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*FHF

FEDERATION HOSPITALIERE DE FRANCE

Créée en 1924, la Fédération hospitaliére de France (FHF) représente plus de 1 000 hépitaux et
environ 3 800 établissements médico-sociaux. Véritable « maison commune des hospitaliers »,
la FHF s’est construite autour de valeurs partagées : égal acces a des soins de qualité pour
tous ; volonté d’'innovation et d’excellence dans les soins et l'accompagnement, l'enseignement
et la recherche ; continuité de la prise en charge. La FHF réunit en son sein des hopitaux de
tailles différentes - centres hospitaliers locaux, centres hospitaliers généraux, centres hospi-
taliers universitaires, établissements spécialisés en santé mentale - ainsi que des Ehpad et
des établissements assurant la prise en charge du handicap. Elle défend l'autonomie des éta-
blissements hospitaliers et médico-sociaux, gage d'une adaptation intelligente aux réalités du
terrain. Elle travaille a la création d'un véritable service public de santé réunissant dans chaque
territoire les professionnels des secteurs sanitaires et médico-sociaux afin d’'améliorer la cohé-
rence des parcours de soins et de vie.

Médecins du Monde est une association humanitaire qui soigne les populations les plus vulné-
rables, les victimes de conflits armés, de catastrophes naturelles, ceux et celles que le monde
oublie peu a peu. Association de solidarité internationale, l'action de MDM repose sur l'enga-
gement de bénévoles et de volontaires, logisticiens, médecins, infirmiéeres, sages-femmes,...
Organisation Non Gouvernementale, Médecins du Monde agit au-dela du soin. Elle dénonce
les atteintes a la dignité et aux droits de lhomme et se bat pour améliorer la situation des
populations. Médecins du Monde conduit des actions partout dans le monde : a l'international
dans plus de 60 pays, mais aussi en France (centres de soins, missions mobiles, adoption et
parrainage dans les hopitaux) et dans les 14 pays du réseau Médecins du Monde. Médecins du
Monde ne mene pas seulement des missions d'urgences mais aussi des programmes de déve-
loppement. L'association maintient ses activités au-dela des crises afin de participer a Ueffort
de reconstruction d'un pays. Sur place, la formation d'équipes médicales et les liens avec les
partenaires locaux garantissent le suivi des projets dans la durée.
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EDITORIAL

Notre systeme de santé reste marqué par de fortes inégalités. Cela est vrai tant pour
l'état de santé constaté des personnes qu’en matiere d’accés aux soins et aux actions
de prévention.

La prise en charge des publics en situation de vulnérabilité est une mission consubs-
tantielle a Uhopital public, pour laquelle les hospitaliers ont toujours ceuvré avec
humanité, conviction et détermination. Aujourd’hui, les hopitaux publics assument
avec quelques associations dont Médecins du Monde cette mission de prise en charge
des plus vulnérables. Pour les équipes hospitalieres, la fragilité des moyens et des
dispositifs d'accompagnement se révele source de malaise. C'est le constat que font
aujourd’hui un grand nombre de professionnels qui, face a la nécessité d’adapter le
parcours de soins aux caractéristiques de ces publics, se sentent souvent démunis.

Ily a donc urgence a agir alors que limpact de la crise économique sur l'aggravation
de la précarité est de plus en plus tangible. Il y a surtout urgence a agir pour inventer
un nouveau modeéle de prise en charge des personnes vulnérables dans les hopitaux.

L'apparition de nouvelles formes de vulnérabilité conjuguée a lévolution des
organisations hospitaliéres conduit les établissements et les professionnels a
repenser etaréaffirmer leur vocation d’hospitalité afin d’assurer a chacun la meilleure
prise en charge possible. L'hospitalité est en effet un sujet majeur et pleinement
d’actualité, recouvrant des aspects aussi bien humains, techniques, économiques,
que de recherche.

Conscient de la responsabilité de Uhopital public, et dans le souci de maintenir
un dispositif d’acces aux soins pour tous, la Fédération hospitaliere de France et
Médecins du Monde ont décidé d'unir leur force. A lheure ol se construit la future
stratégie nationale de santé, la FHF et Médecins du Monde n’acceptent pas la fatalité,
ne se résolvent pas a l'inaction et unissent leurs voix pour améliorer concretement la
prise en charge des personnes vulnérables a Uhopital.

Les propositions portées par la FHF et Médecins du Monde visent a nourrir le débat
public d’aujourd’hui et a se transformer, des demain, en actes. Pour cela, les pouvoirs
publics et tous les acteurs de la santé doivent prendre leurs responsabilités, et
mettre la question de la santé des personnes les plus fragiles au coeur des politiques
publiques.

Frédéric Valletoux
Président de la Fédération
hospitaliére de France
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Thierry Brigaud
Président de Médecins
du Monde
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AVERTISSEMENT

CHOIX METHODOLOGIQUE
ET MEMBRES DU GROUPE DE TRAVAIL

Dans le but de produire une analyse la plus transversale et la plus compléete possible, la
Fédération hospitaliéere de France (FHF) et Médecins du Monde ont choisi d’associer a leur
réflexion et de réunir des participants aux profils divers tant dans leurs parcours que dans
leurs expériences. Se sont ainsi retrouvés autour de la méme table des militants du monde
associatif, des usagers du systeme de santé, des soignants, des médecins engagés dans la
prise en charge des personnes vulnérables, des directeurs d’établissements de santé, de
structures sociales et médico-sociales, des élus, des sociologues et des anthropologues.

Pendant plusieurs mois, le monde associatif et le monde institutionnel hospitalier ont travaillé
ensemble a U'élaboration de propositions argumentées afin d'interpeller les pouvoirs publics
mais aussi les professionnels de santé et d’améliorer la prise en charge des personnes vul-
nérables. Ces propositions sont le résultat de U'expression de chacun au cours de nombreux
débats, de l'élaboration collective de consensus, de la définition de valeurs communes - et
d’'une ambition : améliorer la situation actuelle par des propositions concretes.

A travers cette réflexion, la FHF et Médecins du Monde n’ont pas eu pour ambition de réali-
ser un nouvel état des lieux de la précarité en France. Les rapports et études abondent sur
ce point. Leur objectif central est plutot d’interpeller les pouvoirs publics, la communauté
hospitaliéere, le milieu associatif, pour que, ensemble, ils conduisent des actions concreétes
afin d'améliorer durablement Uaccueil et la prise en charge des plus vulnérables a Uhopital
et dans le systéme de santé.
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PREFACE

L'HﬁP[TAL ET LA PRISE EN CHARGE DES PUBLICS
VULNERABLES A TRAVERS L'HISTOIRE

<< La question sociale se pose explicitement sur les marges de la vie
sociale, mais elle “met en question” l'ensemble de la société. >>
(Robert Castel)

Depuis son origine, a l'aube de la chrétienté médiévale, et jusque dans un tres proche passé,
Uhopital a représenté l'une des réponses majeures aux problemes sanitaires et sociaux posés
par la pauvreté. Bien avant d'étre concerné par la médecine et la recherche, 'hdpital U'a été par
l'assistance, le secours. Un secours charitable concu comme accueil du pauvre, compassion et
consolation mais aussi et, dans le méme temps, moralisation, normalisation, redressement -
jusqu’a l'enfermement. La position de U'hopital, les difficultés qu'il a rencontrées et les contra-
dictions qui ont été les siennes dans cette mission témoignent indirectement du rapport que la
société entretient avec les pauvres, de la place qu’elle leur assigne, du sens qu’elle reconnait
a leur présence et, bien entendu, des valeurs qu’elle se donne.

L'hopital médiéval : secours et soins aux pauvres

Du monastere a U'Hotel-Dieu en passant par Uhospice, étape sur une route de pelerinage, une
méme vocation anime ces établissements voués a la priére et a la louange : celle de 'hospita-
lité offerte a toute personne qui se présente dans le besoin. Une méme référence institue cette
vocation : celle énoncée tres explicitement dans les textes évangéliques.

Des le IX®siecle, de marginal et excentré qu'il était, l'hospice médiéval devient un établissement
urbain implanté au cceur de la cité, rouage désormais essentiel au maintien de son équilibre.
Le concile d'Aix-la-Chapelle en 816 fait obligation aux évéques de construire un Hotel-Dieu a
proximité de la cathédrale. A partir de ce moment, Uhépital médiéval tente d’articuler le projet
spirituel qui le fonde et la fonction sociale dont il est investi : absorber, contenir, réguler les
déséquilibres et les tensions sociales des villes - mission redoutable qui déborde son projet
initial. Désormais, Uhistoire de Uhopital se noue dans cette contradiction.

A l'age classique : contenir, réprimer la pauvreté

Lillustration la plus flagrante en est fournie par la création de UHopital Général, en 1656.
Au milieu du XVII® siecle a Paris, dans un contexte politique et économique troublé, 40 000
pauvres, mendiants et vagabonds représentent une menace pour lordre public. Apres plu-
sieurs années de réflexion, menée par le gouvernement, le Parlement et le milieu dévot,
Louis XIV promulgue l'édit de création de U'Hopital Général : « Considérant ces pauvres men-
diants comme membres vivants de Jésus Christ, et non comme membres inutiles de Etat [...] ».
Le projet, pensé dans ses moindres détails, consiste a les rassembler dans un lieu clos et
strictement surveillé pour les remettre sur le chemin d’une vie chrétienne : travail et priére.
En théorie, le «renfermement » est volontaire. Mais le réalisme justifie la création d'une police
spéciale, les «Archers des pauvres », qui les expédie au besoin par la force. Trés vite, 'Hopital
Général fonctionne comme un lieu d’incarcération.

Le «succes» de la nouvelle institution et les difficultés liées a la famine de 1661 conduisent a
la diffusion du modele a U'échelle du royaume.

«Plus d’aumones, plus d"hopitaux »’

La pensée des Lumiéres remet fortement en cause Uensemble des dispositifs édifiés par
UEglise ou avec sa bénédiction, car la pauvreté est d’abord une insulte a lidéal d'égalité ; et
le pauvre se confond désormais avec le Peuple souffrant et victime. Les réponses de U'Ancien
Régime (laumadne qui soulage, Uhopital qui accueille et réconforte] sont dénoncées comme des
instruments de reproduction de lUindigence. Des idées de réforme circulent dans les milieux
éclairés. Mais, apres les événements de 1789, une conviction s’affirme : il faut casser ce sys-
teme aux effets pervers. Légiférer d'abord, développer les secours a domicile ensuite, natio-
naliser les biens des hopitaux et les médicaliser, c’est-a-dire, les réserver aux vrais malades.

Au XIXe siecle, Uhopital public, instrument de U'assistance publique

Le programme, qui anime désormais Uhdpital au lendemain de la Révolution, est républicain. Et
c’estau nom de «’assistance publique » que les « citoyens malheureux» vont trouver aupres des
administrations nouvelles les secours qu'appelle leur situation. A lopposé de la charité qui, dans
sa dynamique, s'était finalement révélée aléatoire, clientéliste et profondément inégalitaire dans
ses effets, l'assistance publique se veut une juste réponse au malheur, en garantissant U'équité
dans la répartition des secours : a chacun selon ses besoins, des besoins objectivement identi-
fiés et chiffrés, grace aux méthodes de ce qui deviendra bientot une science sociale.



Jusqu’en 1941, U'hopital, sous gestion communale, reste ce lieu socialement marqué et clos sur
lui-méme, économiquement aussi bien que spatialement. Un lieu ou les marges de la popula-
tion se concentrent toujours, mais en raison, exclusivement, des maladies qui les assaillent.
L'hopital est désormais investi par le corps médical qui lui surimpose une logique nouvelle :
celle de la recherche.

Depuis 1794, date de la réforme des études médicales avec la création des Ecoles de Santé,
Uhopital est devenu le terrain d’apprentissage de la nouvelle médecine anatomo-clinique et le
lieu de son perfectionnement. A lintérieur d’une vision désormais utilitariste - entrepreneu-
riale - la marée des malades pauvres se trouve en quelque sorte recyclée au profit de la santé
de tous, puisque c’est a U'hopital que se forment désormais les étudiants en médecine. «Le
médecin des hépitaux ne considére jamais l'individu mais le malade : pour lui, son patient est un
fait, un objet d’observation, un chiffre »2.

L'hopital devient alors le grand laboratoire de la nouvelle médecine, bientot emportée dans le ver-
tige des nouvelles technologies, au point que son ouverture a la société - les classes moyennes
puis lensemble de la population - devient un enjeu de santé publique. Plusieurs mesures légis-
latives élargissent progressivement le cercle des catégories accueillies, au-dela des «indi-
gents» et des «nécessiteux» : les individus aux revenus modestes (assistance médicale gratuite
en 1893, et loi sur les accidents du travail en 1898), puis les classes moyennes (instauration des
assurances sociales en 1928 et 1930). Enfin, la mutation est accomplie avec la loi de 1941, confir-
mée par le décret du 17 avril 1945 qui institue Uhopital «toutes-classes», désormais ouvert a
tout malade, quel que soit son niveau de revenu.

Apres 1945, un grand service public : le «Centre de Santé »

A partir de 13, tout s'enchaine vite pour faire du grand service public une institution-phare,
embléme de la toute-puissance du progres. La rupture avec son passé millénaire est consom-
mée avec la loi dite «de séparation du sanitaire et du social», en 1970. Trente ans auront
donc suffi a liquider ce passé millénaire d'assistance. C'est a ce moment, dans ce contexte
hyper-technologique, que U'hopital vient puiser une référence identitaire dans cette image de
Uaccueil des pauvres. Elle lui apporte une valeur d’anoblissement qui lui fait défaut, depuis
qu’il est dédié a un monde d’'écrans et de chiffres, celui des sciences exactes. A la fois lieu
commun et figure de style, la référence a sa haute valeur d’hospitalité, ancrée dans un passé
auréolé de légendes, lui sert tour a tour de ligne de défense et d'instrument de communication.

Mais lorsque, a Uorée des années 1990, la crise rend a la pauvreté sa visibilité et sa proximité,
la confrontation est douloureuse et le malaise s’installe. Ce retour aux missions sociales des
origines confronte linstitution a une situation d’échec potentiel, loin des discours cicatrisants
sur la grande tradition d"hospitalité. Car entre les objectifs conjugués de recherche et de per-
formance, et la prise en charge des pathologies de la misére, l'écart est extréme. Etre solidaire
aujourd’hui suppose que U'hopital interroge les logiques d’isolement et de performance sur
lesquelles il vit.

Anne Nardin
conservatrice en chef du patrimoine et
ex-directrice du musée de UAP-HP (1993-2013])
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INTRODUCTION

LE TEMPS D’AGIR POUR AMELIORER LA PRISE EN
CHARGE SANITAIRE DES PERSONNES VULNERABLES

12

La question de l'acces aux soins et du droit a la santé pour les publics dits vulnérables a
fait Uobjet, ces dernieres années, d'une multitude de rapports, de discours et d’annonces.
Pour autant, le constat est implacable : les inégalités de santé ne cessent de se renforcer.
Les publics vulnérables, qu’ils soient sans domicile fixe, en situation illégale, au chomage de
longue durée, travailleurs précaires, jeunes et désocialisés ou encore personnes dgées iso-
lées, présentent globalement plus de problémes de santé que le reste de la population et d'im-
portantes difficultés en matiére d’acces aux soins et d’acces aux actions de prévention. Ainsi,
un tiers des personnes sans domicile fixe souffrent de problemes psychiatriques graves®. De
plus, un patient bénéficiaire de lAide médicale d'Etat (AME) sur trois s’est vu opposer un refus
de soins par un professionnel de santé*. Lanalyse de la situation des personnes prises en
charge par Médecins du Monde permet également de confirmer ce constat. 67% des personnes
prises en charges dans les Centres d’accueil, de soins et d’orientation (Caso) par Médecins du
Monde souffrent de maladies chroniques® ; 32% n’ont aucune couverture maladie, un chiffre
qui monte a 89% pour les personnes sans domicile prises en charge®.

Vulnérabilité ou précarité ?

La notion de précarité est souvent utilisée pour caractériser des
situations ne pouvant étre comparées. Cette idée de précarité dérive
trop facilementvers la constitutiond’un groupeinexistant: les précaires.
Les mots et les concepts sociologiques ont leur importance et leur
mésusage fait courir le risque d'une stigmatisation des personnes.

A celle de précarité, la FHF et Médecins du Monde ont fait le choix de
substituer la notion de vulnérabilité car ce concept renvoie plus
clairement aux risques auxquels sont exposées certaines personnes.
La vulnérabilité renvoie a des situations réelles et ne caractérise donc
aucun public ou groupe.

La vulnérabilité traduit labsence d'une ou de plusieurs sécurité(s)
pour des personnes qui présentent une ou plusieurs difficulté : acces
au logement, acces a l'emploi, insuffisance des revenus, statut pour les
personnes en demande d'asile, etc.

La vulnérabilité doit étre étudiée comme un processus dynamique
dans lequel limpossibilité d'accéder a certains droits ou services
fait courir le risque d'une dégradation de la situation sociale et d'une
désaffiliation pour les personnes concernées.
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Le rendez-vous de la stratégie nationale de santé

En lancant la stratégie nationale de santé, les pouvoirs publics ont souhaité définir les voies
de transformation de notre systeme de santé pour les 15 années a venir. Cette démarche est
fondamentale pour notre systeme de santé car elle permet aux responsables politiques de
dessiner le systeme de santé dont nous aurons besoin demain. Un systeme dans lequel la
santé des personnes vulnérables devra étre une préoccupation de premier plan, ce qui, pour
la FHF et Médecins du Monde, milite pour que la stratégie nationale de santé fasse de la vul-
nérabilité un objectif prioritaire.

La vulnérabilité doit étre un levier fort, a méme de faire évoluer notre systeme de santé vers
plus d'égalité et d'efficacité. La FHF et Médecins du monde souhaitent dans ce rapport réaf-
firmer haut et fort la nécessité d’une mobilisation de tous (gouvernement, hospitaliers, usa-
gers, monde associatif). La situation sanitaire dégradée des personnes les plus fragiles nous
commande en effet de passer a Uaction pour améliorer durablement l'acces aux soins de toute
la population.

Les changements, que la FHF et Médecins du Monde appellent de leurs veeux, constituent a
la fois une urgence pour les personnes dans le besoin et une chance de faire évoluer notre
systéme de santé vers toujours plus d’équité.

Au regard des enjeux qui affectent notre systeme de santé, de la tension subie par notre pacte
social, il faut aujourd’hui réaffirmer avec fierté notre ambition d’agir pour améliorer l'état
de santé de l'ensemble de la population. D’ores et déja, les professionnels qui travaillent
dans les établissements de santé publics ceuvrent au quotidien pour la prise en charge des
plus fragiles. De nombreux programmes et actions sont mis en place dans toute la France.
Mais tous ces dispositifs, aussi efficaces soient-ils, ne pourront, seuls, changer la donne. Ils
doivent étre renforcés pour mieux répondre aux besoins de la population : c’est le sens de nos
propositions.

Ce mouvement ne se fera pas sans des actes forts des pouvoirs publics pour lever les barrieres
qui entravent le développement de filieres d’accés aux soins pour les personnes vulnérables.
Aujourd’hui, le financement a lactivité, l'absence de formation spécifique des profession-
nels de santé aux questions de vulnérabilité ou encore la difficulté a mettre en place des co-
opérations durables entre les acteurs de la santé et du social constituent autant de limites
pour développer efficacement ces filieres favorisant U'acces aux soins des personnes les plus
fragiles.

La FHF et Médecins du monde s’engagent ensemble

Au-dela de leurs histoires respectives, des différences dans leurs modes d’intervention dans
le débat public, de leurs cultures propres, la FHF et Médecins du monde ont décidé, pour
la premiére fois, d’unir leurs voix et de s’engager ensemble afin d'améliorer durablement
lacces aux soins et la santé des personnes vulnérables. Leur mobilisation conjointe est un
signe fort adressé aux pouvoirs publics : le signe qu’il est désormais temps d’agir.

L'acces aux soins doit étre réaffirmé comme un élément central du «vivre ensemble », de la

cohésion sociale et du lien social dans une société qui a tendance a refuser de reconnaitre la
vulnérabilité et de la regarder en face. Cette approche est primordiale dans une période ou la
société francaise est traversée par d'importantes tensions. Toutes les propositions contenues
dans ce rapport trouvent leur source dans cet engagement que la FHF et Médecins du Monde
partagent et revendiquent. Elles ont été élaborées avec l'objectif d’intégrer les soins et la
prévention a destination des personnes les plus fragiles dans le droit commun et de déve-
lopper des filiéres d’acceés aux soins qui prennent en compte la vulnérabilité des personnes.

Pour atteindre cet objectif, la FHF et Médecins du monde identifient 9 chantiers prioritaires et
formulent 35 propositions visant a améliorer la prise en charge des personnes vulnérables a
Uhopital.

Ce travail et ces propositions s’adressent d’abord aux pouvoirs publics qui ont la responsabilité
de la définition, de l'organisation et du financement de notre systeme de santé. Ils s’adressent
aussi aux établissements et professionnels de santé dont 'engagement pour améliorer la qua-
lité des services de santé a toute la population est permanent. Cette mobilisation ne peut
étre celle de quelques militants ou individus isolés. Elle doit étre celle de tous les acteurs qui
ceuvrent au quotidien aupres des publics vulnérables et, plus largement, celle des usagers et
de l'ensemble des citoyens.

15



LES PROPOSITIONS DE LA FHF ET DE MEDECINS DU MONDE

AMELIORER LA PRISE EN CHARGE DES PERSONNES
VULNERABLES A LHOPITAL




OBJECTIF 1

Renforcer la place des permanences
d’accés aux soins de santé (Pass) dans
les établissements de santeé

Lors de leur création, les Pass ont été pensées comme un pivot de la coordination intra et
extrahospitaliere des parcours de soins, une interface ville-hopital pour une orientation adap-
tée des patients.

La spécificité des Pass

Aujourd’hui, les Pass ont des modes de fonctionnement, des objectifs et des moyens tres hété-
rogenes en fonction des établissements. Cependant, en dépit de certaines faiblesses, leurs
atouts sont considérables et reconnus de tous : la polyvalence et une forte ouverture qui leur
a permis de développer un réseau incluant, entre autres, les structures d’aval du territoire.

Les Pass se placent dans une temporalité du soin différente des autres services hospita-
liers. Laccompagnement de personnes présentant des problématiques sociales complexes
implique une approche globale. Les professionnels, en plus des soins, doivent, sur le terrain,
prendre en compte les questions de soutien psychologique, de logement ou encore, plus lar-
gement, de réinsertion sociale. Des lors, du fait des spécificités de prise en charge de ces
personnes, de la complexité de leurs situations, le risque est réel de les éloigner des filieres
de soins «classiques » et de les marginaliser dans des lieux qui leur seraient dédiés. Pour la
FHF et Médecins du Monde, il est essentiel que les personnes vulnérables ne soient pas prises
en charge dans des structures spécifiques mais que leur place dans les établissements soit
réaffirmée, au méme titre que U'ensemble des usagers du systéme de santé.

Une visibilité insuffisante

La question de l'accessibilité et de la visibilité des Pass doit étre posée. La trop grande mécon-
naissance de l'existence de cette offre par les acteurs qui accompagnent les personnes vul-
nérables, par les professionnels de santé et par les patients eux-mémes, peut rendre difficile
lorientation des personnes vers les structures adaptées.

La Pass, une interface ville-hopital

pour optimiser les parcours de santé
Dr Claire Georges - Responsable médicale Pass -
Hopital Saint-Louis (AP-HP)

«Au-dela de leur mission d'accueil des démunis, les permanences d'acces
aux soins de santé (Pass) constituent des dispositifs performants de coordi-
nation et de rationalisation des parcours de santé.

Plusieurs modeles de Pass existent. La "Pass dédiée” est une consulta-
tion de médecine générale/médecine interne avec acces sans rendez-vous.
Complétée par la présence d'infirmieres, d'assistantes sociales et parfois
d'autres professionnels (psychologues, diététiciennes, juristes, etc), la
Pass constitue une micro-unité de médecine ambulatoire particulierement
efficace.
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RENFORCER LA PLACE DES PERMANENCES D ACCES AUX SOINS DE SANTE [PASS]
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

La Pass permet une prise en charge/un suivi des situations complexes (sur
le plan médical ou médico-social) dans un temps donné, dans la perspec-
tive d'un retour vers une prise en charge de droit commun en ville.

Ce modele de Pass permet de réguler les recours au systeme hospitalier
grace a ses spécificités, la polyvalence, le décloisonnement pluri-profes-
sionnel et l'expertise de la complexité.

C'est également un lieu de coordination intra-hospitaliere, permettant
d'éviter des recours inadaptés aux urgences, de rationaliser les recours en
spécialités et en hospitalisations. C'est un modele d'interface opération-
nelle qui permet de faciliter les parcours de santé entre la ville et U'hopital. »

IL faut donc conforter la fonction des Pass en matiére d’insertion et d’orientation vers le
droit commun. Cela passe par le renforcement de leur positionnement dans le parcours de
soins des patients vulnérables. Mais aussi par une plus grande lisibilité de leur fonctionne-
ment et par le développement d’outils et de moyens pouvant appuyer les professionnels dans
leurs missions spécifiques.

Un dispositif au cceur de la prise en charge

Les Pass doivent constituer le dispositif privilégié pour améliorer la prise en charge des
personnes vulnérables. Redéfinir et clarifier leur place au sein des hopitaux est un enjeu
majeur, conformément au référentiel annexé a la circulaire récente du 18 juin 2013. Elles
doivent ainsi assurer a la fois :

- Une mission d’acces aux soins et d’accompagnement soignant et social des patients vulné-
rables dans la perspective d'un retour a l'offre de soins de droit commun ;

- Une mission d’information a lintérieur et a Uextérieur de l'établissement pour faciliter le
repérage et la prise en charge de ces patients et construire un partenariat institutionnel élargi.

Cette circulaire, qui marque une étape majeure, consacre les Pass comme le dispositif central
pour améliorer l'accés aux soins a U'hopital des personnes qui en sont éloignées. En cela, elle
constitue une avancée majeure. Aujourd’hui, il est de la responsabilité des hospitaliers et des
autorités de tutelle d’appliquer pleinement ces recommandations et d'agir pour que les Pass
disposent de l'appui et des moyens nécessaires afin de remplir les missions qui sont les leurs.

Des portes d’entrée vers le droit commun
Les Pass doivent étre de véritables portes d’entrée vers les soins de droit commun.

Cela implique d’intégrer pleinement les Pass dans la stratégie des établissements de santé
en réaffirmant leur role et en valorisant leur place dans loffre de soins. Il s’agit de donner
Uenvie et les moyens aux professionnels de santé de s’y impliquer d’avantage, de les ame-
ner a travailler de facon pluridisciplinaire avec des acteurs spécialisés dans la gestion des
problématiques psychologiques et sociales.
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PROPOSITIONS

1. Faire des Pass hospitalieres un réel pivot de la coordination
intra et extrahospitaliére des parcours de soins, des interfaces
ville-hopital, adossées ou intégrant une offre de médecine
et comportant des moyens de suivi social, socio-juridique et
psychologique.

2. Offrir des consultations externes publiques sans
dépassement d’honoraires, avec tiers payant et avec des délais
de rendez-vous raisonnables.

3. Valoriser et développer au sein de U'hopital des programmes
de prévention, d’éducation thérapeutique et d’éducation a la
santé a destination des personnes en situation de vulnérabilité.

4. Inciter les médecins, les internes, les étudiants en médecine
et Uensemble des professionnels a participer pleinement
au fonctionnement des Pass, notamment en y effectuant des
consultations et des astreintes.
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OBJECTIF 2 Développer et diversifier les dispositifs

hospitaliers

22

Si les Pass représentent le principal dispositif hospitalier en matiere d’acces aux soins des
personnes vulnérables, leur action doit s’articuler et se compléter avec d’autres structures et
d’autres outils.

Les lits haltes soins santé (LHSS) et les lits d’accueil médicalisés
(LAM])

En plus d'étre des lieux de soins, les LHSS et les LAM sont, pour les patients, des lieux de
réapprentissage des codes sociaux et de resocialisation. Les personnels soignants et les per-
sonnels spécialisés dans la gestion des problemes psychologiques, psychiatriques et sociaux
jouent un role crucial dans ce processus. Ce travail de fond effectué en paralléle des soins
permet a un certain nombre de patients d'intégrer par la suite des structures de droit commun
qui, auparavant, refusaient de les accueillir par peur de ne pas savoir comment faire face a
leur pathologie sociale.

Les équipes mobiles précarité

Il est fondamental de développer des moyens pour agir au plus pres des personnes, que
celles-ci soient en structures d’accueil ou d’hébergement, dans la rue ou a leur domicile. Les
équipes mobiles remplissent cette fonction.

Que ces équipes soient spécialisées dans les prises en charge psychiatrique, gérontologique
ou dans d’autres champs d’intervention, leurs professionnels doivent étre formés aux ques-
tions de précarité. Par ailleurs, quand elles en ont les moyens, les Pass doivent développer
leur mobilité a lintérieur de l'établissement en appuyant les autres services ou, a lextérieur,
en intégrant des équipes mobiles.

Une action au plus pres des patients
Francois Riette - Cadre de Santé au sein de 'équipe mobile
psychiatrie précarité - CHS de la Savoie

«L'équipe intervient sur l'ensemble des dispositifs d'urgence, d'insertion et
de transition, par le biais de permanences (entretiens, accompagnement
ou activités de groupe) a partir des demandes directes ou émanant des
partenaires.

Outre cette intervention directe, l'équipe cherche a créer des liens avec l'en-
semble des partenaires, par le biais de participation a des réseaux (centrés
sur des prises en charge ou sur des échanges de fonctionnement), dont les
conseils locaux de santé mentale de plusieurs villes du département et plus
particulierement de Chambéry, avec participation du médecin et du cadre a
l'animation d'une commission des situations complexes. L'équipe intervient
également via des actions d’information ou de formation. »
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DEVELOPPER ET DIVERSIFIER LES DISPOSITIFS HOSPITALIERS

Les réunions de concertation pluridisciplinaire précarité

Des temps de concertation autour des prises en charge complexes qui mélent des problé-
matiques sanitaires et sociales doivent pouvoir étre institués dans les services hospitaliers.
Les professionnels doivent se donner les moyens de traiter les situations dans leur globalité,
notamment en y associant lensemble des acteurs concernés et, quand cela est possible, le
premier intéressé : le patient.

INITIATIVE TERRAIN
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PROPOSITIONS

5. Favoriser la mise en place de réunions de concertation
pluridisciplinaire (RCP) «sociales» en y incluant, en plus des
professionnels soignants et médicaux, les travailleurs sociaux
et, quand cela est possible, le patient concerné.

6. Développer, en lien avec les Pass, des équipes mobiles
formées et habilitées a intervenir dans les structures d’accueil,
dans la rue ou au domicile des personnes en situation de
vulnérabilité.
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OBJECTIF 3

Soutenir les professionnels hospitaliers
et s’engager résolument a leurs cotés

26

La prise en charge de patients dont les problématiques sociales sont importantes et com-
plexes laisse souvent les soignants désemparés, sans réponse. Nombreux sont ceux qui
témoignent du besoin d’étre soutenus, rassurés, accompagnés, notamment en matiere d’ap-
proche éthique. Ils ont aussi besoin d'étre formés a la prise en charge de la vulnérabilité,
aux mots, aux comportements adéquats. Ils ont besoin d’apprendre a répondre aux situations
difficiles.

Le role essentiel du service social hospitalier dans

laccompagnement des usagers
Corinne Lamouche - Cadre supérieure socio-éducative -
Coordination des services sociaux hospitaliers de lTAP-HP

«'accompagnement des plus précaires est un modele pour laccompagne-
ment de tous les usagers. En effet, comment ne traiter un patient diabé-
tiqgue que du point du vue médical, sans considérer son mode et niveau de
vie, sans évaluer sa capacité a faire face a ses besoins vitaux quotidiens
(nourriture, hébergement, etc.), sans s'assurer qu'il s'inscrive, de plein
droit, dans la société, sans se préoccuper de ses charges familiales éven-
tuelles [parents 4gés ou handicapés a domicile, enfant en bas age, etc.) ?

L'objectif du service social hospitalier est d'accompagner l'usager vers plus
d'autonomie afin qu’il s'approprie son parcours de soins - et ce dans le res-
pect du droit, des capacités et des libertés de chacun. Il est une des compo-
santes professionnelles de cette facette de 'hdpital, qui inscrit 'humain au
centre de ses préoccupations, quitte a étre dans la tourmente des objectifs
et des injonctions paradoxaux. »

Le role moteur des dirigeants hospitaliers

Ce besoin d’accompagnement sur les questions de santé et de vulnérabilité est souvent
exprimé par les directeurs d’hopital et les présidents des commissions médicales d'établis-
sement (CME). Ceux-ci doivent pouvoir disposer d’outils et de connaissances afin d'intégrer
efficacement la question de la prise en charge des personnes vulnérables dans la stratégie,
le fonctionnement et U'organisation des établissements. Les responsables des établissements
doivent donc étre davantage sensibilisés et formés aux modalités de financement spécifiques
et aux questions d’éthique pour pleinement intégrer les enjeux de l'accés aux soins des plus
vulnérables - et pour les placer dans les priorités des projets de leurs établissements.

Un accompagnement pour dépasser la barriere de la langue

La problématique de la non-maitrise du francais est souvent évoquée comme un obstacle a
l'acces aux droits et aux soins de nombreux étrangers vivant en France et comme un frein a
une prise en charge de qualité. Dans les Centres d’accueil, de soins et d'orientation (Caso) de
Médecins du Monde, un interpréte est nécessaire dans 44% des cas’. Or, s'il existe normale-
ment dans les hopitaux et dans les Pass des budgets fléchés pour avoir recours a des inter-
pretes professionnels, dans la réalité, ceux-ci sont sous-utilisés.
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SOUTENIR LES PROFESSIONNELS HOSPITALIERS ET S'ENGAGER RESOLUMENT A LEURS COTES

INITIATIVE TERRAIN Des professionnels mobiles en appui des services

Toutes les équipes hospitaliéres doivent pouvoir étre appuyées et accompagnées au quoti-
dien. Cet appui peut passer par la création d'une entité interne, unique, souple et mobile, en
capacité d'aller au-devant des soignants en difficulté dans la prise en charge de personnes
en situation de vulnérabilité. Cette entité disposerait des moyens nécessaires pour anticiper
la problématique de la sortie du patient fragile et permettrait d'acculturer progressivement
Uensemble des personnels des différents services a la prise en charge de ces patients et de
Uensemble de leurs problématiques, qu'elles soient sanitaires ou sociales.

Laccompagnement de tous les professionnels et a tous les niveaux doit étre renforcé. Les
établissements doivent s’engager pour développer en leur sein une culture de la prise en
compte des vulnérabilités sociales des patients.

INITIATIVE TERRAIN
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SOUTENIR LES PROFESSIONNELS HOSPITALIERS ET S'ENGAGER RESOLUMENT A LEURS COTES

PROPOSITIONS

7. Accompagner et former les professionnels de santé pour
mettre en place des dispositifs de repérage de la fragilité
sociale et constituer des filieres de soins internes (liens Pass/
consultations spécialisées ou Urgences/Pass, etc.).

8. Inclure dans la formation initiale des directeurs d’hopital
un module “Santé et vulnérabilité"”, et proposer aux directeurs
ainsi qu'aux présidents des CME de se former a ces questions
dans le cadre de la formation continue.

9. Désigner dans chaque établissement un directeur et un
meédecin de la CME comme responsables du suivi des actions
relatives a 'amélioration de l'accés aux soins des personnes
vulnérables.

10. Réinvestir un outil de dépistage de la fragilité sociale afin
d’expliciter les choix qui sont faits en milieu hospitalier au
moment de Uorientation des patients.

11. Communiquer sur lUexistence des budgets consacrés a
Uinterprétariat dans les établissements de santé et en créer
dans les établissements ou ils n’existent pas.

12. Mutualiser les moyens pour faciliter Uacces a des inter-
pretes professionnels (liste d’interpretes, plates-formes
téléphoniques).
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OBJECTIF 4 Consolider la dimension territoriale La prise en charge des personnes vulnérables ne saurait incomber a la seule institution
hospitaliére. A 'heure ou notre systeme doit identifier les parcours de soins, les soins doivent
de l'action deS hﬁplta ux étre gradués et faire appel a une multiplicité d’acteurs dans une prise en charge organisée.

Cette ambition doit étre celle de la future stratégie nationale de santé.

Des prises en charges tardives et par défaut

L'hopital public est trop souvent, pour ceux pour qui rien n’'a été fait en amont, un lieu de pre-
i mier recours. Les personnes éloignées des soins, n'ayant pas eu acces aux réseaux de soins
de ville et aux actions de prévention, se retrouvent, par défaut et tardivement, orientées vers

Uhopital public. IL est parfois trop tard tant leur état de santé est dégradé.
o3 Dans de nombreux cas, une prise en charge plus précoce et mieux organisée permettrait
d’éviter les complications ainsi que linflation associée des colits humains et matériels pour

R, | Uhopital.
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Travailler en réseau et investir son territoire
Marina Lazzari - coordinatrice du réseau Santé Solidarité Lille Métropole

1A

- «Deés 2005, neuf membres fondateurs se structurent en un réseau de santé
afin d'organiser la prise en charge médico-psycho-sociale des personnes
en situation de grande vulnérabilité sur la métropole lilloise.

Le réseau Santé Solidarité Lille Métropole contribue au fonctionnement des
deux centres de santé qui préviennent le stade de l'urgence en réalisant
. plus de 11 000 consultations médicales et 6 500 entretiens sociaux pour
pres de 3 000 nouveaux patients par an. Le réseau organise également la
- continuité des soins par la régulation des 33 lits halte soins santé (LHSS])
de la métropole. Il forme enfin les professionnels du sanitaire et du social
dans le cadre d'un diplome universitaire (DU] "Santé précarité” en partena-
riat avec Médecins du Monde, la faculté de médecine de Lille et le centre
| hospitalier de Tourcoing.

—

L = e, "T‘:'—'j De facon transversale, le réseau Santé Solidarité Lille Métropole travaille a

A un véritable décloisonnement institutionnel et construit une culture com-
' mune entre ses membres en créant notamment des espaces de concerta-
tion grace a l'outil performant de gestion des cas complexes que sont les
> “intervisions santé précarité”. »

Un systeme cloisonné

Cette situation s’explique notamment par le fort cloisonnement du systeme de santé fran-
cais, en particulier entre les secteurs sanitaire et social. En effet, en dépit de la création des
Agences régionales de santé (ARS), les coopérations efficaces et durables entre les acteurs
concernés par la prise en charge des personnes vulnérables restent insuffisantes. L'enjeu est
de renforcer U'ancrage territorial des hopitaux — et de développer de nouvelles coopérations.
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CONSOLIDER LA DIMENSION TERRITORIALE DE L ACTION DES HOPITAUX

Lengagement des élus locaux

Dans ce contexte, il est de la responsabilité des acteurs et professionnels de santé, quel que
soit leur mode d’exercice et leur périmétre d’intervention, d'inventer de nouveaux lieux et de
nouvelles méthodes de coopération. Bien entendu, seuls, ils ne peuvent changer les choses :
l'engagement des élus locaux est essentiel. Cela passe notamment par le développement des
contrats locaux de santé (CLS), outils de coordination capitaux. Les politiques doivent créer
les conditions qui favorisent les mises en relation et le travail commun et qui garantissent la
pérennité des financements dédiés ainsi que la valorisation des actions menées.

INITIATIVE TERRAIN

La responsabilité des élus locaux
Alexandra Siarri - Adjointe au maire de Bordeaux
en charge de la Cohésion sociale et du Territoire

«A Bordeaux, animer les réseaux de santé a toujours été pour nous une
priorité alors méme que la loi ne nous y contraignait pas. Nous avons mis
en place des "ateliers santé ville" pour expérimenter la co-construction
d’actions innovantes, notamment autour de la santé buccodentaire et de la
souffrance psychologique, dans les quartiers prioritaires.

La mise en place du contrat local de santé (CLS) fin 2013 nous permet d'ins-
crire notre volontarisme dans un cadre juridique engageant autour de six
axes : santé des enfants, santé des jeunes, soutien a la parentalité, bien
vieillir, aller au-devant et accompagner les plus vulnérables, santé et envi-
ronnement et, enfin, observation et évaluation. Le CLS devra étre un outil
indispensable a la cohésion sociale dans notre ville, un lien entre les diffé-
rents acteurs du soin de ville, du soin hospitalier et du médico-social. »

La place de Uhopital, son organisation et ses activités doivent étre pensées en prenant en
compte son environnement et les besoins de la population. L'hopital public doit renforcer et
affirmer son role de charniere en matiére d’acces aux soins des populations d'un territoire.
Pour cela, il se doit d’étre au cceur des diagnostics territoriaux a réaliser en lien avec l'en-
semble des acteurs concernés.
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PROPOSITIONS

13. Renforcer les liens et collaborations entre les hopitaux
et les autres acteurs sanitaires, sociaux, meédico-sociaux
du territoire, en s’appuyant notamment sur les réseaux déja
constitués par les Pass.

14. Caractériser, en lien avec les usagers, les professionnels,
les tutelles, les élus et les chercheurs, les besoins de la
population au niveau des infra-territoires de santé afin d'y
répondre de maniere coordonnée et pertinente.

15. Faire des contrats locaux de santé (CLS) le lieu de travail
commun des différents professionnels sanitaires, sociaux,
meédico-sociaux et des élus, et renforcer ou conforter la place
et Uaction des hopitaux en leur sein.

16. Développer des systéemes intégrés sur le modele des
réseaux de santé précarité dans un souci d’amélioration
de la coordination entre Uhopital, la médecine de ville et les
structures de prise en charge des personnes vulnérables.

17. Consolider U'action des ARS sur les questions de santé et
de vulnérabilité.
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OBJECTIF 5 Réviser les modes de financement
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La prise en charge des personnes vulnérables par les hopitaux publics représente une charge
financiere considérable loin d'étre compensée par les crédits alloués par le ministére. Les
activités et actions mises en place par les établissements sont contraintes, notamment du
fait de Uinsuffisance et de la non pérennité des financements. Aussi, seul un investissement
financier de la part des pouvoirs publics permettra de donner corps a un programme ambi-
tieux d’amélioration de 'accés aux soins des plus vulnérables. Les hopitaux doivent étre
accompagnés financierement, et la question des modes de financement doit étre prise a bras
le corps.

Des moyens financiers aujourd’hui insuffisants

Les établissements qui accueillent de nombreuses personnes vulnérables bénéficient actuel-
lement d’un financement « Mission d'intérét général (MIG) Précarité ». Cependant, le systeme
de financement a l'activité ne prend pas suffisamment en compte les problématiques sociales,
et les moyens alloués a travers les MIG sont souvent dérisoires au regard de ceux mobili-
sés par les établissements pour répondre aux besoins des populations concernées. Ainsi, en
2012, la MIG Précarité représentait 202 millions d’euros, soit moins de 0,5% du total du champ
Médecine-chirurgie-obstétrique (MCO].

Cela ne couvre bien entendu pas les charges réelles que représente, pour les établissements,
la prise en charge des personnes vulnérables et qui s’expriment par des durées plus longues
de séjour.

La complexité de certaines situations sanitaires et sociales peut amener Uhdpital a mobiliser
des moyens humains supplémentaires et a allonger les durées d’hospitalisation. Ce constat ne
peut souffrir d’aucune contestation. De nombreuses études, dont la derniére en date menée
par U'hopital Robert-Debré (cf. ci-dessous), montrent la corrélation entre la situation sociale
des personnes et la durée moyenne des séjours. Dans le cas de cette étude, la variable «pré-
carité »® est associée a une augmentation de 36% de la durée des séjours. Les explications
sont nombreuses : pathologies multiples et complexes aggravées par les conditions de vie
et par le retard des soins, sorties tardives en cas d’absence de domicile ou d’insalubrité de
celui-ci ou encore en cas d'absence d’accompagnement humain.

Impact de la précarité en pédiatrie
Stéphanie Decoopman - Directrice - Hopital universitaire
Robert-Debré (AP-HP)

«L'expérience montre que la prise en charge hospitaliere des enfants mobi-
lise, plus que chez l'adulte, l'environnement familial. La décision de sortie
apres la prise en charge d'une pathologie aigué ou chronique fait générale-
ment suite aux échanges entre les équipes soignantes et l'environnement
familial et est souvent conditionnée par la capacité de l'entourage a sur-
veiller les enfants convalescents ou a risque d'aggravation secondaire. Sur
la base de ces constats émanant des pratiques quotidiennes des services
de U'hopital Robert-Debré, nous avons fait 'hypothese que le niveau de pré-
carité socio-économique était un facteur influencant de facon significative
la décision de sortie d'hospitalisation, et donc sa date. Nous avons testé
cette hypothese en analysant la base du programme de médicalisation des
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systémes d’information (PMSI) de ['Assistance Publique-Hopitaux de Paris
(AP-HP).

L'équipe d'épidémiologie clinique du Pr Corinne Alberti a pu mettre en
évidence l'impact des marqueurs de précarité sur la durée moyenne des
séjours pédiatriques effectués a 'AP-HP.

Ces résultats appellent plusieurs commentaires et ont de nombreuses
implications pour l'organisation hospitaliere en pédiatrie. Tout d'abord, il
serait certainement utile que les équipes soignantes aient connaissance de
cette association entre niveau socio-économique et modalités de prépara-
tion de la fin de Uhospitalisation pour recueillir, de facon plus systématique,
les éléments pertinents a l'admission et en tenir compte pour planifier les
organisations. Il serait certainement utile de développer, de facon prioritaire
pour cette population plus fragile, et afin de diminuer la durée des séjours,
des alternatives a l'hospitalisation, telles que 'hospitalisation a domicile
ou la mise en place d'équipes mobiles de suivi en aval de ['hospitalisation.
Enfin, il parait indispensable, apres réplication de notre étude sur une popu-
lation plus large, de prendre en compte ces marqueurs de précarité dans la
valorisation des séjours. »

Des conséquences sur les relations soignants-soignés

La question des financements peut aussi avoir parfois des conséquences sur la relation
soignant-soigné. La crainte de factures impayées ou d'un allongement des durées de séjour,
(en raison d'un retour a domicile difficile ou d'un transfert en moyen séjour impossible en l'ab-
sence de couverture sociale garantie), peut poser des difficultés dans les services et dégrader
la relation soignant-soigné.

Pour des financements forfaitaires et sanctuarisés

Le systeme de financement actuel doit étre revu afin de pérenniser et de renforcer les finan-
cements alloués a la prise en charge des personnes vulnérables par les hopitaux du service
public.

La solution qui consisterait a créer une tarification a Uactivité spécifique a la prise en charge
de la fragilité ou a prendre en compte des critéres sociaux dans le mode de financement actuel
complexifierait un systeme qui U'est déja suffisamment. Comme cela a déja été abordé dans
le présent rapport, les situations de vulnérabilité sont complexes, multiples et évolutives. Il
conviendrait d’adjoindre un nombre important de criteres sociaux aux criteres médicaux, ce
qui, inévitablement, complexifierait et rendrait encore moins lisibles les modes de finance-
ment actuels. Pour la FHF et Médecins du Monde, la piste d’un financement forfaitaire est
donc la seule a privilégier.

La création d'un forfait doit répondre a Uobjectif de conforter l'action des établissements de

santé pour lacces aux soins de toute la population. Celui-ci constituerait un mode de finance-
ment simplifié et juste au regard de l'activité de chaque établissement.
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La définition des moyens alloués a la mission de service public de prise en charge des per-
sonnes vulnérables devra se faire a U'échelle des territoires, a partir d'une enveloppe défi-
nie par région en fonction des besoins sanitaires et sociaux des populations. Cette enveloppe
devra ensuite étre répartie par les Agences régionales de santé (ARS) selon la réalité de l'acti-
vité et des besoins des établissements et les populations que ceux-ci prennent réellement en
charge. Afin de ne pas complexifier les clés de répartition, les critéres retenus pourraient étre
le nombre de bénéficiaires de la CMU, CMU-C et AME et de personnes sans domicile fixe pris
en charge annuellement dans chaque établissement.

Le financement des structures transversales et innovantes

Les hopitaux s’engagent souvent, aux cotés d'autres acteurs de la santé et du secteur social,
dans des structures innovantes qui favorisent la coopération et une approche transversale en
matiere d'acces aux soins des plus vulnérables. Cependant, ces organisations sont trop sou-
vent freinées ou menacées dans leur action du fait de Uinstabilité de leurs financements.

Ces structures, de par leur caractere innovant, la diversité des acteurs qui s’y inscrivent ou la
nature de leurs activités, sont, par nature, plus fragiles que les structures hospitalieres ou que
les collectivités territoriales. Le mode de financement doit donc renforcer et non fragiliser leur
action qui s’inscrit souvent dans des logiques de coopération et de prise en charge a moyen et
long terme.

Ce mode de financement devra permettre de sortir de l'annualité et de garantir, en cohérence
avec les logiques des plans régionaux, des financements a moyen terme pour les structures.
De méme, la reconduction et l'évolution de ces financements doit étre le résultat d'une évalua-
tion conduite par les tutelles suffisamment en amont de 'échéance des financements.

L'évaluation meédico-économique des actions a destination des
publics vulnérables

Pourvaloriser leur mission et pérenniser les programmes favorisant l'acces aux soins de toute
la population, les pouvoirs publics, les établissements et l'ensemble des acteurs de santé
doivent développer les évaluations médico-économiques de la prise en charge des personnes
fragiles et des programmes spécifiques pour l'accés aux soins de ces mémes publics.

Ces études permettront de mettre en lumiére les effets économiques et sanitaires des actions
a destination des personnes vulnérables. Ainsi les établissements de santé pourront se posi-
tionner comme promoteurs d'une logique de financement et d’organisation des soins portée
vers le plus long terme et le développement d’actions de prévention.

Pour cela, une réflexion doit étre menée afin de déterminer les meilleurs outils d"évaluation :

intégration de criteres sociaux aux données PMSI, développement d’outils et indicateurs exis-
tants (par exemple, le score Epices]).
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REVISER LES MODES DE FINANCEMENT

INITIATIVE TERRAIN

40

PROPOSITIONS

18. Créer, pour les hopitaux publics, un mode de financement
forfaitaire pour l'accueil et la prise en charge des personnes
vulnérables.

19. Sanctuariser les financements alloués a la prise en charge
des personnes vulnérables et mettre en ceuvre un mode
de financement pluriannuel pour sécuriser les actions et
dispositifs innovants.

20. Développer les études médico-économiques sur les activi-
tés en lien avec la prise en charge des personnes vulnérables.
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OBJECTIF 6 Garantir Uacces aux droits a Uassurance

et a la complémentaire maladie

42

De trop nombreuses personnes sont aujourd’hui exclues des soins du fait du non recours aux
droits sociaux ou de la difficulté a ouvrir leurs droits. Ainsi, selon Philippe Warin, respon-
sable scientifique a 'Observatoire des non recours aux droits et services (Odenore), le taux
de non-recours a l'aide a lacquisition d'une complémentaire santé (ACS) est de 70%’. De
méme, parmi les personnes prises en charge par Médecins du Monde dans les Caso, 77%
sont éligibles a un dispositif de couverture maladie (CMU, CMU-C, AME), mais seuls 12% ont
des droits ouverts'’. La complexité des démarches, le manque d’accés a Uinformation ou le
défaut d’accompagnement sont autant de facteurs qui expliquent le non recours aux droits
d’assurance et de couverture maladie.

Les conséquences du non recours aux droits sont désastreuses tant sur le plan de la santé des
personnes que sur celui des charges que cela entraine pour le systeme de protection sociale
et pour les établissements de santé.

Un parcours du combattant

La complexité des démarches pour Uouverture des droits constitue souvent un obstacle insur-
montable pour des personnes en difficulté sociale. Afin de faciliter l'accés aux droits a l'assu-
rance et a la complémentaire maladie par tous, les procédures doivent étre simplifiées et les
lieux d’ouverture de ces droits rapprochés des lieux de prise en charge.

Ce rapprochement doit permettre de réduire les délais de prise en charge et de simplifier
lorientation des personnes dites vulnérables vers les acteurs de soins de droit commun. En
définitive, Uhopital doit se donner pour objectif de rétablir les droits sociaux des patients qui
passent dans ses murs.

Un travail de coopération pour l'accés aux droits
Un travail de fond collaboratif doit étre organisé avec les organismes de sécurité sociale.

Celui-ci doit permettre de remédier aux incohérences existantes et d’unifier les pratiques sur
le territoire national en matiere d'accés aux droits et d’accueil des personnes vulnérables.
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GARANTIR L'ACCES AUX DROITS A L’ASSURANCE ET A LA COMPLEMENTAIRE MALADIE

PROPOSITIONS

21. Constituer un réseau entre la Pass, les assistantes sociales
hospitalieres et le bureau des entrées afin d’obtenir Uouverture
des droits pour toutes les personnes vulnérables ne disposant
pas de droits ouverts.

22. Renforcer la formation des professionnels des organismes
de protection sociale aux questions de santé, de santé mentale
et de vulnérabilité en faisant appel aux professionnels du social
et de la santé.

23. Signer des conventions de coopération entre les établis-
sements et les Caisses primaires d'Assurance maladie (CPAM)
pour faciliter lacces aux droits des personnes prises en charge.

24. Intégrer, quand cela est possible et nécessaire, des
permanences des organismes de protection sociale dans les
établissements de santé.

25. Accompagner les personnes dans louverture, la compré-
hension et Uappropriation de leurs droits par la création de
nouveaux métiers dans le champ de la médiation sanitaire.
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0]: 3w )| S B Reaffirmer le role d’acteur des usagers
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Siun certain nombre de réflexions ont été menées sur la prise en charge des personnes vulné-
rables, bien souvent, ces derniéres, pourtant premieres concernées, n'y ont été que peu, voire
pas du tout, associées. Le méme constat peut étre dressé quant a la participation des associa-
tions et de ces personnes dites vulnérables a la vie des établissements et a U'élaboration des
politiques de santé.

L'usager acteur du systéme de santé

Pour la FHF et Médecins du Monde, l'amélioration des prises en charge et la lutte contre les
inégalités d’'accés aux soins ne peut se faire sans les usagers. Il faut aujourd’hui agir pour
faire «avec» et non «pour» les usagers.

Les médiateurs-pairs
Florence Arnoux, Directrice de la stratégie -Assistance publique-
Hopitaux de Marseille (AP-HM)

«'Assistance publique-Hopitaux de Marseille (AP-HM) a décidé de déployer
sur le terrain urbain une équipe mobile psychiatrie-précarité, dite MARSS
(Mouvement et action pour le rétablissement sanitaire et sociall. Loriginalité
de cette équipe a été de s'appuyer sur la compétence de médiateurs-pairs,
anciens sans-abris ayant eu l'expérience de la maladie mentale mais s'ins-
crivant dans un processus avancé de rétablissement. La novation, d"un point
de vue de la prise en charge psychiatrique, réside dans le fait qu'il s'agit de
la premiere équipe d'intervention en France a avoir proposé une approche
d’inspiration anglo-saxonne tres différente de celle que l'on connait dans
'Hexagone, car se revendiquant de la "philosophie du rétablissement” et de
la logique de "réduction des risques”.»

Il est aujourd’hui temps de permettre aux patients vulnérables d'étre de véritables acteurs
du systeme de santé et de leur parcours de santé. Ce changement de paradigme est pos-
sible, notamment en impliquant les anciens patients, qui ont connu ou connaissent encore des
situations de précarité, dans la formation et la sensibilisation des personnels hospitaliers aux
problématiques sociales. Mais également en reconnaissant et en valorisant le role joué par
les associations et par les acteurs du secteur social. La reconnaissance de leur engagement
et la valorisation de leurs actions aux cotés des personnes vulnérables permettraient une
meilleure coordination de la prise en charge et un meilleur suivi de ces personnes apres leur
sortie d’hospitalisation.

Une image redorée

Enfin pour que les usagers puissent étre de réels partenaires de leurs soins, il est indispen-
sable de leur en donner les moyens, notamment en communiquant fortement sur les ques-
tions d’acces aux soins et en rendant les informations accessibles et intelligibles au plus grand
nombre.
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La parole aux usagers
ATD Quart Monde

Propositions relatives a la démocratie sanitaire et au renforcement de la participa-
tion des personnes vulnérables énoncées dans le cadre des travaux du Mouvement
ATD (Agir Tous pour la Dignité) Quart Monde'".

Le principal écueil a la participation des plus pauvres a la démocratie sanitaire est
de convaincre des personnes souvent résignées, persuadées de n’étre rien, sans
aucune culture de la concertation, d’en étre des acteurs.

Des personnes connaissant ou ayant connu la grande pauvreté ont ici accepté de
livrer leurs témoignages, leurs expériences et leurs propositions sur les approches
développées pour permettre aux personnes vulnérables de participer a la démocra-
tie sanitaire'. Elles nous posent trois grandes questions.

Comment construire ensemble leur statut de participant ?

Est établie tout d'abord la nécessité d'une rencontre, d’'un tremplin vers un élan
commun, d’'une dynamique porteuse qui leur permettra de rompre avec leur res-
senti d'exclusion : «Résignés ! Ils n'en ont rien a faire d'étre représentés a ['hdpital,
tellement ils ont le sentiment d'étre rien», d'étre assez forts pour ne pas étre écrasés
par le systéme ; «Le représentant d'usagers a ['hdpital, quand il va avoir 20 médecins
et 20 administrateurs autour de lui, comment va-t-il parler ? Si c’est juste un alibi ?»,
d’avoir les moyens de mieux représenter leurs pairs : «A ceux d’entre nous qui entrent
dans cette démarche, relativiser, voir le c6té positif et collectif de la représentation, tra-
vailler pour obtenir une distanciation face a nos propres souffrances est indispensable
pour mieux représenter les autres» (démarches de construction et de croisement
des savoirs dans le cadre du Mouvement ATD Quart Monde : universités populaires,
focus groupes santé, laboratoire d'idée). «/l faut savoir qu’on est a, présents, mais on
représente des personnes qui ne peuvent pas se déplacer, qui ont tellement de soucis !
C'est important parce qu'on ne nous donnait jamais la parole auparavant ! Tous ceux
qui ne sont pas la aujourd’hui, je pense a tous ceux-la et c'est pour tous que je suis la
aujourd’hui. » Mais une attention particuliere doit étre apportée a la vulnérabilité des
situations afin de ne pas «étouffer la participation des populations elle-méme au profit
de bénévoles aidants. » Enfin cela doit permettre d'inscrire les démarches dans la
durée : «La démocratie sanitaire, c’est aussi une démarche participative qui accepte de
retrouver chaque acteur dans sa temporalité. »
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Comment permettre de croiser les regards des différents
acteurs de cette démocratie sanitaire ?

La vraie démocratie participative est celle qui permet a tous les représentants des
instances d'apprendre en miroir a déconstruire leurs représentations pour aller vers
un respect commun, une rencontre qui favorise la construction et la réalisation com-
mune de propositions et d’'améliorations. Cet aspect de la représentation n’est pas
sans danger et il faut prévenir et soutenir les personnes qui sont désignées, qu’elles
soient issues du monde des professionnels ou des plus pauvres. Car l'exigence de ce
travail conjoint entre des mondes qui s'interpénétrent peu est parfois déstabilisant.

Comment enfin permettre de croiser les savoirs ?
De la participation a la co-formation ?

Croiser les connaissances entre professionnels et personnes en grande difficulté
sociale est un levier pour une nouvelle approche de la santé, particulierement dans la
rencontre soignant-soigné. C’est un facteur essentiel si l'on veut améliorer la santé
des personnes en situation de grande pauvreté. Les acteurs du champ médical et
institutionnel se trouvent confrontés a de grandes difficultés (multiplicité des déter-
minants, difficultés dans la relation entre professionnels et personnes concernées).
Pour comprendre ce que les professionnels jugent comme des attitudes allant a l'en-
contre d’'une démarche de santé, Uexpertise des personnes concernées est indispen-
sable. Avec les outils issus du programme expérimental Quart Monde Partenaire®,
des professionnels peuvent bénéficier de formations croisées. L'idée de départ est
qu’il existe trois types de savoirs : le savoir universitaire, le savoir professionnel
(d'action), et le savoir issu de l'expérience vécue. Ce dernier est un véritable savoir
d’analyse de la vie dans la misére, mais aussi du monde environnant qui la fait subir.
Les deux premiers savoirs sont reconnus et organisés, ce qui n’est pas le cas de celui
de Uexpérience vécue. Sans les trois types de savoirs, sans celui des personnes qui
vivent la misere, les solutions mises en place peuvent ne pas étre pertinentes.

En conclusion nous souhaitons que «la démocratie sanitaire soit le lieu ou profession-
nels, politiques, citoyens acceptent de croiser leurs connaissances méme celles, mal
reconnues, des personnes vivant la misére pour construire ensemble une connaissance
enrichie - une connaissance mobilisatrice de tous » et pour tous qui permette de mettre
en place des solutions efficaces et concertées.

Alors, a cette question récurrente : « Que pouvons-nous faire pour ceux qui vivent

la misére ?», nous pourrions répondre par celle-ci : «Que peuvent faire ceux qui
vivent la misére pour humaniser le monde de la santé ?»
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REAFFIRMER LE ROLE D'ACTEUR DES USAGERS

PROPOSITIONS

26. Expérimenter des programmes de médiation par les pairs
au sein des établissements de santé, a Uinstar des programmes
mis en place par ATD Quart Monde.

27. Mettre en place, a destination des professionnels, des
formations coréalisées par des usagers précaires, afin
d’améliorer les connaissances des professionnels et de faire
tomber les méfiances réciproques qui peuvent exister.
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28. Accueillir comme «expert associé» a la commission des :
relations avec les usagers (CRU) de Uhopital un représentant I
d’'associations engagées en matiere de «santé précarité» I
pour qu’il exprime les difficultés rencontrées a Uhopital par les I
populations précaires. I
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
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29. Inciter les CME a se saisir de la question de la vulnérabilité,
notamment en étudiant le bilan des Pass et en réévaluant les
stratégies de l'établissement.

30. Valoriser auprés des professionnels et de la population
les actions mises en place par les établissements et leurs
partenaires sur les questions de la vulnérabilité et de l'acces
aux soins : communiquer positivement pour sortir de limage
négative que peuvent véhiculer certaines prises en charge.

50



L d d f . Les médecins et les soignants sont encore trop peu formés et sensibilisés a la prise en charge
OBJECTIF 8 ancer des Prog rammes de formation et a laccompagnement des populations en situation de vulnérabilité. Cette méconnaissance

- A S des problématiques sociales et des dispositifs génere des a priori sur Uaccueil de certains
de? pro_feSSI()nnel'S: de Sanlte ala i publics et des difficultés pour les professionnels a prendre a charge ces situations de facon
thematique «vulnerabilite et sante » globale.

7

Dépasser les obstacles culturels
Bruno Barral - directeur général adjoint - Hospices civils de Lyon

«Sensibiliser et former les professionnels (dans le cadre des plans de for-
mation institutionnels) a la connaissance des populations vulnérables :

- Pour que les professionnels repérent, des l'admission, les personnes en
difficulté qui rejettent toute démarche de soins ;

- Pour que les professionnels comprennent les conditions de vie des
patients fragiles et proposent des prises en charge adaptées a celles-ci (par
exemple : un interne des urgences qui prescrit un médicament a une per-
sonne qui vit dans un squat sans organiser la délivrance de celui-ci avec la
pharmacie hospitaliere] ;

- Pour que les professionnels informent les patients dans un langage com-
préhensible (les efforts réalisés pour ces publics seront bénéfiques pour
tous les patients] ;

- Pour que les professionnels ne jugent pas sur l'apparence ou évitent de
culpabiliser, mais cherchent a mieux comprendre le contexte des personnes
et leurs défenses psychiques face a leurs situations tres difficiles ;

- Pour que les professionnels travaillent davantage en pluridisciplinarité
avec les assistantes sociales, ces derniéres facilitant Uinterface avec les
services sociaux de ville qui accompagnent ces populations apres 'hospita-
lisation et qui faciliteront la sortie.

La formation en matiere de "santé précarité” peut étre inscrite comme une
priorités dans les plans de formation continue des hopitaux, elle doit éga-
lement étre introduite ou valorisée dans la formation initiale (université,
Institut de formation en soins infirmiers, etc). »

En plus des programmes de formation, il est fondamental de donner aux professionnels des
occasions de travailler ensemble sur leurs pratiques (évaluation des pratiques profession-
nelles) et de réfléchir collectivement a des pistes d’amélioration et a la mise en place de nou-
velles coopérations.
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LANCER DES PROGRAMMES DE FORMATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE
A LA THEMATIQUE <« VULNERABILITE ET SANTE »

PROPOSITIONS

31. Intégrer des modules spécifiques et obligatoires dans les
formations initiales et continues des professionnels de santé,
que ceux-ci soient paramédicaux, médicaux ou administratifs.

32. Mettre en place des formations complémentaires struc-
turées dans un cadre universitaire et/ou extra-universitaire
permettant a des soignants de compléter leurs connaissances

33. Favoriser lorganisation de temps de partage entre
professionnels de santé autour des pratiques et modes de
coopération dans la prise en charge des publics vulnérables.
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1N | 0 B Promouvoir l'enseignement

et la recherche universitaire autour
des problématiques de la vulnérabilité
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La recherche autour de la vulnérabilité, de sa prise en charge et de ses conséquences a
jusque-la été un champ peu investi par les universités francaises. Deux des raisons de ce
faible investissement sont le manque de visibilité de la stratégie de la recherche francaise
en la matiéere et la perception de ce champ de recherche comme un domaine réservé a une
médecine militante.

ILest indispensable de faire de cette thématique un véritable domaine de recherche reconnu
et valorisé. Ceci est, en effet, une des conditions pour faire des questions de «santé et vulné-
rabilité » un sujet de mobilisation citoyenne et politique.

Un diplome universitaire (DU) « Santé précarité »
Pr Fabrice BONNET - PU-PH au CHU de Bordeaux, professeur
des universités, coordonnateur du DU Santé, précarité,
solidarité (Isped Bordeaux)

«Le DU "Santé précarité” de luniversité de Bordeaux a été mis en place sous
Uimpulsion de Médecins du Monde et de praticiens du CHU de Bordeaux en
2010. Il est soutenu par Ulnstitut de santé publique, d'épidémiologie et de
développement (Isped) de l'université. Il a permis la formation d’'une quin-
zaine de professionnels par an, issus du monde médical, social, paramédical
et associatif sur des thématiques telles que l'acces aux soins, les problé-
matique de limmigration, l'anthropologie, la sociologie, les addictions, la
psychiatrie, entres autres. Des échanges entre les différents participants et
enseignants naissent de nombreuses réflexions qui alimentent des ques-
tions de recherche tres diverses. »

Le développement d'équipes de recherche pluri-thématiques et translationnelles doit aussi
étre soutenu pour permettre de développer des recherches fondamentales et opérationnelles
autour de questions aussi variées que l'acces aux soins, U'application des mesures de préven-
tion en situation de vulnérabilité, le dépistage de la précarité en elle-méme, l'accompagne-
ment des maladies chroniques, la gestion des traitements au long cours et de leurs effets
secondaires.

Au final, la structuration et la valorisation de la recherche autour de cette thématique est

indispensable afin de constituer des équipes pérennes au sein des universités et de créer une
dynamique dans laquelle les jeunes soignants, médecins et chercheurs pourront se retrouver.
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PROMOUVOIR L'ENSEIGNEMENT ET LA RECHERCHE UNIVERSITAIRE
AUTOUR DES PROBLEMATIQUES DE LA VULNERABILITE

PROPOSITIONS

34. Favoriser le développement d’équipes de recherche pluri-
thématiques au sein des universités.

35. Définir une méthodologie de recueil de linformation
commune pour développer des recherches-actions
opérationnelles sur les questions de vulnérabilité dans le
systeme de santé.
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POSTFACE

NOS DEVOIRS DE SOLIDARITE

L'égalité fondamentale de tous les étres humains en dignité et en
droit doit étre respectée de maniére a ce qu’ils soient traités de
facon juste et équitable™.

Dans sa campagne de mobilisation nationale de 2012, «Le meilleur systéme de santé du
monde ?», Médecins du Monde posait un constat : «le systeme de santé est malade et ce sont
les personnes précaires qui en souffrent le plus.» Lassociation témoignait d'une «détresse
sanitaire» qu’avec d'autres elle s'efforce d’atténuer dans le cadre de ses interventions humani-
taires : 85% des personnes qu’elle accueille sont dépourvues de la moindre couverture sociale...

Urgence et sollicitude publique

Aussi paradoxale que puisse apparaitre a priori lobservation, d’autres vulnérabilités affectent,
elles aussi, des personnes malades qui bénéficient pourtant d'une solidarité dans l'acces a des
traitements parfois sophistiqués. Atteintes de maladies chroniques, elles éprouvent, dans la dif-
ficulté et trop souvent la relégation, ce parcours incertain fait de luttes au quotidien pour préser-
ver une certaine dignité, une existence sociale entravée par des contraintes et des injustices qui
finissent par la rendre invivable.

Qu’elles soient démunies économiquement (exclues du systéme de santé par Uarbitraire de déci-
sions peu conciliables avec nos valeurs démocratiques) ou du fait de circonstances liées a une
maladie au long cours (qui bouleverse les acquis et précipite dans lincertitude), les personnes
malades devraient étre reconnues dans des droits qui leurs sont encore trop souvent discutés'™.

60

Au moment ou la santé publique revient sur la scéne publique dans la perspective d'une légis-
lation qui lui sera consacrée en 2014, il conviendrait de ne plus se satisfaire de considérations
de principe, et d'interroger davantage la justification des arguments privilégies dans les prises
de décisions. Qu’'en est-il du souci accordé a leffectivité de nos responsabilités a 'égard des
personnes les plus fragiles parmi nous ? La stratégie nationale de santé'® témoigne de cette
attention qui pourrait certainement prendre en compte les préconisations concréetes et innova-
trices du rapport La Prise en charge des personnes vulnérables : agir ensemble a ['hdpital et dans
le systeme de santé proposé par la FHF et Médecins du Monde.

Au vif des enjeux les plus délicats de la vie en société, le soin est sollicité par des demandes et des
attentes chaque jour plus fortes. Garant dans son domaine si particulier des valeurs démocratiques,
notre systeme hospitalier s'efforce encore de constituer, dans un contexte contraint, un espace d’ex-
ception. C'est vers U'hopital public, en effet, que sont dirigées les fragilités et les souffrances de la vie,
mais également d’autres attentes ou espérances qui ne trouvent plus audience ailleurs.

Face aux vulnérabilités de la maladie et aux souffrances qui affectent la personne dans sa dignité
et dans sa vie quotidienne, des professionnels de santé avec des membres d’associations s’ef-
forcent, chacun dans leur domaine de compétence, de préserver une conception de la vocation
et de la fonction soignantes. «Prendre soin'’», assumer en pratique — autrement que sur un
mode incantatoire — les exigences du care, c’est tenter de préserver les droits de ces personnes
qui, dépourvues de cette ultime sollicitude, erreraient sans refuge, sans recours, jusqu’a ne plus
avoir le sentiment d’exister, reconnues et respectées au sein de la cité. Notre vie démocratique,
une certaine conception du vivre ensemble se reformulent, se réhabilitent et se renforcent ainsi,
parfois aux marges, la ou les fascinations et les performances biomédicales perdent parfois en
crédibilité. J'y vois une expression remarquable du souci de vigilance, l'exigence de maintenir —
en dépit d’atteintes profondes — les conditions indispensables a «notre pacte social®».

Les missions traditionnelles dévolues a Uhospitalité caritative doivent désormais se penser en
termes d’'urgence et de sollicitude publique, en des résolutions qui ne faiblissent pas lorsque des
modeles imposés a marche forcée risquent de pervertir Uesprit méme d'un engagement incon-
ditionnel, et de détourner U'hopital public de ses responsabilités premieres. «C’est la un des para-
doxes hospitaliers : accueillir chaque patient dans ce qu'il a de plus humain et étre en permanence a la
pointe de la technigue. Or la technique ne saurait effacer UlHomme. Se poser en permanence la question
de lautre dans la relation de soins est 'un des fondements de la démarche éthique."” »

Une avancée politique décisive qui témoigne de lattention portée a «la question de l'autre dans la
relation de soins» est intervenue le 27 octobre 1946, elle mérite d'étre rappelée. La Constitution
de la République proclamait en effet que la « protection de la santé » relevait de l'engagement de
la Nation?. Ce principe de solidarité était ainsi affirmé de maniére solennelle a l'égard de tous
les citoyens. Il s'agit méme d'un «droit fondamental» reconnu par la communauté internatio-
nale dans la Constitution de 'Organisation mondiale de la santé (OMS)?'. La nécessité d'accorder
notre considération aux plus vulnérables, notamment dans nos objectifs de santé publique, sera
néanmoins rappelée, tant les principes trouvent difficilement une transposition dans les faits?.
Il convient d’en étre conscient lorsque certaines logiques détournent parfois Uhopital public de
son «devoir d'aide et d'assistance publique »?. Dans un avis du 27 juin 2007, le Comité consul-
tatif national d’éthique (CCNE) insiste sur cette mission «indispensable a la préservation du lien
social dans la cité »?.
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Les considérations éthiques qu’inspire une confrontation aux aspects trop habituellement
méconnus de l'activité hospitaliere concernent des situations humaines et des domaines de la
vie sociale qui n"accedent pas toujours, comme il le faudrait, au statut de questions politiques.
Le dédain ou le mépris semblent prévaloir lorsque la condition humaine nous ramene a lordi-
naire de circonstances qui dénoncent nos incuries, déjouent nos stratégies d'évitement — ces
renoncements caractéristiques d’une perte de sensibilité, voire d'une altération des principes
démocratiques. Rejetés aux confins de ce que la cité integre ou tolere encore, les parias ont sou-
vent pour figure celle de ces malades qui déstabilisent les certitudes, perturbent les procédures,
défient les solidarités, contestent les inerties et dénoncent les insuffisances.

Les positions incarnées et défendues par les professionnels de santé ainsi que les membres
d’associations investis sur le front du soin, dans cette fonction soignante en charge de missions
qui lui échoient au terme d'un cumul de désistements, apparaissent dés lors significatives d'une
posture de résistance. Lorsque l'on soigne, l'attention éthique caractérise un sens de la respon-
sabilité, de la faculté de manifester une préoccupation humaine dont bien souvent Uexistence
méme de la personne malade dépend, et tout autant une certaine conception de l'idée d’humanité.

Mobiliser compétences et solidarités

Laccessibilité, la disponibilité et la permanence de laccueil visaient a satisfaire une obligation
impartie au service public hospitalier, souvent considérée emblématique de sa fonction au coeur de
la cité. Quen est-il désormais, en pratique, dans un contexte de restrictions et de contraintes peu
compatibles avec les politiques ainsi consenties aux exclus du systeme de santé, de ces demandes
urgentes et souvent complexes qui ne savent plus ou aboutir, de la continuité d’'accompagnement
d’un parcours de soin dont dépend si étroitement la trajectoire, voire le fil tendu d'une existence ?

Désormais, nombre de choix stratégiques sont plutdét conditionnés par des criteres d’ordre
essentiellement gestionnaire : ils érigent des normes, faconnent des modeles, induisent des
mentalités, produisent des indicateurs, soumettent a des évaluations qui trouveraient une per-
tinence et plus d'acceptabilité dans un contexte également soucieux d’autres conceptions des
finalités des soins®. «L'hopital entreprise » est assigné, en dépit d’autres urgences humaines et
sociales trop hativement évincées, a produire indifféremment «des biens de santé», a démon-
trer ses performances, a prouver sa compétitivité scientifique, a gagner en efficience, en renta-
bilité, au risque de ne plus étre concerné que par une médecine dite d’excellence, accessible aux
seules personnes en capacité de bénéficier des financements, des conseils et autres formes de
soutiens indispensables a un parcours de soin complexe et incertain.

Comment admettre comme un fait irrévocable ces pratiques médicales et ces dispositifs insti-
tutionnels qui deviennent discriminatoires a 'égard des plus démunis, dans un pays qui s’ho-
norait jusqu’a présent de son systéeme social et présentait au monde les symboles forts de la
Couverture maladie universelle? (CMU) ou de lAide médicale d'Etat?” (AME) ?

La précarisation du systéme de santé, selon des logiques peu recevables, compromet les acquis
d’une législation soucieuse des droits réels de la personne malade, tout particulierement dans
sa faculté d’accéder a des soins de qualité en situation de vulnérabilité?®. On observe l'écart
flagrant entre les prouesses biomédicales dispendieuses, ces célébrations d'une science qui
fait reculer les limites du possible, et l'accessibilité a un suivi médical «routinier» dans des
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conditions dignes et justes. Du reste, certains médecins ont compris que, du point de vue de
leur reconnaissance institutionnelle, mieux valait s'intéresser a des thématiques de recherche
dites «porteuses» parce que valorisantes d'un point de vue scientifique, qu'au soin ordinaire,
d’autant plus délicat lorsqu’il concerne des personnes en situation de précarité sociale. Mais les
médecins ont également compris qu’il leur incombe de se préoccuper prioritairement de la ren-
tabilité de leurs pratiques selon les normes de la tarification a Uactivité (T2A) : elle conditionne
l'évaluation de leurs performances. Inscrit dans la loi n® 2004-1370 du 20 décembre 2004 de
financement de la Sécurité sociale, ce mode de financement des établissements hospitaliers est
souvent mis en cause du fait de «ses effets pervers potentiels », notamment en termes d’obsta-
cles a «l'égal acces a des soins de qualité »?. La rationalité gestionnaire appliquée aux aspects
les plus délicats de la fonction soignante (maladie chronique, handicap, fin de vie, par exemple)
équivaut dans certains cas a un rationnement préjudiciable a la mise en ceuvre des politiques de
santé publique pourtant inscrites dans la loi. A cet égard, il n’est pas anodin de mentionner que la
Pass pour les personnes précaires était assurée jusqu'a présent dans 91% des cas par le service
public, Uhopital privé limitant son effort de solidarité dans ce domaine a 9% des prises en charge.

Il nous faut assumer ensemble des questions difficiles, ne serait-ce que pour partager avec
d’autres des enjeux essentiels et ne pas renoncer a nos engagements. Accueille-t-on dans nos
hopitaux selon les principes que devrait rendre tangible un service public moderne, efficace,
reconnu dans les valeurs fortes issues de son histoire, et doté des moyens de fonctionnement
qui lui sont indispensables ? Par quelles approches renouvelées mieux «prendre en soin»
les exclus de la vie sociale, ceux qui ne parviennent plus a faire valoir des droits qu'on leur
dénie, ces sans-voix qui perdent ainsi progressivement toute citoyenneté ? Certains membres
d’associations éprouvent comme une provocation, une insulte faite aux conquétes de la démo-
cratie sanitaire ces renoncements cumulés aux idéaux inscrits dans les fondements de la loi
n® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé.
Cela les incline parfois a déplorer l'état de précarisation de notre systeme de santé, alors méme
que la collectivité nationale y consacre des efforts financiers considérables. Méme si leur constat
peut paraitre excessif, il convient d’en tenir compte et de ne pas nous exonérer d'une exigence et
d’'une ambition a la hauteur de nouveaux défis, tout particulierement aupres des plus démunis®.

Evoquer le concept de «démocratie sanitaire » c’est affirmer la dimension, voire la mission poli-
tique de la fonction soignante au coeur de la vie de la cité, mais également a ses marges, la ou les
vulnérabilités humaines bénéficient encore de cette hospitalité témoignant d'une conscience qui
n'abdique et ne déserte pas. Lexercice de cette démocratie s'impose comme une urgence ; elle
se traduit par une mobilisation dans le soin qui serve mieux encore celle et celui qui attendent de
la société un message de confiance, un geste de sollicitude. Il serait des lors souhaitable d’aspi-
rer a lavénement d'une authentique démocratie hospitaliere.

Le rapport La Prise en charge des personnes vulnérables : agir ensemble a 'hépital et dans le sys-
teme de santé nous propose des modes d’'approche et des perspectives d’action d'une pertinence
qui trouve sa juste place dans la réflexion suscitée par la stratégie nationale de santé. C'est ainsi,
également, que son appel a notre vigilance est précieux et d'une si grande actualité. Au moment
ou notre démocratie aspire a renouer avec ses valeurs.

Emmanuel Hirsch
professeur d’éthique médicale, Université Paris Sud
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SYNTHESE DES PROPOSITIONS

Faire des Pass hospitalieres un réel pivot de la coordination intra et extrahos-
pitaliere des parcours de soins, des interfaces ville-hopital, adossées ou intégrant
une offre de médecine et comportant des moyens de suivi social, socio-juridique et
psychologique.

Offrir des consultations externes publiques sans dépassement d"honoraires, avec
tiers payant et avec des délais de rendez-vous raisonnables.

Valoriser et développer au sein de Uhopital des programmes de prévention, d’édu-
cation thérapeutique et d'éducation a la santé a destination des personnes en situa-
tion de vulnérabilité.

Inciter les médecins, les internes, les étudiants en médecine et l'ensemble des
professionnels a participer pleinement au fonctionnement des Pass, notamment eny
effectuant des consultations et des astreintes

Favoriser la mise en place de réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP)
«sociales» eny incluant, en plus des professionnels soignants et médicaux, les tra-
vailleurs sociaux et, quand cela est possible, le patient concerné.

Développer, en lien avec les Pass, des équipes mobiles formées et habilitées a
intervenir dans les structures d'accueil, dans la rue ou au domicile des personnes en
situation de vulnérabilité.

Accompagner et former les professionnels de santé pour mettre en place des dis-
positifs de repérage de la fragilité sociale et constituer des filieres de soins internes
(liens Pass/consultations spécialisées ou Urgences/Pass, etc.).

Inclure dans la formation initiale des directeurs d"hdpital un module « Santé et vul-
nérabilité », et proposer aux directeurs ainsi qu'aux présidents des CME de se former
a ces questions dans le cadre de la formation continue.
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Désigner dans chaque établissement un directeur et un médecin de la CME
comme responsables du suivi des actions relatives a lamélioration de l'acces aux
soins des personnes vulnérables.

Réinvestir un outil de dépistage de la fragilité sociale afin d'expliciter les choix
qui sont faits en milieu hospitalier au moment de lorientation des patients.

Communiquer sur existence des budgets consacrés a linterprétariat dans les
établissements de santé et en créer dans les établissements ou ils n’existent pas.

Mutualiser les moyens pour faciliter l'accés a des interprétes professionnels
(liste d'interpretes, plates-formes téléphoniques).

Renforcer les liens et collaborations entre les hopitaux et les autres acteurs
sanitaires, sociaux, médico-sociaux du territoire, en s'appuyant notamment sur les
réseaux déja constitués par les Pass.

Caractériser, en lien avec les usagers, les professionnels, les tutelles, les élus et
les chercheurs, les besoins de la population au niveau des infra-territoires de santé
afin d'y répondre de maniere coordonnée et pertinente.

Faire des contrats locaux de santé (CLS) le lieu de travail commun des diffé-
rents professionnels sanitaires, sociaux, médico-sociaux et des élus, et renforcer ou
conforter la place et l'action des hopitaux en leur sein.

Développer des systemes intégrés sur le modele des réseaux de santé précarité
dans un souci d’amélioration de la coordination entre Uhdpital, la médecine de ville et
les structures de prise en charge des personnes vulnérables.

Consolider l'action des ARS sur les questions de santé et de vulnérabilité.

Créer pour les hopitaux publics un mode de financement forfaitaire pour lac-
cueil et la prise en charge des personnes vulnérables.
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Sanctuariser les financements alloués a la prise en charge des personnes vul-
nérables et mettre en ceuvre un mode de financement pluriannuel pour sécuriser les
actions et dispositifs innovants.

Développer les études médico-économiques sur les activités en lien avec la prise
en charge des personnes vulnérables.

Constituer un réseau entre la Pass, les autres assistantes sociales hospitalieres
et le bureau des entrées afin d’obtenir Uouverture des droits pour toutes les per-
sonnes vulnérables ne disposant pas de droits ouverts.

Renforcer la formation des professionnels des organismes de protection sociale
aux questions de santé, de santé mentale et de vulnérabilité en faisant appel aux pro-
fessionnels du social et de la santé.

Signer des conventions de coopération entre les établissements et les Caisses
primaires d'Assurance maladie (CPAM] pour faciliter l'accés aux droits des personnes
prises en charge.

Intégrer, quand cela est possible et nécessaire, des permanences des orga-
nismes de protection sociale dans les établissements de santé.

Accompagner les personnes dans l'ouverture, la compréhension et lappropria-
tion de leurs droits par la création de nouveaux métiers dans le champ de la média-
tion sanitaire.

Expérimenter des programmes de médiation par les pairs au sein des établisse-
ments de santé, a linstar des programmes mis en place par ATD Quart Monde.

Mettre en place a destination des professionnels, des formations coréalisées par
des usagers précaires, afin d'améliorer les connaissances des professionnels et de
faire tomber les méfiances réciproques qui peuvent exister.
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Accueillir comme «expert associé» a la commission des relations avec les
usagers (CRU] de U'hépital un représentant d'associations engagées en matiére de
«santé précarité» pour qu’il exprime les difficultés rencontrées a Uhopital par les
populations précaires.

Inciter les CME a se saisir de la question de la vulnérabilité, notamment en étu-
diant le bilan des Pass et en réévaluant les stratégies de 'établissement.

Valoriser auprés des professionnels et de la population les actions mises en
place par les établissements et leurs partenaires sur les questions de la vulnérabilité
et de l'accés aux soins : communiquer positivement pour sortir de limage négative
que peuvent véhiculer certaines prises en charge.

Intégrer des modules spécifiques et obligatoires dans les formations initiales et
continues des professionnels de santé, que ceux-ci soient paramédicaux, médicaux
ou administratifs.

Mettre en place des formations complémentaires structurées dans un cadre uni-
versitaire et/ou extra-universitaire permettant a des soignants de compléter leurs
connaissances

Favoriser l'organisation de temps de partage entre professionnels de santé
autour des pratiques et modes de coopération dans la prise en charge des publics
vulnérables

Favoriser le développement d'équipes de recherche pluri-thématiques au sein
des universités.

Définir une méthodologie de recueil de linformation commune pour dévelop-
per des recherches-actions opérationnelles sur les questions de vulnérabilité dans
le systeme de santé
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NOTES

' Baréere, Premier rapport fait au nom du Comité de Salut Public sur les moyens d’extirper la
mendicité dans les campagnes et sur les secours que doit accorder la République aux citoyens
indigents, séance de la Convention Nationale du 22 floréal An Il (1794).

2Témoignage d’un jeune médecin allemand, externe des hopitaux de Paris, 1820.

30bservatoire du Samu social de Paris, Inserm, Santé mentale et Addictions chez les personnes
sans logement d’lle-de-France, 2009.

* Drees, Les Bénéficiaires de 'TAME en contact avec le systéme de soins, 2008.

® Médecins du Monde, Observatoire de lacces aux soins de la mission France - Rapport 2012,
octobre 2013.

¢ Médecins du Monde, Observatoire de lacces aux soins de la mission France - Rapport 2012,
octobre 2013.

7 Médecins du Monde, Observatoire de lacces aux soins de la mission France - Rapport 2012,
octobre 2013.

8 Les patients bénéficiaires de la couverture médicale universelle, de la couverture médicale
universelle complémentaire, de l'aide médicale d'Etat, de 'aide médicale d'Etat soins urgents
ou les personnes sans domicile fixe représentent 21% du total des séjours.

? Philippe Warin, dans Libération, http://www.liberation.fr/economie/2012/11/13/le-non-
recours-aux-droits-un-scandale-social_859808

10 Médecins du Monde, Observatoire de l'accés aux soins de la mission France - Rapport 2012,
octobre 2013.

"' Démarche participative : réflexions sur une méthodologie et ses conditions de réussite,
Huguette Boissonnat-Pelsy, responsable santé, ATD Quart Monde, Chantal Sibue-De Caigny,
sociologue Etudes et Développement, membres de U'équipe de recherche «Le croisement
des savoirs dans la relation soignant-soigné (Recherche-action : 2000-2003). Intervention au
Conseil national de ['évaluation sociale et médico-sociale, mai 2005.

12 «Inégalités de santé : les plus pauvres interrogent notre systéme de santé ?» Journée

du 5 mars 2011 a la Cité des Sciences de la Villette préparatoire au séminaire santé du
Mouvement ATD Quart Monde du 11 septembre 2011 «Santé, Précarités, Développement
durable : quelles perspectives 7»

13 Charte du Croisement des Savoirs et des Pratiques - ATD Quart Monde
http://www.atd-quartmonde.org/IMG/pdf/Charte_ACSP_3_.pdf

14 Déclarati,on universelle sur la bioéthique et les droits de 'lhomme, Unesco, 19 octobre 2005,
art. 10 - « Egalité, justice et équité ».

% «Le droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis en ceuvre par tous moyens
disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les établissements et réseaux
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de santé, les organismes d'assurance maladie ou tous autres organismes participant a la
prévention et aux soins, et les autorités sanitaires contribuent, avec les usagers, a développer
la prévention, garantir l'égal acces de chaque personne aux soins nécessités par son état de
santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible.», Code de
la santé publique, art. L. 1110-1.

¢ « Deux principes doivent guider l'action des pouvoirs publics : ® mener des actions touchant
lensemble de la population, en portant une attention particuliere aux plus démunis, dont toutes
les études montrent qu’ils profitent moins des dispositifs habituels de prévention, quand bien
méme ils seraient gratuits ; » mener des actions dans le champ de la santé (accés aux droits,
aux soins, a la prévention), mais également sur l'ensemble des déterminants de la santé,
car les réponses se situent largement hors du cadre du soin, méme si ladministration et les
professionnels de la santé ont un réle majeur, pour sensibiliser les autres autorités, institutions
et professionnels susceptibles d'agir sur les déterminants sociaux et environnementaux de la
santé.» Stratégie nationale de santé, «Feuille de route », 23 septembre 2013.

"7« Prendre soin, c'est donc assumer notre métier pour en faire peut étre le dernier rempart
face a l'indifférence de notre monde, le dernier refuge de 'humanité de notre société. », Didier
Sicard, « Prendre soin», La Lettre de 'Espace éthique AP-HP, n° 15-18, hiver/été 2002, p. 2.

'® «Les valeurs qui sous-tendent Uhopital public sont le reflet de valeurs qui fondent notre
pacte social : des valeurs humanistes traduisant en termes de santé physique et morale le
respect de tout individu, la non-discrimination et U'égalité de traitement di a tout citoyen.»,
Eric Molinié, «hdpital public en France : bilan et perspective », Avis et Rapport du Conseil
économique et social, 2005, La Documentation francaise, p. 42.

1% Claude Evin, in La Révolution hospitaliére. Une Démocratie du soin, E. Hirsch, Paris, Bayard, 2002, p. 9.

2 «Art. 11 - Elle (la Nation) garantit a tous, notamment a l'enfant, a la mére et aux vieux
travailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout étre
humain qui, en raison de son age, de son état physique ou mental, de la situation économique,
se trouve dans l'incapacité de travailler a le droit d'obtenir de la collectivité des moyens
convenables d'existence.», Préambule de la Constitution du 27 octobre 1946.

21: « Préambule - La possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue
l'un des droits fondamentaux de tout étre humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses
opinions politiques, sa condition économique ou sociale.», Constitution de 'OMS, 22 juillet
1946 (revue en 1977, 1984, 2005).

22« Art. L. 1411-1-1 - L'acces a la prévention et aux soins des populations fragilisées constitue
un objectif prioritaire de la politique de santé. Les programmes de santé publique mis en
ceuvre par l'Etat ainsi que par les collectivités territoriales et les organismes d'assurance
maladie prennent en compte les difficultés spécifiques des populations fragilisées.», Loi n°
2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique.

2 «|l est au moins deux droits fondamentaux pour lesquels toute personne malade demande
aujourd’hui a la société de la protéger: l'acces aux soins et l'assurance de la qualité du systeme
de soins. », Claude Evin, «Les droits des malades », «Le pouvoir médical», in Pouvoirs, n° 89,
Paris, Seuil, 1999, p. 24.
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NOTES

% «Au-dela de sa mission fondamentale traditionnelle de soin et d’attention aux patients, qui
inclut la prise en charge médicale, lenseignement, la recherche et Uinnovation thérapeutique,
Uhopital est investi d'un devoir d’aide et d'assistance sociale. Sans en étre laspect le plus
visible, cette aide est indispensable a la préservation du lien social dans la cité, au-dela de
Uobligation de permanence des soins, U'hdpital étant pratiquement le seul service public ouvert
nuit et jour.», CCNE, Avis n® 101, «Santé, éthique et argent : les enjeux éthiques de la contrainte
budgétaire sur les dépenses de santé en milieu hospitalier», 28 juin 2007.

2« objectif des soins de santé est de prévenir, diagnostiquer ou traiter toute maladie ainsi que
de maintenir et promouvoir la santé des populations. Le controle de la qualité des soins vise a
Uamélioration continuelle de la qualité des services fournis aux patients et a la population et
des méthodes et moyens mis en ceuvre pour fournir ces services. Le but ultime est d’améliorer
a la fois la santé du patient et celle de la population.», Déclaration sur les directives pour
Uamélioration continuelle de la qualité des soins de santé, Association médicale mondiale
(AMM], 2009 - Préambule, 1.

% «|l est créé, pour les résidents de la France métropolitaine et des départements d'outre-
mer, une couverture maladie universelle qui garantit a tous une prise en charge des soins
par un régime d'assurance maladie, et aux personnes dont les revenus sont les plus faibles
le droit a une protection assurance complémentaire et a la dispense d'avance de frais “tiers
payant” du code de la sécurité sociale.», Loi n® 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d'une
couverture maladie universelle (CMU], article 1¢".

27 Articles L. 251-1, L. 251-2 et L. 251-3 du Code de l'action sociale et des familles.

% «Dans le cadre des programmes régionaux pour l'acces a la prévention et aux soins des
personnes démunies mentionnés au 3° de l'article L. 1434-2, les établissements publics
de santé et les établissements de santé privés assurant une ou plusieurs des missions de
service public définies a l'article L. 6112-1 mettent en place des permanences d'accés aux
soins de santé, qui comprennent notamment des permanences d'orthogénie, adaptées aux
personnes en situation de précarité, visant a faciliter leur acces au systeme de santé, et a
les accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits. Ils
concluent avec 'Etat des conventions prévoyant, en cas de nécessité, la prise en charge des
consultations externes, des actes diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des traitements
qui sont délivrés gratuitement a ces personnes. », Code de la santé publique - art. L. 6112-6.

% Code de la santé publique - art. L. 6112-3, 1°.

% «Les vulnérables sont ceux pour qui les principes d'autonomie, de dignité ou d'intégrité,
sont a méme d'étre menacés. Tout individu capable de dignité est protégé par ce principe. [...]
De ces prémisses s'ensuit un droit positif a l'intégrité et a 'autonomie, qui fonde la pertinence
des idées de solidarité, de non-discrimination et de communauté», Déclaration de Barcelone,
Propositions politiques a la Commission Européenne par des partenaires du BIOMED-II Projet,
sur les Principes éthiques de base en bioéthique et biodroit, novembre 1998.
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Notre systeme de santé reste marqué par de fortes inégalités. Cela est vrai tant pour
l'état de santé constaté des personnes qu’en matiere d’acces aux soins et aux actions
de prévention.

La prise en charge des publics en situation de vulnérabilité est une mission consubs-
tantielle a Uhopital public, pour laquelle les hospitaliers ont toujours ceuvré avec
humanité, conviction et détermination. Aujourd'hui, les hopitaux publics assument
avec quelques associations dont Médecins du Monde cette mission de prise en charge
des plus vulnérables. Pour les équipes hospitalieres, la fragilité des moyens et des
dispositifs d'accompagnement se révele source de malaise. C'est le constat que font
aujourd’hui un grand nombre de professionnels qui, face a la nécessité d’adapter le
parcours de soins aux caractéristiques de ces publics, se sentent souvent démunis.

Ily a donc urgence a agir alors que Uimpact de la crise économique sur l'aggravation
de la précarité est de plus en plus tangible. Il y a surtout urgence a agir pour inventer
un nouveau modeéle de prise en charge des personnes vulnérables dans les hopitaux.

L'apparition de nouvelles formes de vulnérabilité conjuguée a lévolution des
organisations hospitalieres conduit les établissements et les professionnels a
repenser etaréaffirmer leur vocation d’hospitalité afin d’assurer a chacun la meilleure
prise en charge possible. L'hospitalité est en effet un sujet majeur et pleinement
d’actualité, recouvrant des aspects aussi bien humains, techniques, économiques,
que de recherche.

Conscient de la responsabilité de Uhopital public, et dans le souci de maintenir
un dispositif d’acces aux soins pour tous, la Fédération hospitaliere de France et
Médecins du Monde ont décidé d'unir leur force. A U'heure ol se construit la future
stratégie nationale de santé, la FHF et Médecins du monde n’acceptent pas la fatalité,
ne se résolvent pas a l'inaction et unissent leurs voix pour améliorer concretement la
prise en charge des personnes vulnérables a U'hopital.

Les propositions portées par la FHF et Médecins du Monde visent a nourrir le débat
public d’aujourd’hui et a se transformer, des demain, en actes. Pour cela, les pouvoirs
publics et tous les acteurs de la santé doivent prendre leurs responsabilités, et
mettre la question de la santé des personnes les plus fragiles au coeur des politiques
publiques.
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