale d'un bud-
get dépendant des ressources
de I'Etat « L'enveloppe globale
allouée aux hopitaux n’est pas
fixée par référence a une ana-
lyse de la situation des établis-
sements (activité, tension in-
terne, réserve de productivité)
mais essentiellement en fonc-

tion des contraintes générales
des finances publiques »(2) ;

Qui va fixer un prix indépen-
demment du coUt ;

Ce qui, au niveau local, met-
tra en concurrence les établis-
sements de santé (via la T2A).
« De ce point de vue, la tarifica-

tion a l'activité pour le secteur
MCO, des lors qu’elle peut inci-
ter chaque établissement a ac-
croitre son activité... I'on peut
craindre une dégradation de la
qualité ou une tension exces-
sive sur les personnels. »(2).

Les dépenses des hopitaux se répartissent en dépenses de personnel (67 % en moyenne), achats de médica-
ments et de dispositifs médicaux (15 %), achats autres (9 %) et amortissements et frais financiers (9 %).

Il apparailt d’emblée qu’en cas
de situation critique sur le
plan financier (et c’est exac-
tement le cas actuellement),
la tentation sera grande d'in-
tervenir sur le secteur de
la plus grosse dépense, ce-
lui des dépenses en person-
nel. Le probleme c’est que
c’est justement ce secteur qui
« produit ». Si son démantele-
ment se confirme, cela donnera
un autre éclairage aux injonc-
tions d’equilibre faites a I'hopi-
tal : cela signifiera simplement
que le but est non pas de sau-
ver I'hdpital mais bien de ne
pas le faire vivre. (cf. MAG 4 :
Gouvernance).

ONDAM
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Le secteur amortissements et
frais financiers meérite que 'on
s'y arréte, car, une fois n’est
pas coutume, ce ne sont pas
les médecins qui sont en cause
mais les directeurs d’hopitaux
(certes sur incitation a investir
de I'Etat) : le rapport IGAS 2012
« 'hopital » (2) signale des er-
reurs de management et des
investissements surdimention-
nés, aggraves par les emprunts
toxiques (emprunts réalisés a
un taux inférieurs a ceux du
marchés mais indexés sur le
franc suisse, qui secondaire-
ment grimpe et rend le rem-
boursement teriblement plus
onéreux... pour le plus grand
bonheur des banques).

En y réfléchissant bien, que
ce soit via les suppression de
postes (qui tueraient 1'hopital
et donc le service public) ou via
le surendettemnt provoqué et
quasi mafieux des hopitaux, ce
sont les mémes ressorts qui ap-
paraissent.

« Toute une vie de vols effroy-
ables, non plus a main armée,
comme les nobles aventuriers
de jadis, mais en correct ban-
dit moderne, au clair soleil d ela
bourse, dans la poche du pauvre
monde crédule, parmi les effon-
drements et la mort ».

ZOLA L'argent 1891

TERRITOIRES

Un hamme
d'expérience ne devrait
jamais s'égarer dans le
concret. L'abstrait reste
I'dme des affaires

(Michel Audiard).

Emmanuel CIXOUS
PH SNPEH-INPH

L’ONDAM est I’Objectif National de
Dépenses de I’Assurance Maladie
créé par les ordonnances de 1996 ; il
est fixé par la loi de financement de
la sécurité sociale (LFSS).

Il integre un objectif de dépenses
de santé a ne pas dépasser en ma-
tiere de soins de ville ou d’hospi-
talisation en établissement privé
ou public, dans les centres médi-
Co-sociaux.

Voté par le parlement, il ne consti-
tue pas un budget mais plutdt
un indicateur de maitrise des dé-
penses de santé donc non limitatif.

Il a été systématiquement dépas-
sé depuis 1997 jusque 2010 puis
sous exécuté depuis (dépenses
de ville comme hospitalieres). On
tente de culpabiliser le milieu
hospitalier, les médecins particu-
lierement, en leur suggérant que
c’est leur manque de travail et/ou
d’organisation qui est responsable
du déficit et en leur demandant
de “travailler plus pour rapporter
plus” tout en les « conseillant » /
encadrant dans leur organisation
(ca, cela a un cotit).

Le déséquilibre est pourtant lié au
systéeme de 1'ONDAM (budget cal-
culé sur I’état de santé des finances
publiques) et a sa répartition calcu-
lée sur la T2A. Cela est accentué
par la diminution annuelle des
points T2A (actes, séjours moins
gratifiés financiérement et mal-
gré ou a cause des efforts réalisés,
persistance du « déséquilibre fi-
nancier » de nombreux hopitaux).

Le 08 mars 2015, diffusion dans Li-
bération d'un texte confidential ou
il apparait qu’il est demandé une
réduction de 10 milliards d’euros
de I’ ONDAM dont 3 milliards pour
les hépitaux et cela sur 3 ans :
2015-2017. Cela se traduit par une
diminution de l'augmentation
annuelle de 'ONDAM hospitalier
qui structurellement est de 2,9 %
(augmentation des salaires) : I'ob-
jectif de 2,1 % en 2015, est ramené
a 1,75 % dans le document trans-
mis par I'ARS aux hopitaux pour
2016, 1,9 puis 1,75 % pour 2017.

On voit mal comment atteindre ces
objectifs :

En diminuant les effectifs hos-
pitaliers ? - méme si le minis-
tere s’en défend ! - Les hopitaux
augmentant fortement leurs
effectifs sont montrés du doigt
sans que soit pris en compte
l'effectif initial ni son adéqua-
tion a 'activité.

En accentuant le virage ambu-
latoire ¢ Depuis quand les in-
dications de la prise en charge
meédicale (ici en mode ambula-
toire) sont données par les éco-
nomistes et non par les socié-
tés savantes ?

Avec un recours plus systéma-
tique aux génériques ? Mais
nos pharmaciens hospitaliers
ne commandent-ils pas déja
aux meilleurs prix ? Contraire-
ment aux produits délivrés aux
officines, dans le marché hos-
pitalier. Le générique n’est pas
toujours le moins cher.

En suivant d’autres pistes comme
I'amélioration de l'offre hospi-
taliere et de la pertinence et de
l'usage des soins. Mais comment
penser que nos Dpraticiens, a
moyens constants, voire réduits,
puissent améliorer leur pratiques
a l'heure de la certification, des
RMM, EPP, IPAQSS, ... ?

Les présidents de CME crient au
manque de concertation et au ca-
ractere irréaliste de certaines me-
sures. Si les économies réalisées
selon ces axes ne suffisent pas - ce
gu’on peut craindre - le risque est
que les économies finissent par
étre réalisées au détriment des
effectifs. On risque ainsi, un jour,
malgré des appareillages sophisti-
qués, une « tiers-mondisation » de
la santé.
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0U ALLONS-NOUS ?

« Rares sont les périodes ou
les décisions politiques ont été
prises dans un environnement
et un contexte budgétaire aus-
si contraints, alors méme que les
facteurs de croissance des dé-
penses de protection sociale sont
omni-présents : taux de chomage
au plus haut, vieillissement de
la population, croissance atone.
Dans le domaine de la santé, ces
fortes contraintes se traduisent
en 2015 par la proposition de fixer
I’Objectif national des dépenses
d’assurance maladie (Ondam) a
182,3 milliards d’euros (+ 2,1 % par

prochaine
étape a ton
avis ?
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rapport a 2014), soit le taux de pro-
gression le plus faible voté depuis
1997 (PLFSS, 2015) (3) » .

Nous allons vers la loi de moder-
nisation de la santé et ses 3 axes
« prévenir avant d'avolr a gueérir,
faciliter la santé au quotidien et
innover pour consolider I'excel-
lence du systeme de santé ».

Certes, mais avec quel finance-
ment ? ou plutdt quel choix poli-
tique de financement ? Le choix de
la production ou celui du service ?
Et pourquoi toujours présenter la
santé comme un co(t ?

Dotation globale
MNon % & l'activite
Non 9 At de séjour

La santé est une richesse, la santé
est un investissement.

Les Economistes attérés, par la
voix de JP Domin proposent que
I’évalution du service public ho-
pitalier se fasse via d’autres in-
dicateurs que les économiques
(oui, cela existe). Un grand sage du
monde hospitalier, E. Couty (voir
interview) propose une prise en
charge différenciée des patholo-
gles laissées pour compte par la
T2A.

Sans

malades ?

« En politique, I’absurdité
n’est pas un obstacle »
Napoléon Bonaparte

" De l'activité

A

Jean Paul DOMIN
Maitre de conférences
a I'université de Reims

Quelle analyse pourriez-vous
nous proposer de I’évolution
du mode de financement des
Hopitaux durant ces 25 der-
niéres années ?

Il s'agit d'une évolution mar-
chande, caractérisée par des inci-
tations a la productivité. En 1982
est mis en place le Programme de
médicalisation des systemes d’in-
formation (PMSI), appelé non sans
humour « petit machin sans im-
portance » par certains médecins.
Son objectif est de regrouper les
malades qui ont une pathologie
commune dans un Groupe homo-
gene de malades (GHM). Le PMSI
est présenté comme un indicateur
interne, mais va rapidement de-
venir un comparateur externe. En
1992, le PMSI est expérimenté en
Languedoc-Roussillon et en 1996,
apres les ordonnances dites Juppé,
la dotation globale est désormais
calculée en fonction des indica-
teurs d’activité liés au PMSI. En
2003, la T2A est mise en ceuvre et
les ARH (ancétres des ARS) rému-
nerent les hopitaux pour chaque
patient soigné selon son GHM. Le
prix moyen d'un GHM est défini
par I'Etude nationale des cofits &
méthodologie commune (ENCC).
L'objectif est selon les principes
du modele de concurrence par
comparaison, autrement appe-
1é benchmarking, de fixer un prix
indépendant du coiit. La technique
permet donc de reporter les ef-
forts de productivité sur les éta-

créateur de richesses

blissements de soins qui sont dans
I'obligation de baisser leur colt
moyen en dessous du prix fixé par
I'ENCC. Cette course a la baisse du
colt de fonctionnement accélere
la mise en concurrence des éta-
blissements de sante. A force de
mimer le marché, la réforme conduit
I’hépital a renier ses principes fon-
dateurs.

Que pensez-vous des modali-
tés actuelles de financement
de I’hopital ? Quelles sont se-
lon vous ses forces ? Ses fai-
blesses ?

Je n'y vois aucune force et plus
que des faiblesses. En d’autres
termes, la T2A accélére la sélection
des patients, la baisse de la qualité
des soins et la suppression des acti-
vités non rentables.

D’abord, la T2A accélere la sélec-
tion des patients. Les hopitaux
ont en effet intérét a garder les
patients rentables, en d’autres
termes ceux dont le colt de prise
en charge sera inférieur au colt du
GHM augquel ils appartiennent et
a se séparer des malades coliteux.
Certains établissements pratiquent
quant a eux la surcotation (up co-
ding) en classant des malades dans
des GHM plus rémunérateurs. On
fait en sorte que l'activité la plus
« lucrative » apparaisse dans la
prise en charge du malade ; c’est
ainsi que le nombre de césariennes
a augmenté (Le taux de césarienne

Avant d’étre un cotit, la santé est un secteur

Jean Paul DOMIN est maitre de conférences a 'université de
Reims, Champagne-Ardenne ; il a écrit deux ouvrages sur
I’histoire économique de I’'Hopital (1)(2). Il est par ailleurs
membre du collectif « Les Economistes Atterrés » (3).

est de 22 % en clinique et 19 % en
hépital. A noter que la clinique est
majoritairement une maternité
de niveau 1 donc a risque faible)
http://www.dhmagazine.fr/post/
Tarification-a-l-activite-T2A (4).

Ensuite, la T2A incite les établisse-
ments a réduire la qualité des soins
en favorisant la réduction du temps
de séjour et ce pour des raisons
purement économiques. En effet,
le séjour génere des dépenses (ho-
telieres) incompressibles. Ce souci
de réduction des dépenses est la
base de la campagne d’incitation
au développement de la chirur-
gie ambulatoire. Une incitation
quelque peu malsaine quand on
ajoute que les GHM ambulatoires
sont mieux rémunérées que les
GHM « sédentaires ». Ces Incita-
tions a la réduction des temps de
séjours ne font qu’'augmenter les
taux de réadmission.

Enfin, ce type de financement in-
cite les établissements a réduire
tant que faire se peut le nombre
de pathologies prises en charge
(le case mix) pour se centrer sur
celles qui ont un GHM bien rému-
néré. Il pousse donc a la spéciali-
sation répondant aux criteres éco-
nomiques au détriment de I'offre
de soins répondant aux besoins de
la population. Ce mode de fonc-
tionnement met a mal 'un des
piliers du service public qui est
I'adaptabilité (aux besoins de la
population).
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Ces dérives sont des conséquences
directes de la gouvernance, qui
s’appuie sur un modele écono-
mique (théorie de l'agence) qui
suppose qu’a priori, 'individu est
opportuniste (NDLR : et non porté
par des valeurs) et qui justifie ain-
si la mise en place d’incitations
(NDLR par exemple : la rémunération
liée aux résultats qui existe dans la
part variable du salaire des directeurs
d’hopitaux). Ainsi, par exemple, il
existe une relation d’agence (basée
sur les incitations) entre la tutelle
(ARS) et les directeurs d'hopitaux,
concrétisée par les contrats plu-
riannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM) (5). On retrouve un dispo-
sitif semblable entre les directions
et les pdles.

Comment voyez-vous le futur
du financement des hopitaux
dans l’idéal... et dans la réa-
lité ?

La santé n’est pas un coiit mais un
investissement, et osons le mot :
un bienfait. On oublie un peu trop
souvent qu’avant d’étre un coiit,
la santé est un secteur créateur de

richesses. 1l représente 9,3 % de la
valeur ajoutée totale et contribue
plus a la création de richesses que
le BTP (5,8 %) et 'hotellerie-res-
tauration (2,3 %). Par ailleurs, la
dépense de santé en France n’est
pas si démesurée qu’on voudrait
nous le faire croire. Elle représente
11,2 du Produit intérieur brut (PIB)
contre 16,2 aux Ftats-Unis en
2014. Quand on étudie la dépense
par habitant (per capita), la France
n’occupe que la 11¢ place des pays
de 'OCDE (avec 4 123 dollars PPA
contre 8 713 dollars PPA aux Etats-
Unis) (6).

Actuellement, c’est tout le contraire,
la santé n’est pas un investisse-
ment mais un objet de marchan-
disation (7). La relation d’agence a
des impacts tres déléteres, car elle
subordonne la prise en charge du
malade a son impact économique.
Au-dela du contexte d’incitation,
ce modele de relations batit son
socle sur une défiance qui exclue
toute possibilité de co-construction
et donc toute possibilité de fonc-
tionnement social harmonieux.

Quelques références (données par la rédaction)

Mais nous pouvons agir et les solu-
tions existent.

Il faut revenir au dispositif
type budget global : ainsi I'Etat
donne les moyens pour soigner
la population (ce qui est la base
des missions du service public)
alors qu'avec la T2A, le malade
doit « produire » de quoi de se
faire soigner.

Il faut supprimer la gouver-
nance (basée sur la profit : LE MAG
4) et revenir aux valeurs du
service public : égalité d’acces,
adaptabilité aux besoins, conti-
nuité dans la prise en charge et
fixation des prix échappant au
marché (LE MAG 1).

Il faut inventer des indicateurs
autres que les indicateurs éco-
nomiques : des indicateurs po-
sitifs comme la diminution des
inégalités d’acces aux soins, de
répartition dans le territoire, la
durée de vie.

(1) DOMIN J.-P. [2013], Une histoire économique de I'hopital (XIXe-XX¢ siecles). Une analyse rétrospective du
développement hospitalier (1945-2009), tome 1I, Paris, CHSS/La Documentation francgaise.

(2) DOMIN J.-P. [2008], Une histoire économique de I'hdpital (XIXe-XXe siecles), Une analyse rétrospective du
développement hospitalier (1803-1945), tome I, Paris, CHSS/La Documentation frangaise.

(3) http://www.atterres.org/page/presentation

(4) « Alors que la plupart des établissements (CLINIQUES et HOPITAUX) ont un taux de césarienne compris
entre 16 et 24 %, on s’apercoit qu’'au-dela de 24 %, on ne trouve presque plus que des CLINIQUES ; et
qu’en deca de 16 % il semble qu’il n'y ait que des HOPITAUX. Cette différence de mode de prise en charge,
pour des patientes a priori a risque similaire, crée un surcolt pour l'assurance maladie. Ce surcott est donc
plutdt dd & un mode de prise en charge des parturientes plus interventionnel en CLINIQUE qu’en HOPITAL ».
http://www.dhmagazine.fr/post/Tarification-a-l-activite-T2A

(5) http://www.sante.gouv.fr/les-contrats-pluriannuels-d-objectifs-et-de-moyens-cpom.html

(6) http://stats.oecd.org/Index.aspx?/DataSetCode=SHA&Lang=fr

(7) «Les personnes pauvres n’'ont pas les moyens de sortir de la pauvreté. Accroitre leur productivité en in-
vestissant dans leur éducation et leur santé est souvent la meilleure facon d’améliorer leur bien étre ».
http:// données.banquemondiale.org/theme/sante.
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...La rentrée de I’automne 2015 sera celle de la loi de modernisation du systeme de santé.
D’ici 1a, nous aurons rédigé le « tome 2 » de ce dossier : le prix humain, dont il se trouve qu’il est celui
qui a, et de loin, tout notre intérét.

Références

(1) http://chemphys.u-strasbg.fr/baud/droit-science/formations/admin.cours/admin?2.2.2.html
Université Paris Nanterre ; maitrise histoire de I'administration publique, Part 2, Titre II, Chapitre 2 :
I’hopital semestre 1 année 2000-2001.

(2) Rapport IGAS I'hopital 2012.
(3) Economie et Statistique N° 475-476, 2015, p 17-29.

C'est bien ce
qu'il a dit ?

On est une
richesse ?

Mince, je Oui, oui,
n‘en reviens Un bienfait,
pas ! méme !
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INTERVIEW

EDOUARD COUTY

Votre parcours est intime-
ment lié a celui du systeme
hospitalier en France, vous
avez notamment et entre
autres piloté « le pacte de
confiance » a la demande
de madame la ministre de
la Santé. Comment pour-
riez-vous vous définir et vous
présenter a nos lecteurs ?

Toute ma vie j’ai été un hospita-
lier ; j’ai eu un déroulé de carriere
qui m'a permis de voir 1'hopi-
tal sous tous ses angles. D’abord
en tant que directeur d’hopital :
j’ai pu beaucoup circuler au sein
et entre les hopitaux de toutes
tailles jusqu’a mon dernier poste
en tant que directeur général des
hépitaux universitaires de Stras-
bourg. Mais j'ai aussi vu I'hopital
avec le recul de la DHOS, d'un ca-
binet ministériel, de la cour des
comptes et aujourd’hui depuis
Sciences Po ou j'enseigne dans la
chaire de la santé, la politique de
Santé et la politique hospitaliere.
Je revendique un vrai attachement
pour le monde hospitalier ! C’est
un monde difficile mais passion-
nant, un monde ou les relations
sont fortes, profondes et ou je re-
trouve des valeurs qui sont aussi
miennes : respect, partage et huma-
nisme. Mes combats pour la défense
du service public hospitalier puisent
leurs racines dans ces valeurs.
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Quelle analyse pourriez-vous
nous proposer de I’évolution
du mode de financement
des Hopitaux durant ces 25
demiéres années ?

Jusqu'en 1983, I'hopital était finan-
cé sur la base du prix de la journée.
Ce prix couvrait toutes les dépenses
(hotelieres, de soin, d'alimentation)
et, en 'absence de politique de mai-
trise des dépenses (le contexte éco-
nomique ne le requerrait pas) il était
d’une plasticité bienvenue : si le ser-
vice avait besoin de plus d’argent,
on prolongeait les durées d’hospi-
talisation, si 'hépital avait besoin
d’argent alors le prix de la journée
était révisé a la hausse.

Des la fin des années 70, I'"hopi-
tal change : dans I'hdpital « mo-
derne », du fait des progres de la
médecine, la durée de séjour di-
minue, le nombre de patients pris
en charge augmente, 'activité se
densifie et devient plus technique
et dans un contexte économique
plus contraint, la maitrise des dé-
penses s'impose.

En 1983, Le prix a la journée fait
place au budget global : I'hopital
dispose d'un budget annuel dont
il dépense 1/12 chaque mois. Ce
montage qui garantit la recette
révele rapidement ses effets per-
vers : quand un service augmente
son activité, il augmente ses dé-

penses a budget constant : il va
donc vers un déficit ; a contra-
rio, moins un service a d’activi-
té, plus il est bénéficiaire. Ce qui
n’est évidemment pas le but re-
cherché. Ce systeme engendre
un deuxieme effet pervers : celui
de la fuite des praticiens exer-
cant une activité a acte a 'hopital
(par ex : chirurgie, obstétrique)
vers le privé (ou le reglement a
I'acte est la regle) et ce d’autant
plus que ces praticiens ont une
activité forte (source de déficit
dans le public). L'instauration du
budget global se solde donc par
une entrave au développement
des activités et par une hémor-
ragie des disciplines techniques
(payées a l'acte) vers le privé.

Toute ma vie

j'ai été un
hospitalier; j'ai
eu un déroulé de
carriere quim’a
permis de voir
I'hépital sous
tous ses angles

Au début des années 90, le monde
hospitalier commence a réfléchir
a un autre mode de rémunéra-
tion possible. Il apparait en effet
impossible que perdure cette si-
tuation ou le budget global ins-
taure une grande inégalité entre
le privé (ou l'activité génere des
bénéfices) et le public (ou I'activité
génere des déficits), d'autant qu’a
I'inégalité s’ajoute la démobilisa-
tion des acteurs de I'hdpital. La loi
de 1991 (a [l’élaboration de laquelle
E. COUTY a participé, NDLR) ins-
taure le projet médical et le pro-
jet d’établissement ainsi que le
contrat d’objectifs et de moyens.
Elle prévoie des expérimentations
pour tester une tarification a la
pathologie. La tarification a l'ac-
tivité est souhaitée, alors, par les
deux fédérations hospitalieres pu-
blique et privée. Elle est votée en
2003 avec mise en application a
partir de 2004. Le schéma initial
prévoyait une double évolution :
un remplacement progressif du
budget global par la T2A a 1'ho6-

« Je revendique un vrai attachement pour le monde hospitalier ! C’est
un monde ... ou je retrouve des valeurs qui sont aussi miennes :
respect, partage et humanisme. Mes combats pour la défense du
service public hospitalier puisent leurs racines dans ces valeurs ».

pital public ainsi qu'une conver-
gence tarifaire public/privé pro-
grammeée pour 2012. Mais I'hdpital
public refuse cette convergence au
motif que les charges et obligations
public/privé different : 'hépital du
fait de son appartenance au ser-
vice public (égalité d’acces, conti-
nuité et adaptabilité de I'offre)
(NDLR : Cf. Le MAG 1, dossier attrac-
tivité) doit accueillir tous les pa-
tients, quels que soient leur patho-
logie, leur statut social et leur age ;
il est soumis a des charges (per-
manence des soins, formations
des professionnels) dont le privé
peut s’exonérer.

En 2013, a la suite du changement
de gouvernement, la convergence
tarifaire est supprimée et les deux
échelles de tarification (pour le
public et pour le privé) sont main-
tenues. Parallelement, la baisse
programmeée de la part des MIGAC
(enseignement, recherche, soins
non tarifiables) dans le finance-
ment est stoppée.

ETHIGUE
MANAGEMENT
HOSPITALIER

Que pensez-vous des mo-
dalités actuelles de finance-
ment de ’hopital ? quelles
sont selon vous ses forces ?
ses faiblesses ?

Le pacte de confiance a dressé un
état des lieux de I'hopital dont ce-
lui de son financement.

La T2A est principalement cen-
trée sur la durée de séjour : si
celle-ci, pour un malade souf-
frant d'une pathologie donnée,
se situe en deca ou dela de la
fourchette déterminée pour le
tarif correspondant a ce groupe
homogéne de séjour (GHS),
le tarif est diminué... Tres clai-
rement, ce mode de finan-
cement, s’il est bien adapté
aux activités de court séjour
(chirurgie, obstétrique), n’est
pas du tout adapté aux mala-
dies chroniques pour lesquelles
il y a des hospitalisations de
longue durées, et des réhos-
pitalisations. Cet état de fait

nid avec tout
ce papier

Ay
)

S |
. confiance
Loi p =)
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Pacte de
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n’incite pas non plus I'hopital a
participer au parcours de soin
du patient, ce qui est malgré
tout le but a atteindre pour sa
bonne prise en charge. Or, I'en-
jeu actuellement est justement
la prise en charge des maladies
chroniques qui ne cessent de
croitre du fait notamment du
vieillissement de la population.

Linstauration de la T2A a mis
en concurrence les hopitaux. A
I’heure de la territorialisation,
il est difficile de demander a
des hopitaux concurrents de
coopérer, de mutualiser leurs
moyens et de développer des
projets médicaux partagés.
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L'application de la T2A a contri-
bué a la perte de motivation
des acteurs de I'hopital : 1a ta-
rification a l'activité ne signi-
fie pas que, mécaniquement,
plus un établissement aura
de T'activité plus son finan-
cement sera important. Car
I'ONDAM ne devant pas étre
dépassé, si l'activité augmente
plus que prévu, le tarf baisse.
Ce mécanisme de régulation au
niveau national peut contribuer
a une certaine démotivation
des professionnels sur le terrain
(NDLR : ou est-ce parce que le but ul-
time n’est pas le service rendu mais
l'équilibre financier ?).

—_—
—
—
—
—
——
—

C’est pour cela que le pacte de
conflance avait fait la recomman-
dation de modifier les regles d’ap-
plication de la T2A en la conser-
vant pour les activités de court
séjour et en instituant un finan-
cement différent pour la prise en
charge des maladies chroniques
et pour favoriser les processus
de coopération (réf. : pacte de
confiance).

Pensez-vous que la loi de
santé en cours de discus-
sion apporte des solutions
a ces faiblesses ? sur quels
points ?

La loi de santé ne peut répondre
sur le mode de financement de
I’hépital, cela est du ressort de la
loi de financement de la sécurité

sociale. En revanche, la loi de san-
té peut mettre

en  place un Laloi de santé ne
contexte permet- peut répondre

tant l'évolution

des conditions SUF Ie mOde de
d'application de fjnancement de
I’hopital, cela est
modes de finan- du ressort de la loi
cement, la terl- da fijnancement de
la sécurité sociale.

la T2A ou celle
de nouveaux

torialisation est
I'un d’eux.

Une organisation centrée sur le
patient, sur son parcours person-
nel (médecin traitant, soins de
suite, domicile, éventuellement
réhospitalisations, etc.) requiert
deux conditions au moins :

Une bonne coopération entre le
médecin de ville et le médecin
hospitalier avec des liens effec-
tifs et opérationnels ;

Une bonne coopération entre les
hépitaux et une bonne coopé-
ration entre les hopitaux et les
soins de suite ou médico-sociaux.

Quelques références

Pour I'hopital public, la loi de san-
té prévoit que sur un territoire, les
établissements se regroupent au-
tour d'un groupement hospitalier
de territoire (GHT) et désignent I'un
d’eux comme établissement sup-
port. Le moteur de cette associa-
tion doit étre le projet médical par-
tagé et son outil la mutualisation
des charges et des moyens. Chaque
CHT doit inclure un CHU ou passer
convention  avec
un CHU voisin. Les
CHU ont obliga-
tion de répondre
a ces demandes
sur leur territoire.
Au sein de ce GHT
chaque  hopital,
s'il coopere dans
le cadre du projet
médical partagé,
conserve son iden-
tité et son organi-
sation. Il serait lo-
gique que l'organisation médicale
de chaque hopital soit librement
définie par celui-ci en fonction de
sa taille, de son activité (CHU, CH,
Hopital local) ou de sa spécialité
(CHS) en respectant cependant deux
principes de base : i) conformité au
projet médical partagé ; ii) taille des
structures internes (p6les, départe-
ments) telles qu’elles puissent dis-
poser d'une masse critique activi-
té/moyens permettant la gestion.
Une fois les GHT constitués, ceux-
cl pourront passer des conventions

ou des accords de bonne coopéra-
tion avec les professionnels libé-
raux du territoire et avec les autres
établissements (médico sociaux ou
spécialisés).

Comment voyez-vous le
futur du financement des
hopitaux dans l'idéal... et
dans la réalité ?

Ce financement devrait étre mixte
- associant une dotation forfai-
taire et une rémunération a l'ac-
tivité - pour le financement de la
psychiatrie (cf. dossier, DAF de la
psychiatrie), des maladies chro-
niques et des soins de suite.

Il faut raisonner en file active de
patients : le financement com-
porterait une part dépendante du
nombre de patients inclus dans la
file active et une part forfaitaire
qui financerait les activités de sui-
vi, d’accompagnement, d’éduca-
tion thérapeutique. Un nouveau
modele est a concevoir et a expé-
rimenter pour bien financer 1'h6-
pital dans les 20, 30 ans a venir.

Au-dela, deux points me semblent
essentiels pour l'avenir de 1'ho-
pital : la restauration du réle des
instances consultatives et la for-
mation intensive de tous les ac-
teurs au dialogue social (dont le
management médical).

Pacte de confiance 2013 : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/pacte_de_confiance_-_rapport_de_synthese.pdf

La loi HPST : regards sur la réforme de santé 2010.
Presse de I'Ecole des hautes Etudes en santé publique.

Missions et organisation de la santé mentale 2009.
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Missions_et_organisation_de_la_sante_mentale_et_de_la_psy-

chiatrie-2.pdf
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14H30 A 16H10 - 1% TABLE RONDE
( PRATICIEN HOSPITALIER ET GOUVERNANCE

MODERATEUR - Monsieur Pascal BEAU, Espace Social Européen

Intersyndicat National des Praticiens Hospitaliers
Mercredi 16 septembre 2015

Salle Victor Hugo, Immeuble Jacques Chaban Delmas D”ea”'L%iS ICI?\IFI'D/;BERNAUD JU“?QI\ILCEQELET
101 rue de I'Université 75007 Paris
Assemblée Nationale - PARIS Dr Jean-Michel BADET Edouard COUTY
VP - INPH Ministére de la Santé
Pr Bertrand DIQUET Guy MOULIN
VP - INPH Pdt des pdt de CME de CHU
Dr Hugues AUMAITRE Barbara ESCANDE
VP - INPH Management consulting
Dr Alain JACOB Gérard VINCENT
Délégué Général INPH Délégué Général FHF

Placard a procédures |
e 16H10 A 17H45 : 2V TABLE RONDE
| \ (( PRATICIEN HOSPITALIER ET TERRITORIALITE »
”\\\ MUDERATEUR - Monsieur Pascal BEAU, Espace Social Européen

‘ Psychiatrie |

Voir no man's land ?

— R e Dr Patrick LEGLISE Cécile COURREGES
Biologie = pédiatrie | VP - INPH ARS Pays de Loire
Voir territoire national : En cours discussion " .
Dr Eric GERARD Danielle TOUPILLIER
VP - INPH

Dr Antoinette GELOT Jean-Paul DOMIN
RN ISAT‘ INPH Maitre de conférences en Sciences Economiques
(( Dr Michel TRIANTAFYLLOU Dr Olivier VERAN
VP - INPH

Rapporteur de la Loi

)) Dr Jamil AMHIS Jérémie SECHER
Secrétaire Général INPH Pdt du Syndicat des Manageurs Publics de Santé

& 17H45a 18HO0

> @Grand témoin : Regards Européens, Docteur DAKILIC
& 13H45: > Conclusion : Dr Rachel BOCHER, Présidente de I'INPH

> Les enjeux actuels : Dr Rachel BOCHER, Présidente de I'INPH Un pot de convivialité sera servi en cléture de la journée
> Allocution du Ministre de la Santé et des Affaires Sociales, Madame Marisol TOURAINE

& 13H15: Accueil des participants

Mots clés : Attractivité, pénibilité, démographie, retraite, passerelles, DPC.



RECRUTEZ EN QUELQUES CLICS

sur notre portail internet www.fehap.fr

LA FEDERATION
Offre d'emploi | CVithéque | Service Civique Offre d'emploi & temps partagé
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Je suis recruteur

=
. | =

Je m'identifie sur le portail internet
FEHAP

Je recherche ou
Je recherche souhaite proposer
un salarié, je un temps partiel,
me rends sur je me rends sur
l'espace Offfe = I'espace Offre
d'emploi d'emplol a temps
partagé

Chiffres clés :

* 14 établissements
* Un rayonnement national
* Des plateaux technigues performants
* Un management participatif

Vous étes médecin spécialiste, * + de 800 médecins .
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les comptes Viadéo et Linkedin ET VALORISEZ VOS COMPETENCES

de la FEHAP

Le Groupe Vivalto Santé construit son réseau d'etablissements d'hospitalisation
privee sur un maillage territorial poly-régional performant, au service du
soin de proximite.

Il batit son développement sur un modéle original qui associe la vision Contact & renseignements

metier des médecins actionnaires et la puissance d'inv rs BN GIE Vivalto Santé Management
institutionnels et sur trois valeurs fondamentales que sont : 6 rue d'Ouessant - ‘[
la Confiance, | Engagement et I'Audace. immeuble le Pentagone 2 0 M_J
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Pour nous rejoindre : hitp://www.vivalto-sante.com &  Directeur du Développement et de la Stratégie Médicale
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ET SI VOUS EXERCIEZ AUTREMENT ?

médecine militaire de proximité, hospitaliere, formation, recherche

LE SERVICE DE SANTE DES ARM EES RECRUTE
TOUTE LANNEE DES RESERVISTES

Service de santd
des armibes

' 1 DRASSA ST-GERMAIN-EN-LAYE
| drssa-sgl.recrutement.fcl & intraded.gouw.fr

2 DRSSA METZ
03 871657 77 cu 03 BT 15 20 29 i

3 DRSSA LYON

* 5’enrichir d’'une nouvelle expérience
+ Servir au profit des Armées et de la Gendarmerie
* Planifier de 5 & 30 jours de réserve par an

* Partir en mission extérieure 04 81 11 50 20
- , , 4 DRSSA TOULOM
* Réaliser une deuxiéme carriére 04 89 16 38 &0

* Parcevoir une solde (salaire), bénéficier de la
couverture sociale militaire

8 orssa poRDEALN
05 56 54 45 29 ou 05 56 84 45 20

&) DRSSA BREST
02 58 22 07 59 ou 02 98 22 03 53

+ Intégrer une communauté solidaire, riche en
valeurs et traditions

LA RESERVE DU SSA, POUR QUI ?

- Frangais/Francaise volontaire
- Profession médicale, paramédicale
ou dans le domaine de la sante
- Mains de 65 ans (officier)
ou moins de 62 ans (sous-officiar)
- En régle avec les obligations du service national
- Apte médicalemant

Le service de santé des armées,
c'est 15 800 civils et militaires.
MNotre coeur de métier :

ANTILLES, SAINT-PIERRE ET MIQUELON
05 96 39 56 16

GUYANE

05 94 39 55 41 ou 05 94 36 55 77

NVELLE-CALEDOMIE ET DEPENDANCES,
NVELLES HEBRIDES, WALLIS ET FUTUNA
(00 BBT) 2924 T3

POLYMESIE FRANCAISE

(00 BBG) 40 46 31 37

LA REUNION, MAYOTTE

02 62 93 5615

SENEGAL, AUTRES PAYS,

DRSSA St-Germaln-en-Laye

le soutien médico-chirurgical
des militaires.
Acteur de santé publique :

8 hipitaux d'instruction des
armées, ouverts & tous les
ASSUMES SOCiaux ;
gestion des crises sanitaires.

«

Je vais désormais beavcoup

plus vite, fe suis beavcoup plus
afficace. Au niveau humain

ef professionnel, c'est un
enrichissement immense qu'il ne
faut absolument pas manguer b}
Médecin de réserve G.
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Pour tout renseignement, contacter le service Recrutement :
Découvrez-nous aussl sur www.sante-retralte.org rhisante-retralte.org - 07 40 46 42 29

Le Centre Hospitalier Sud Francilien, hapital neuf, est fe plus grand établissement public d'lle-de-France
hars AP-HP plus de 1 000 lits MO - 55R - PSY,

Hopital de recours de tout le sud de lle-de-France. Plateaw technique complet et moderne regroupant de nombreuses
spécialités, Bloc opératoire avec activité chirurgicale multidisciplinaire (9 673 passages par an) : chirurgie viscérale,
chirurgic bariatrique, gynécologie, vasculaire, orthopédie, ophtalmologie, ORL, maxillo-facial, endoscopies
digestives, cardiclogie interventionnelle, Unité de chirurgie ambulatoire avec un bloc dédigé, Activité obstétricale
avec une maternite de niveau 3 de plus de 5 000 accouchements/an, Trois gardes d'anesthesie sur place dont deux
b dédiges a la maternité et une a la chirurgie.

¢ Equipe composée actuellerment de 19 médecins anesthésistes

Recherche pour son secteur d’anesthésiologie

- ® Ud Francilien

B e L I e e e e T e e e
un Fraticien rospitalier ou un AsSsistant temps }l

Pour tout renseignement, contacter le chef de service anesthésiologie : Dr DOLO au 01 61 69 81 43

Candidature, veuillez contacter :

Par courrier | Direction des Affaires Médicales

Centre Hospitalier Sud Francilien - 116, boulevard Jean Jaurés - 91106 Corbell Essonne Cedex
ou par mail @ service.affairesmedicales@ch-sud-francilien fr

établissement public
i o Bl T T T o e
COl ru}tdﬂt 2ol sites, recru

ses résidences services

Le Centre d'action sociale de la Ville de Paris,
muniepal ¢

le 6000 agents

te polr.ses Ehpads et

Les postes a pourvoir sont les suivants :
Médecin coordonnateur en EHPAD :

Ehpad « Julie Siegfried » a Paris 14® : 89 places & pourveir a compter d'aodt 20715 £ 17h30

hebdomadaires de coordination

Médecins gériatres ou traitants en EHPAD :

Ehpad « Alice Prin » a Paris 14° : 112 places ouverture prévue en novembre 2015 0 10h30

hebdomadaires

Ehpad « Harmonie » a Boissy-Saint-Léger (94) : 102 places, etablissement restructuré en 2074
9H30 hebdomadaires a compter d'oclobre 2015,

Ehpad « Payen » & Paris 15°: 108 places, réouvert en 2076, 6h30 hebdomadaires.

Ehpad « Valsecchi » a Paris 15%: 101 places, reouvert en 2015, 3h30 hebdomadaires.

Et pour ses résidences senices sifuees dans Pans (187 et5) a Saint-Vrain (91) et 4 Thiais (94)

Recrute

medecins

Recrutement sous contrat,
sous conditions d'inscription &
l'ordre national des médecins,
temps médical modulable et
cumulable dans la limite des
35 heures réglementaires,
possibilités de prise en charge
des formations.

Pour toute infermations
complémentaires vous pouvez
joindre le docteur Soudani,
médecin conseil du CASVP au
06 30 06 43 96 ou par courriel
martine.soudanif@paris.fr

.'m.um prpdain




LIMOUSIN
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LA REGION LIMOUSIN RECHERCHE

SON MEDECIN DE PREVENTION
POUR SA DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES
Service Prévention, Sécurité, Santé et Action Sociale

T Eion
LIMOUSIN

Sous Pautorité Assurer les visites annuelles et spéciales des agents de la Région Limeousin, réaliser des examens
complémentaires si nécessaires, vaccinations
directe du Directeur

E  Comseiller M'auteorité territoriale pour 'amélioration des conditions de travail, I'hyaiéne, la
des Ressources protection des agents contre les nuisances

Humaines, vous M Assurer le suivi des accidents du travail et rédiger le rapport d'activités en fin d’'année

serez chargé des B Participer aux différentes actions dans le domaine de I'hygiéne, de la sécurité et des conditions
missions suivantes : de travail en ligison avec le CHSCT.

Docteur en médecine, titulaire de préférence du Dipléme d'Etudes Spéciales ou du Certificat
PROFIL ET d'Etudes Spéciales de médecine du travail

COMPETEMNCES Expérience similaire souhaitée
REQUISES Capacités relationnelles, d'écoute
Sens du travail en équipe.

De préférence par voie statutaire. _
Date limite

de dépot des
candidatures :
25 septembre 2015

Adresser lettre de motivation et curriculum vitoe & :
Mensieur le Président du Conseil Régional du Limousin
Direction des Ressources Humaines

27 boulevard de la Corderie

87031 LIMOGES CEDEX

RECRUTEMENT

Pour tous remseignements complémentaires, veuillez contacter : le n® 05 55 45 54 01 ou le n® 05 87 21 20 22

10/ LE CENTRE HOSPITALIER DE ROYAN

RECRUTE DES A PRESENT : MEDECIN URGENTISTE
TEMPS PLEIN

LE CENTRE HOSPITALIER. DE ROYAN :
319 lits de médecine et spécialités

Unité de surveillance continue

Plateau médico technigue

Unité Technique Interventionnelle

Service des urgences-SMUR : 20 000 passages annuels / 800 sorties SMUR.

MEDECIN INTERNISTE
TEMPS PLEIN
UNITE D’HOSPITALISATION

POST URGENCES POLYVALENTE

Renseignements et candidatures : Mme Cécile LACASSAGNE | Chargée des affaires médicales | Tel : 05.46.39.53.39 | Mail : :ecile.facassasne@:h-rﬂrvan.frl

L'Hépital Robert-Pax - Centre Hospitalier de Sarreguemines - France
Recrute

WTRUEITIETYE Un praticien contractuel
a temps plein pneumologue

i Un praticien contractuel 4 temps plein
[spécialisé dans la prise en charge de la douleur chronigque)

onsultation de la do
quipe médicale du

Afin de renforcer I'équipe médicale de |

son service de Preum

Inscription au Consell de I'Ordre des Médecins Indispensable.

Rémunération au 4** échelon de la carriére des praticiens hospitaliers a temps plein, majorée de 10 %.
Hépital public récent ouvert en 2009, bien positionné dans son territoire de santé et en plein développement de son activité (médecine
chirurgie - obstétrique - hospitalisation de jour - chirurgie ambulatoire - scanner - IRM). Situé & coté de Sarrebruck (Sarre) et a proximitd de
Strashourg et Nancy.

Adresser candidature et CV & : Monsieur Pascal SCHMIT - Directeur-Adjoint des Hépitaux de Sarreguemines
Centre Hospitalier Robert-Pax - 2, rue René Frangois-Jolly - 57211 Sarreguemines Cedex
Tél.: 03 87 27 98 40 - E-mail : pascal.schmit@chs-sarreguemines.fr

Centre Hospitalier Ariege Couserans,
au pied des pyrénées ariégeoises, a une heure
de Toulouse, proche stations de ski, a 2 heures de
la Méditerranée et a 3 heures de |'Atlantique, le
CHAC bénéficie d'un cadre de vie exceptionnel.

Etablissement public de santé dont le sieége social
est a Saint-Girons - Le centre hospitalier comprend
plus de 1 000 salariés dont plus de 60 médecins,
4 poles cliniques, des activités diversifiees (MCO,
urgences, SSR, SIR, centre de réadaptation neurolo-
gique, psychiatrie intra et extra de I'Ariege, EHPAD) et
un plateau technique complet avec

laboratoire, pharmacie et

scanner.

MEDECIN MPR/PH
TEMPS PLEIN

Pour centre de rééducation neurologique
Meédecins hors Union Européenne : PAE obligatoire
Toutes les candidatures seront étudiées

UN CHIRURGIEN
TEMPS PLEIN

CHIRURGIE GENERALE POLYVALENTE - Orthopédie...

(en bindme avec chirurgien en poste) - Toutes les candidatures seront étudiées
Unité de 20 lits - Médecins Hors Union Européenne - PAE acquise obligatoire
et inscription Conseil de I'Ordre des Médecins

DES PSYCHIATRES
ET PEDOPSYCHIATRES

Toutes les candidatures seront étudiées
Sur poste PH temps plein titulaire ou PH Contractuel
P.A.E obligatoire pour les médecins hors Union Européenne

Carare Hosgitalies
Aribge-Coulering

Affectations diverses possibles sur la psychiatrie :
Psy adulte/urgences psychiatriques avec projet CAP 48 - Projet HAD - Unités d’admission - CMP et HJ
Pédopsy/CMP Pamiers - HJ - AFT - ...Projet Maison des adolescents...

Envoyer candidature conforme a la réglementation nationale

et européenne et CV détaillé a : Mr D. GUILLAUME

Directeur des Ressources Humaines Centre Hospitalier Ariege Couserans
BP 60111 - 09201 Saint-Girons Cedex

Ou par mail : secretaire.drh@ch-ariege-couserans.fr



Situé 3 45 minutes de Toulouse au pied des Pyrénées, le centre hospitalier du val d"Arége recrute : C ™

L4 - -
1 oncologue médical (h/f - temps plein) oV
L'objectif est de renforcer I'équipe actuelle qui dispose déja de 1.5 ETP de PH pourvus.

Statut : PHC pouvant évoluer vers un PH. CEI'It FE HDSPitE"EI'

’ [
Le service d'oncologie est composé d'une unité de chimiothérapie ambulatoire et d'un secteur d*hospitalisation conventionnelle, Equipe dynamigue et prise d AFI ne ntIE res
en charge pluridisciplinaire, dont I'éguipe mobile de soins palliatifs, Plateau technigue moderne (IRM et Scanner); travail en réseau avec plusieurs établisse-
ments de santé du département et de [a région, RCP en lien avec les autres intervenants en oncologie. Réactivation du 30

Le cenire hospialios du val dAlege

CAOAS R Wil O BN O WS 0l

z

z

; p o A Hopital Référent du Territoire Flandre-Lys (590 lits dont 266 MCO) A 15 mn du CHRU de Lille [Nord)
1 médecin anesthésiste réanimateur (h{ f) Plateau technique performant (IRM. scanner, réanimation. SMUR, urgences).

Statut : praticien contractuel ou praticien hospitalier.
L'activité des anesthésistes porte sur les domaines suivants : Bloc chirurgical - Bloc ohstétrical - Endoscopies digestives - Consultations d'anesthésie.

Permanence des soins organisée en garde sur place. R E C H E R C H E
Le candidat devra disposer de compétences en anesthésie obstétricale et en anesthésie loco régionale écho guidée.

Chvire s palerco vl € Afige - Dyction s rsoources arings. 6 50864 O Fols Ceoex
[I-E-Er:ail:na:ha!iu.mnmartin@chi-val-ariuge.fr -Tél. 05 6103 30 50 D E S P R AT IC I E N S A T E M P S P L E ' N
1 ANESTHESISTE
1 CHIRURGIEN VISCERAL
1 GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN
1 REANIMATEUR

! . - 4 H Pour tout renseignement contacter :
|_ U n |Ve rSIte Pa U| Sa batler Mme B. MONTIGNIES - Directrice des Affaires Médicales
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Tel : O3 20 LE 33 25 - bmontignies@Qch-armentieresfr

Description du poste: ! o e : ; . ; -

RECfUtE « Le médecin de prévention de 'université a pour rdle de préveni toute Mme le Dr Julie QUENTIN - Présidente de la CME - jgquentin@ch-armentieresfr
altération de la santé des agents du fait de leur de travail,

« |l participe ala politique de santé mise en place par le président en

faveur des personneds.

=llintervient en faveur de tous les personnels enseignants et BIATSS

(Personnels de biblicthéque, ingéniewrs, administratifs, techniciens,

du sectewr social et santé), quel que soit leur statut.

un médecin
de prévention

\UNIVERSITE
y)) TOULOUSE Il &

PAUL SABATIER i

Achresser OV et lettre de motivation a :
Lniversite Faul Sabatier - DRRH - Pole carrérs - 118, Route de Narbanne - 31062 Toulouse Cedex 9
Tél.: 05 61 5562 04 ou 87 78 - Mail : carriene biatss@univ-tlse3 fr

LA CLINIQUE MEDICALE VICTOR HUGO

u
BAC...... IE|
= situee au Mans -

m Médecin coordonnateur a temps partiel (80%)

recherche

Sous "autorité du responsable d'établissement, le médecin coordonnateur, actera la prise en charge des patients en hospitalisation a domicile dans dareld catlva

Y,
=
e respect de la circulaire du 1™ décembre 2006 relative & I'hospitalisation miclle. Il remplira quelques m aussl bien administra LEE I o * r . r F " . w
% I tdel laire du 1™ d b 6 relativeal'h talisation a domicile. Il ira quelg issions [ bien administratives g édicales ame " 3
) et assurera ces missions en bindme. . i Sgional U I 3 n IEd ecin generallste S4da |_,d & | duncontrat O
I Dans ce cadre, vous avez pour missions de: a Cancérologie " T [8 i = Sl R, i ] i durée m
LLI + Garantir |a qualité de la prise en charge des patients = D'élaborer et d'optimiser e projet personnalisé de soins et sa réalisation = D'assurer |e llen entre temps [3 L2in aemi =) gurnees F—‘a rsemaine indéterminée —
> les médeacins hospitaliers et les médecins traitants = Contribuer a la cohésion de Péquipe soignante et 3 la formation du personnel = Garantir la partinence . ; . ] : >
- et 'exhaustivité de 1a tarification & I"activicé » Participer a des actions de communication et de promotion de I'HAD = Contribuer au développement de- l .a-.' wité de la Climgue est excl .J'-i-l:-t.—"::’TE'E ancologique et "ue-'n:-ﬂn--';n]-r:l.s» avec des senices de chimioiherame ambulatore, Prise de —
< la culture qualité et au respect des bonmes pratiques au sein de [a structure » Deffectuer des visites au domicile conjointement avec e médecin traftant, d'hospitalisation conventionnelle [3% lits] et de radiothérapie, complétés par un plateau techrigue comprenant médecing fonction : o
Profil Fechigiché: nuctéaire, radiologie et laboratore de biologie dés que Q
= Médecin géndraliste = Une expérience HAD, oncologie médicale ou soins palliatifs serait un plus » Godt du travail en équipe et du contact - Les madecins generalistes assurent, en callabaration avec les oncologues, la prise en charge des patients hospitalises pour st
+ Sens de l'organisation * Maitrise des outils informatiques. . leurs traitements et leurs toxicités, ou les complications évolutives du cancer [douleur, soins palliatifs, dénutrition] P
Coardonnées du recruteur : Monsieur BAYLE Bemard - Directeur HAD AURA - Rue Marie Marvingt - C5 10000 CEBAZAT - 63360 GERIAT .

Tél. : 04 73 98 98 10 ou par mall : b.bayle@aura-auvergne.com . Contacl : Clinigue Victor Hugo | Mme Héléne PAPIN - DRH | 18 rue Viclor Hugo - 72015 LE MANS cedex 2| 02 43 47 94 94 ou h.papinicvh72.0rg
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RHONE-ALPES

L'EPSM de la Vallée de I'Arve en Haute-Savoie, envirannement
agreéable, au ceeur des montagnes, entre Chamonix et Annecy
et 4 20 K de Geneve,

RECHERCHE ‘ 1 PSYCHIATRE et 1 PEDOPSYCHIATRE a temps plein
1 SOMATICIEN a 50%

« Postes a pourvoir rapidement.
« Inscription nécessaire a 'Ordre des médecins.

Vi o

de Sont Mentole

wﬂﬂwﬁ Ftnm
i T sl S'adresser 8 Mme PELLETIER, DRH : PELLETIER-E@ch-epsm74.fr

Un neurologue

Compétences en EEG, explorations fonctionnelles neurc-vasculaire.
: Plateau technique performant {scanner et IRM sur place, EEG avec vidéo, EMG, Doppler),
e Membre actil du Réseau Rhdne-Alpes scléroae en plague (SEP),

Un radiulugue pelyvalent ou avec erlentation netamment
Imagerle de la femme, radlologie interventionnelle

Equipe dynmamigque de & PH temps plein, Plateau technique performant.

= Scanner Sidmens 128 coupes - 3 1AM « 1 mammographe numérique avec tomosyntheése et macrobiopsie
+ 1 PACS GE une dictée numérigue avec reconnadssance vocale - le transfert dimages.

Possibilite d'accusil enfants
I'établissement.

T 'rmr.m i

|4i‘f 1j !

Renseignements :

= Pour la newrologie : Dr BERROIA - sbemolnmch-alpes-leman.fr- Tél. : 04 50 82 2995

= Powr la radiologie : D VIGNOLI - pvignofi g@ch-alpes-leman fr - Tél. : 04 50 82 25 55

= Candiclature & adresses au Directeur des Afaines Médicales : Mr GONIN - pgoninggch-alpes-leman.ir - Tél. : 04 50 82 24 93

ch-alpes-leman.fr

&/

THIETNE h'i“_{ HERIE

@'-'!-::—. LE LARLL
* HUMANITUDE
Mission - Sous la responsabilité du Directeur, el conformément aux
13 missions du médecin coordonnateur.
= |l est le conseitler privilégié de Méquipe solgnante,
= || elabaee be projet général de scins avec le concours de Nsgquipe saignants,
le coordonne el évalue sa mise en ceuvie,
» |l participe et conseille lors de ladmission des nouveaus résidents
= [| évalue la dépendance et les besoins en soins el réalise des prescriptions
middicales en cas durgence,
= Il participe aux projets personnalisés,
|| préside la commission de coordination gérlatngue en articulation avec
les panenaings meédicaus.
= || pamecipe également A la formation du personnel et au développement
das bonnes pratiques de soins

MEDECIN COORDONNATEUR (H/F)

Lieu de travail | EHPAD Notre Dame des Vignes - 73200 ALBERTVILLE - 300, rue Edouard Piguand
Contrat & durée indéterminée & temps p:utml 050 ETP
Poste 4 pourvoir & partir du 19 juilfen 201

Profil recherchéa @ Titwlaire d'un dipléme spécialiseé en génaine ou d'une
capacité en géromtologie ou dun dipldme universitare de miédecin
coordonnateur, Investi dans le domaine de fa gérantologie

Sans du travail d'équipe &t capacités padagogiques dans une approche
miédico-socale. Intérd pour e panenanal plundisciplinaine.

Maitrise de Foutl informatique,

Rimundration : Selon Conventon Coflective du 31/10/1951.

Candidature & adresser a : Madame Mathalie PLANTIER
dir.notredamedesvignesifcheminsdesperance.org

D'une capacité de 250 lits de MCO. 35 000 passages/an aux
urgences. 19 000 séjours. 28 000 consultations spécialisées.
1 300 naissances (Maternité de niveau lIA)

HOPITAUX
—owPaygo

gl MONT BLANC

Toutes les informations utiles sur notre site internet
www.chi-mont-blanc.fr

NOUS RECHERCHONS

1 INTERNISTE et 1 GENERALISTE

Médecine interne et infectiologie. Service de 30 lits. Consultations VIH, hépatites, CAl.

1 GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN

7¢m poste, orientation obstétricale recherchée, avec compétences en diagnostic anténatal
et en échographie (DU souhaité), pratique chirurgicale d'urgence en gynécologie.
Gardes sur place.

1 CARDIOLOGUE

Pour compléter une équipe de 3.2 ETP. Service de 30 lits, toute exploration non invasive.

Contact : Virginie Delrio-Collin - Responsable des Affaires Médicales
affairesmedicales@ch-sallanches-chamonix.fr — Tél. : 04 50 47 30 77

Le Centre d’Action Médico-Social Précoce (CAMSP) de I'APF de I'lsére
Apge Recherche médecin pediatre ou neuropédiatre

- pour assurer la direction médicale des soins ambulatoires assurés a des enfants entre o et 6 ans,
'@ en situation de handicap ou qui nécessitent une surveillance.

L'accompagnement des familles, le travail avec les partenaires et [a mise en synergie pluridisciplinaire sont d'autres responsabilités du
médecin directeur technigue.
Le poste est évolutif et &8 pourvoir en septembre 2015. Il s'agit dans I'immédiat d'un €D, 0,5 ETP sur deux sites Voiron et Grenoble,

La convention collective 51 est appliquée.

Pour toute information concernant ce poste vevillez contacter Monsieur Patrick GREGOIRE - Directeur
pgregoire@camsp-apf38.fr ou au 06 45 46 54 85

La Ville de Saint Quentin recherche un médecin scolaire (b mi-temps) dans le but de metire en cuvre des actions de prévention
individuelle et collective et de promotion de santé en laveur des enfants scolarisés dans les écoles publiques de La Ville

" Colui- ¢l sura pot miksien an réalier dey Bilans de sartd, dn rmeties &0 places des profogoles d accunil indhdduels waant & Cintdgralan des anfanis poctewrs
de handcap au :hrnl:liql.rli. particper oux pclicos de préventioh, de dématage & donentation dies enfanty, de particoor & L geating ded Afuatinnd
traumatisantes of des sresces sanitiires, de particper et colidbarer st programmes de santé pubikaue de o DSOEN de Vs

Compétences acquises ou @ acquéarir

Missions spécifiques :

® Participer en lian avec les
inhirmidres, les cquipes
tducatives, la didtdlicienne aus
parcours d'éducation a la santé
mes-en place par ta Ville

& Assurer un appu technigue aux
infirmegres

& Evaluer les besoins sanitaires
du territoire et dlabore des
propastions d'actions aux élus  Saveirs = glre
en matibre de privention dans g Esprit d iniliative ot autanomis
le cadre d'un bilan annuel & Sens relationnel aigu

8 Sens de Lécoute ol de Uobservalion  Micc d'adresser votra ea

(5] i}l"nrl:-::-lc:-:;n:'_ e1higue

B Disponibilité

Qualificatiens nécessaires pour

occuper le poste

B Dipiiene d'élat de docteur
an medeacine

& Parmis B obligatoire

B Utilisation des outils
bureautiques [Excal, Word] & un
riveay de pratique courante

@ Connassances des problématigues rolatves a lenlanl

® Connzissance des proolématigues de santé publigue et des modes de geston des risguas
sanilares

& Procédure de prévention of de signalement des aciions de maltraltance

@ Connaissance du code de déontologie associa & la fonction
Connaissance das ligislatigns relatives 3 la protection de U'enfance, au handicap, & la sanié
publique, a 13 santé scolaire

& Capacité & travailler et & développer des partenanats avec le fissuanststutionnel e sanitaire local

® Aptitude 3 |a mise en euvre de tests cognitifs 21 d apprentissage destinés aux enfants
& Participer & des réunions de de motlvation + C¥1 b ¢
trmvail, d'infarematian au de

formation srhilsaint-gueilinr

ndidature [Telirs :
Marris de SAINT QUEN TN | INRECTION OS5 RESSOURCES HUMAMMNES | B 35 - 0PI ST QUENTIN QEDEX Frdnce

2
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CENTRE

i .--f[lfr{.l é

rivé
® plateau mhnim:mg“:'ﬂm?ﬂ au projet

Animateur du Contrat Local de Santé
Agglomération Montargaise —
Syndicat Mixte du Pays Gi#linais
Tal : 02 18 20 01 B0
Mail ¢ pf.kochi@pays-gatinais.com

0 )
J iy un praticien temps plein - animateur
W de lafiliére neuro-vasculaire eurélienne

Missions : 'y
* Lies missions de I'animateur de fliére condistent & constitwer, formaliser puis assmer la filiére territoriale dans toutes ses composantes (Stablivsemnents de santé, Stablsements médioo-sodau et professionnels ibéraux], en
complementasité avee les UNY de proximate ({entre Hospitalier de Dreu o Gendre Hospitalier de Chartres), de necours (CHRU de Tours) et be comité de pilotage régeonal * La formalisation nepose var Lidentification et lnfsimation
des acbeurs, Tomanisation de formations, [élabosation de profocoles o conventions [pouvant intégrer la télémadedine] précisant les orientations ef bes parcours de prise en charge et la mise en place d'un systéme devalsation
dhadisposital * Lanimatewr de filiéne contribue 3 Forgantation & b continuité des soing au sem de b filiise (neure-vasculaine, imagerie, S5, HAD, médecine deville, . | et 3 Enibalite pour be centre 15 et e répertoine opérationnel
des ressounces * || animera les réunions de s fillére, représenter sa filiéee au réunions du comité Rechnique régional neuro-vasoulaire, particpera au Journdes Nationades des Animateurs de = fliére AV =, 2insi quiau Bureau
{irésorier] de Fassociation France AYC-Z8 (Dv Philippe ROKDEPIERRE - Présiden).
B fur et & mesure que be temps gonsaceé 3 |'animation de 1 filiéne e permetiva, Fanimatear de filiéee participera aux activités dinigues des 2 UNV du dépastement @
* A Chartres, il participera aux staff médicaux hebdomadaires et staff médico-sociauy bi-hebdomadaires, participera aue wisites 3 FUNV/USINY {par exemple 1 semainemois au début puis 3 ssmainesmos dans 2 ans) o
indégrera progresshement be our diastreinte de 'UHY * A Drew, Wintégres progressivement le tour d astreinde die TUNY drosaise (3 ferme T astreinge/mois ou | weel-end/trimestre] * || participera également aut consultations
avangiesaa CH de Chiteaudun et au CH de Nogent-a-Ratrow, en alternance avec les autres neursiagues da service.

CORTACT :

Competences requises : neurchogue dinicien ou médedn dinicien il su Conseil de 'Tadne des Meédegns,
Bocieus EXINAND - Chel S Barvics lleuigianie . Tél. .02 37 30 28 63

;‘,._ Le Centre dExamens de Sanrd de kg CPAM de MYonne propose des examens périodiques auy assunds du régime. général,
) **'[.n rcdarnrrent dux cssurés dits vutnérables If réalise 8 500 bildrs par an el aoporte un soutien au medecn traltant en matiére de
ssurance Drévention,
. o
Matadle Ses misgions priv D les sont e dépistage, fa prévention des comporfements & Fisques of EdLucation lL‘"«.l,'."LLlr que ef an Lo
YOMNME fclicbere, malagies cardio-wvasculaines., . )

I trrviifle en dtraite collaboration avec les parfencires sockux et les services e la Calsse Primaire dAssurance Maladie de MYonne,

Le centre recherche un médecin a temps plein pour compléter son équipe composée de :
« Cing médecins « Un médecin biologiste (laboratoire intégré au Centre) » Cing infirmier(e)s « Une diététicienne « Une psychologue
+ Un dentiste « Une équipe administrative

5es misions seront de:

+ Réaliser des examens pérodigues de santé [examens cliniques, dépistage, conseils de prévention et de santé publique, éducation thérapeutique).

« Assurer ces missions lors de déplacements ponctuels dans le cadre des unités mobiles du Centre d'Examens de Santé.

Contact : Docteur BROUCHE - 03 86 72 14 82

Adresser CV + lettre de motivation : Centre d'Examens de Santé - 25, rue du Clos - 89000 Auxerre ou par e-mail : said brouche@cpam-auxerre.cnamis fr

Les Hopitaux de Chartres (28] recherchemt

Un poste de

« MEDECIN GENERALISTE » salarie
Pour un Contrat & Durée
Indéterminée & temps partiel

(A compter de Déecembre 2015)

Propose

a Un poste de

Le Centre Médical « LA SOURCE »
40 Lits de Soins de Suite

Situé & 05260 ST LEGER LES MELEZES
(Hautes-Alpes)

Pour tout renseignement

Veulllez contacter

Mme MARTIMEZ Anne-Marie

Tel : 04.92.50.47.03
annemarie.martinez@la-source-sa.com

« MEDECIN GENERALISTE » salarie
Pour un Contrat & Durée Déterminée
a temps partiel ou temps complet
(De Octobre 2015 & Mars 2014)
Possibilité de logement

® L& Canha Hospitalier de Bthviers recherche :

& Un médecin urgentiste
& Un pédiatre

4 Un gynécologue

& Un Radiologue

MCCompdgnement
vers un stafut de
Haficien fHospifalier.

Conditions :
Pour postuler a cette offre,
vous devez étre Titulaire
d'un dipléme de médecine.
Personne 3 contacter :

Lettre de candidature et CV 3 adresser & Mme Lagoyer Micheline, Attachée d'Administration Hospitaliére, Responsable des Ressources Humaines et des Affaires Médicales —
Centre Hospitalier de Pithiviers — 10 boulevard Beauvallet — BP 700~ 45307 PITHIVIERS CEDEX | Email : mlagoyer@ch-pithiviers.fr | Tél. Affaires médicales : 02 38 323103

Postes libres de suite, ouvert aux praticiens par mutation, contrac-
tuel, attaché ou attaché associé dés lors que le candidat répond aux
conditions réglementaires d'exercice de la spécialité en France,

Le Centre Hospilalier d'Orange, etablissement de reference du Mord-Voucluse, situe ou coeur de la Provence a 10 mn d'Avignon,
Ih de Monipeliier, |h de Morsellle et ou camefour des oxes autoroutiers en direction de (ltolie et de MEspogne

echerche | -ompieter son¢auipe de medecine de speciclités, | pneumologue & temps plein
Serdce @ ongntation pneumologiz ef cordio-vasculale ovec une octivite de médecing polyvalente, visites, avis dans kes services, bronchoscopies, EFR.
il comprend 18 lits (dont 2 dexploration du sommeil) ef bengficie dun plateou fechnique complet (IRM, scanner, phomacie centrale) ef dune
collaboration efraite ovec lunifé de survelllance continug et lunifé de solns palliatifs
Le centre hospitolier dispose egalement dun hapital de jow et travaille en cofaboration etroite: avec un institut speciolise en cancerologie.

Contacts :
Dr Driss Mikow - Responsable d'inte - 04 90 || 22 00 - mikouwdriss@nguffr
Dr Samir Chaomouni - Chefl du Pale - 04 90 1| 22 10 - schomouni@ch-oronge.ir
Mme L. Blonchi - Bureow des Affaires Medicoles - 04 90 | 124 05 - Iblonchi@ch-orange fr

IND0DdNOd

>

Y
A9
@)
<
i
=
O
M
=
—
Y
m
P
O
@)
_|
M
o
>
N
(-
70




BRETAGNE

Son réle majeur dans le systéme de soins francais
et la sécurité des politiques sanitaires l'améne a
rechercher :

Pour la Bretagne [Ille-et-Vilaine) :

UN OU DES MEDECINI(S) DE
PRELEVEMENT (H/F)

Garant de la sécurité et du bon déroulement de l'activité, vous
réalisez les entretiens médicaux des donneurs ainsi que leur sujvi,
Interlacuteur privilégié des donneurs et amicales vous organisez et
supervisez la collecte de sang et &étes garant de son baon
déroulement.

VYous étes activement implique dans le management de U'égquipe de
collecte,

Postes CDI ou COD & pourvoir dés que possible (temps de travail a
définir].

Postes s'adressant a des docteurs en medecine.

Formation assurée par 'établissement.

Les candidatures [CV, lettre de motivation) sont & adresser :
par courrier 8 EFS Bretagne - Direction des Ressources Huma
ou par mail a Josiane LE RHUN : josiane.le-rhunf@efs.sante.fr

ines - Rue Pierre-Jean Gineste - BP 91614 - 35016 Rennes Cedex

ou via notre site www.dondusang.net, rubrigue "carrigres et métiers"/“nos offres d'emploi”

CENTRE HOSPITALIER
DES PAYS DE MORLAIX

Le Centre Hospitalier des Pays de Morlaix (29)
Etablissement de 1 054 lits, avec des activités MCO
Psychiatrie - 55R - USLD - EHPAD

Recherche afin de compléter I'équipe
meédicale de ses services de médecine

et de psychiatrie :

Le Centre Hospimlisr des Pays de Morlaix comporns
un grand nombe de spacialliss (cardiologte,
gastm-entérolodie, medecine Intarne. medecine genatrinue,
chinurgie viscétale ot orthopidiqus, argences, réanimation,
‘gynécologie), d'une filkére gédatrique compléte {court séjour, 558
PAPE, USLE, consultation mémoite, UCE) dun plateau technigue
petformant

Le piie de _Psymhma.fﬂn.ddttdbgie {274 lits+ 50 Iits USLD, 187 places)y.
comprend 3 secteurs de psychiatrie adulte; un intersecteur de
pédapsychiatre, un Interecteur d addictolagle; une fédéation
intersectorialle de 50 lits de geéonto-psychiatre, ainsl que 5 services
specialises 3 recrutement Intersectoniel - gdontopsychiatrie,
hospitalo-requérants, UPEC/Laisan, centre de nehabilitation et de
rEinsertion pour patients souffant de schizophrénie, unité pour
patients autistes adultes et wuffiant de déficiences
peychomolnices séwtes (18 psychiatres, S médecing génermlistes
‘dont ungératre et un addictologuel, :

Situe ‘au copor de 'Ocean Indien avec un lagon exceptionnel & 2h de la R2union et h de Modogascor,
iz centre hospitalier de Mayotte (CHM) connait un fort développement de son activite dons foutes les disciplines.

Afin d'accompagner cette évolution le CHM recrute

DES PRATICIENS HOSPITALIER

RADIOLOGUE

Service eoquipe de matdre] performant 21 récent servis par une: équipe- de 15 manipudatews | IDE & secrétalres | assistant dechographie et 3 rodiclogues
en poste
Renseignements : Docteur Thierry PELOURDEAU - Chef de Pale - Courriel : t pelourdeav@chmayotte fr - Téléphone : 06 39 69 26 10

URGENTISTE

Service dorgences JAMLL SMUR UHCT, EVASAN desservant Fensemble de file pour 32 praficiens
Renseignements : Docteur Philippe DURASNEL - Chef de Pole ou Docteur BAH-ASSOUMANI - Chef de Service des Urgences

Courriel : p.durasnel@chmayotte fr ou sboh-assoumani@chmayotte fr - Teélephone : 06 39 61 37 58 (Docteur DURASNEL)
ou 02 69 &1 80 00 poste 5436 (Docteur BAH-ASSOUMANID

Pediatrie - 24 lirs (nourrissan et grand enfant) - 4 lits sains continuz: = Hl = consuliations - Activite riche 2t voniée avec des pathalogies infectizuses fropicotes
des cardiopaihies, denutrifion cinsl gue les pothologies pediatriques cowantgs. Centre de compéience des molodies constiivionneles eryihiocylaings
Neonatalogle 1 & lit: de réanimation 8 Bts dezsoins infensifs-of 16 Bis de médecing meonatale Cardes ¢z pedialie ¢t de néonalalogie separées
Renseignements : Docteur Abdourahim CHAMOUINE - Chef de Péle - achomouing | @chmayottefr - Télephone : 06 39 69 38 15

OPHTALMOLOGUE - NEPHROLOGUE - DERMATOLOGUE

Renseignements : Etlenne MOREL - Directeur - Monsieur le Docteur AHMED ABDOU - Président de la Commission Médicale d'Etablissement
dirgction@chmayotte.fr ou mohmedobdovechmayotte.fr

MEDECIN GENERALISTE

|.¥ dispensaires sont rotfoches au THM s dispensent des soins de prowimite, la prise en chorge des malodies cheonigues les vaccinalions ef font de'lo preven-
fion pour ke compte de Netal dans des structures & 1oz humaing au plus pres dz o population tharaires continus 7h- [ 4h)

GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN - CHIRURGIEN DES HOPITAUX

Lz CHM gtant ke seul elablissement de sante de e, ke pole gyntcologie obstetrigue prend ¢n charge lz subd gynécologicue obsietique de la quiosi-iotalie
- -
g5 patientes de Movatte
La réparition gtographicue du pale sr S sites est un ré2l atout pour la couverting des soins

Renseignements : Docteur Madi ABDOU - Chef de Pole - Courriel : mabdov@chmayottefr - Téléphone : 06 3967 11 18

REANIMATEUR

Le service de reonimation : 14 iz octivitg polyvalente: plateau 1echnigue complet (ECHO... )
Effectif - & ETP (dont un reanimatew pedioicue) ef 4 internes Gubdivision ocgan Indien), Possibilite dete et sous statut de praticien clinicien

Renseignements : Docteur Renaud Blondé - rblonde@chmayotte.fr

CONTRAT ET AIDES A LINSTALLATION :
= Contrat de courte durée : (1 mois minimum). Fémuneration attraciive.

Prise en charge du billet d'avion polur le condidat mise é dispasition d'un logement ¢t dune voiture de localion pendant lo durde du remplocement
= Contrat d'un an : Remungration attractive. Prise en chorge du billiet davion (candidat + famifle) « indemnite de chongement de résidence + mise a dispos
fioh d'un logenient (6 molsl 2 d'une woiture ‘de focation (3 mals), Possibliltg:d'etre récrute sous stolut de praticien clinicien

Mutation ou premi&re nomination : ndemnite Pariculidre dEsecics ouverte oux praficiens hospitalizes nommés & tlire probatoire ¢f pemmonent

Prise en charge du billkel d'avicn (condidal + lomile) + indemnite de chonpement de résdence + mise & disposition dun logement (3 moidd et dune vollwe de
facation (3 mois), Passiblilite detrg recnuté-sous statul de praficien clinicien

Contact :

Modame BARBEZIEUX-BETINAS - Directrice Adiointe en Charge des Affaires Médicales - chbarberieux@chmoyotie. fr

Adresse : Centre Hospitalier de MAMOUDZOU - BP 04 - 97600 MAYOTTE

Madame Marie-Paule CLEMENT - Courriel : mp.clement@chmayotte.fr - Téléphone : 02 69 61 86 94

Fonction : Attachée d'administration
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Centre Hospitalier de I'Ouest Guyanais Franck JOLY
B.P 245 - 97393 Saint-Laurent du Maroni Cedex
Tél.: 0594 34 88 88 - Fax : 05 94 34 87 42 - E-mail : affmedicales@ch-ouestguyane.fr

LE CHOG RECRUTE 2 URGENTISTES

mire
arpitalier
e sl
uyamais
Horaires : en semaine de Bh30 & 18h30. De garde de nuit 18h30 3 08h30, de garde les jours férids et week-end 8h30-18-30
Participation a la permanence de soins : temps plein 48h par semaine avec 6 a 8 gardes (nuit comme week-end end et jours fériés) par mois.
Astreinte opérationnelle en dehors des murs du CHOG : en cas de sortie SMUR et en fonction de flux de passage des patients aux urgences,

Missions de scins :
« Participation aux activités cliniques dans les secteurs suivants : zone d'accueil et orientation, secteur hospitalisation, salle d"acoueil des urgences vitales,
SMUR, maison médicale adossée aux urgences

Mission denseignement :

= Participation aux enseignements formalisés du service :
Auprés de l'équipe médicale - Auprés des étudiants : externes et internes - Auprés de 'équipe paramédicale.

« Participation aux enseignements formalisés externes au service par exemple EFLL

Qualifications requises :

« Capacité de médecine d'urgence « DESC de médecine d'urgence « (15 de médecine d'urgence » Capacité de médecine de catastrophe
DES d'anesthésie réanimaticn.

Les conditions de recrutement :

= Assistant spécialiste, praticien contractue] - émoluments majorés de 409 « Prise en charge du billet avion aller - Mise a disposition d'un véhicule et d'un
logement pendant 2 mois.

Personnes a contacter :
Monette VOYER - Attachée d'Administration Hospitalidre - Direction des Affaires Médicales-Tél,: 0594 3487 03-0694411213
Partie Technique : Dr Crépin KEZZA - 06 94 21 32 13 - E-mail : m.voyer@ch-ouestguyane.fr

LE CENTRE DE REEDUCATION YLANG YLANG - ILE DE LA REUNION
recrute powr son Centre de rééducation a I'ILE de ta Reunion (Meanbon specialisés &n neurologis,

gl Locomoteur, cardiologie et respiratalre]

¢ Un medecin rééducateur H/F pour renforcer son équipe médicale.
€Dl temps complet - Conditions avantageuses, reprise d ancienneteé.

DESCRIPTION DU POSTE : 605 service MPR et 40% service EVC/EPR,

Orientations médicales : neurologie, orthopedie, traumatologie, pathologies du rachis.

Plateau technique complet et balnéothérapie, socinétisme, analyse de la marche, vestibulographie,

PROFIL RECHERCHE : médecin rééducateur H/F spécialiste en MPR ou médecin généraliste avec compétence
en rééducation ou médecine du sport, Expérience en centre souhaitée,

LE CENTIE s Un médecin cardiologue H/F pour renforcer son équipe médicale,
Sitwé & I'Ouest de l'lle, dans la ville du Port. Structure a taille COH tempr complet - Conditions avantageuses, reprise danciennoté,
hipmaing, dynamigee. Acthate sur 2% ity &' hospitalisation . s - . : " ‘
compibte. 60 pstients.cn hospltalisation de jour MPR &4 PROFIL RECHERCHE : médecin cardiologue - Expérience en centre de réadaptation soubaisée,

30 patients en hospitafisation de jour 55R Cardicloge et Contact :

Resparatoine. Equipe pluridisciplinaire compléte sic L b
Oluveriure d'ln serviee EVI/ERR de O lits Tél, ; 02 62 54 99 81 ou 02 62 54 99 49 - Mail ; fantetomaso@criylang.com

stauy

Recruie

= 2 RADIOLOGUES

a compter du 1% aoit 2015 afin de renforcer
I'équipe en place.

= 1 CHIRURGIEN
OPHTALMOLOGUE

@ compter du 1* septembre 2015 pour renforcement
de l'équipe.

fostes a pourvoir dans I'immédiat

Condilions de recrutement :

= Emoclumeants sedon grille des praficiens hospitaliers + 40% indeminité DOM.
+ Mise a disposition d'un vehicule et dun logement pour 2 mois.

* Prise en charge billet d'avion.,

d3N-341N0

Pour postuler a cette offre vous devez éfre fitulaire
d'un dipléme de médecine.

Contacts :

Maonsieur DEFOUR - Directeur - 05 94 34 87 01
Monette VOYER AAH - Affaires Médicales

05 94 34 87 03 - E-mail : m.voyer@ch-ouvestguyane.fr

Dr DOSSA Jean Baptiste - Ophtalmeloegue - 05 94 34 88 88
Dr BEUGRE GBEHI - Radiclogue - 05 94 34 87 29




- Cabinet médical des Alpes

Rejoignez la cgommunaute
NYTFO oo cipomotoncelasan des Praticiens - N
Stucures daccompagnement medicosodles Hospitaliers = We

clinique et urgences
) ' Hebergement

SUiSSe. | ol

RECHERCHENie?
UN PEDIATRE e

Pour son cabinet médical des Alpes

R E EH Uﬁﬂwnn DU JURA.vd

ante

Le Réseau Santé Balcon du Jura comprend l'ensemble des prestataires de soins de la
région. Dans le cadre du développement des soins intégrés, la médecine de premier
recours et la prévention ont été placés au centre du dispositif.

Afin de compléter notre équipe médicale nous recherchons un pédiatre qui ceuvrera au
sein du cabinet médical des Alpes. Ce dernier a été inauguré en janvier 2015 et com-
prend d'ores et déja 3 médecins de famille et un pédopsychiatre.

Le médecin pédiatre fait partie intégrante du réseau et bénéficie ainsi de toutes les
compétences et infrastructure nécessaire a son activité.

Idéalement situé sur la frontiére Franco-Suisse, le choix du lieu de résidence est libre.
Les conditions salariales sont celles de la Suisse. Ur

« M., Thierry MONOD - DG - 0041 244 55 16 00 - thierry.monod@cssc.ch
» Mme Renate STAUFFER - RH - 0041 244 55 16 42 - renate.stauffer@cssc.ch
« Dr Oscar DAHER - DM - oscar.daher@cssc.ch

Pour tous renseignements, 01 53 09 90 05 - contaci@reseauprosante.fr



Association pour les praticiens hospitaliers et assimiles

Une association solidaire

10 000 medecins hospitaliers ensemble pour leur protection

Des contrats adaptes a chague statut
hospitalier et hospitalo-universitaire.

Préevoyance

Percevoir son salaire, ses primes et ses
indemnités de gardes en cas d'arét
de fravail ou dinvalidite. Proteger sa
famille en cas de deces.

Complémentaire Santé

Bénéficier de remboursements frais
de santé performants

‘0175449515

WWW.appa-asso.org

PREVOYANCE = SANTE RETRAITE




