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SYNTHESE

Mission de service public, la permanence des smimsulatoires (PDSA)
est assurée par les médecins en lien avec lesisé@bkents de santé. Son
organisation, mise en place en 2002, est ceperldantd’étre satisfaisante.
Obligation collective reposant sur le volontari@sdnédecins, elle couvre les
plages horaires en dehors des heures d'ouvertureabimets libéraux et des
centres de santé (nuit, week-end et jours férigwipalement). Cette mission
repose également sur le principe d'une régulatiédioale préalable effectuée soit
par les « centres 15 », soit par les associatiengeimanence des soins de type
« SOS médecins ». La mise en place de cette oggamigepose en pratique sur
un cahier des charges régional établi par les agemgionales de santé (ARS) en
lien avec les professionnels de santé.

Si les acteurs se sont saisis des outils mis adisposition pour élaborer
une organisation cohérente, trois principales lasuont été identifiées par la
mission d’information.

Premier constat: l'organisation de la PDSA est majuée par de
multiples insuffisances

Le dispositif de la PDSA manque de clarté et sep souvent de variable
d’'ajustement des déficiences d’organisation de®aslystéemes sanitaires.

S'il a été souvent dit que la PDSA permettrait dduire I'afflux des
patients aux urgences des hdpitaux, cette asseréishpas avérée. La PDSA est
également marquée par l'absence d'une organisaf@cifigue pour les actes
médico-administratifs tels que les certificats dzéabs et les examens médicaux
durant les gardes a vue. L'intégration de cessata@s le cadre de la PDSA a été
fluctuante, et c’est plutot I'absence de choix muit a I'efficience de la PDSA. La
disparition progressive du médecin dit « de famill@isponible de jour comme
de nuit, occasionne de fréquentes sollicitationsmtules heures de permanence
des soins sans qu’aucune rétribution ne soit asspoéir les médecins qui se
déplacent pour ces actes spécifiques. Cette situatest pas acceptable pour les
médecins privés de reconnaissance pour un actetapbuindispensable a
I'établissement de I'état civil. Les considératioadministratives fallacieuses
doivent céder le pas a une conception de la digmitdaine accordée a nos
convictions humanistes et ne sauraient justifie fon refuse a la famille d'un
patient décédé son dernier acte médical.

Si la PDSA repose sur le volontariat des profesgtsnde santé, celui-ci
se révele son talon d'Achille. En effet, la missiéplore I'érosion continue du
nombre des médecins volontaires, qui n'a pu étrayée par les mesures mises en
place par les ARS. En 2013, le pourcentage destaites dans I'ensemble des
effectifs de généralistes ne reste supérieur a Gfu&odans les deux tiers des
départements contre 85 % en 2005. Cette diminiexplique tout d'abord par
le facteur démographique, la courbe des médecimérgkistes accusant une baisse
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tendancielle et continue. Elle résulte aussi desidénations sociologiques et
territoriales : l'installation dans des territoingsu densément peuplés, I'aspiration
a une certaine qualité de vie, la conciliation ale/ie professionnelle avec la vie
familiale pésent pour beaucoup dans la faiblesseothntariat des médecins, en
particulier des plus jeunes d'entre eux. La dimonts’explique enfin par des
facteurs propres a I'organisation de la PDSA. lteonalisation des territoires de
garde (2 834 en 2005 contre seulement 1 764 en) 2uk8fiée par I'érosion du
volontariat, entraine une désaffection des médechmesrgés de couvrir des pans
du territoire de plus en plus grands avec uneioglae proximité progressivement
distendue.

L'organisation de la régulation téléphonique e$taive dans la quasi-
totalité des départements et repose, en 2014eswaldntariat de 2 760 médecins
libéraux au sein des centres 15, ainsi que sutidiacdes associations de
permanences de soins de type «SOS médecins ». drEéacapar des
recommandations de bonne pratique définies par datéHautorité de santé,
l'activité de régulation se définit comme un actédigal consistant a trouver la
réponse optimale a un probléme de santé. Or, tadparactes médicaux relevant
de la PDSA préalablement régulés plafonne & 6@Msieurs facteurs ont été
identifiés par la mission : absence d’'appropriatitndispositif par les patients,
confusion liée a I'existence d’'un numéro d’'appemomun a l'aide médicale
urgente et a la PDSA (le numéro 15), coexistenaattes numéros de téléphones
(le 18 et les numéros dédiés aux associations dmapence des soins),
différences de pratiques entre centres 15 et agnts de permanence des soins,
notamment la présence effective d’'un médecin réguita

Enfin, si des initiatives ont été mises en placerpgmallier les carences de
'organisation de la PDSA, elles ne répondent padeavéritables stratégies.
L'arrét des gardes aprés minuit et le renvoi déieips aux urgences hospitalieres
est ainsi motivé par le constat d'attrition des ewylocalement disponibles. La
mise en place de maisons médicales de garde, camgume une alternative
crédible a la baisse du volontariat des médecidsitenait d’étre mieux réfléchie
et mieux articulée avec l'activité hospitaliere,tamoment celle des services
d’'urgence.

Deuxieme constat : le colt de la PDSA mériterait étre davantage
maitrisé.

En 2013, I'enveloppe consacrée a la PDSA s’'avéignede 380 millions
d’euros, couvrant a la fois des dépenses relevesitAlRS (136 millions d’euros
financant les forfaits d’astreinte de de régulgtiebh des sommes relevant du
champ conventionnel (247 millions d'euros pour aaudes honoraires et
majorations d'actes). En 2005, cette enveloppe Wewwit qu'a environ
280 millions d’euros.

Paradoxalement, cette hausse des dépenses s'acgmmngane décrue
notable du nombre d'actes réalisés (7,1 million®26@1 contre 5,4 millions en
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2011). La régulation médicale préalable a prodeitains effets, le conseil
médical se substituant notamment a des visitesndicile. En outre, c’est a la
montée en charge et en particulier au renforcendentvolet consacré a la
régulation médicale qu’'est imputable lI'augmentaticonstatée du colt du
dispositif.

Améliorer la maitrise des dépenses et leur utibsata bon escient
nécessite de mieux adapter les leviers a la dispogles ARS ainsi que les outils
d’évaluation.

Il faut tout d’abord souligner que les enveloppases a la disposition des
ARS, au titre de la PDSA, ne sont que partiellesque les dépenses de leur
ressort direct se limitent a environ un tiers desses consacrées a la PDSA,
I'essentiel relevant du champ conventionnel.

Il convient également de noter I'absence d’outdsnpettant d'évaluer les
mérites respectifs de 'orientation des patients V&s urgences, en nuit profonde,
et du recours aux associations de type « SOS nmédecdont I'activité dépend
pour I'essentiel des visites a domicile.

Il importe, en outre, plus généralement, d'ideetifiprécisément les
déterminants du recours aux urgences aux heur&s PIBSA pour proposer des
alternatives crédibles et adaptées.

Troisieme constat : I'accés a la PDSA se caractégipar la persistance
d’inégalités territoriales et sociales.

La PDSA souffre tout d’abord des écarts manifedte$a répartition des
médecins généralistes sur I'ensemble du territgigional. Ceux-ci sont
particulierement marqués si I'on compare la Pi@#édla région Provence-Alpes-
Coéte d'Azur. lls sont plus flagrants encore si I'monsidére la situation
particuliere de I'Outre-mer. A l'inégale répartiticentre départements d’Outre-
mer, s'ajoute le hiatus avec la métropole en terdeslensité médicale. Ainsi,
aucun département métropolitain ne connait uneitdede médecins libéraux et
d’'exercice mixte inférieure a 114 pour 100 000 taiis, contrairement a la
Guyane (71) et a Mayotte (11). Enfin, cette ind§ade mesure aussi par I'inégale
répartition des médecins libéraux au sein des dlesmrbains. C’'est ce que nous
avons constaté lors d'un déplacement a I'hépitélvitennes en Seine-Saint-
Denis, de nombreux témoignages soulignant de wéetadéserts médicaux dans
certains quartiers dits « sensibles ».

La PDSA est aussi en butte aux inégalités sociakssbesoins médicaux
des personnes les plus modestes ou dans desasituapécifiques, déja mal
couverts aux heures d'ouverture des cabinets likénae le sont pas mieux en
dehors de celles-ci. Si la mission se félicite alenise en place des permanences
d’'accés aux soins de santé (PASS) pour les pers@meaituation de précarité
sociale, des disparités demeurent (moyens de @mament limités, heures
d’'ouverture réduites, manque de personnels formgseajeux de la précarité).
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S’agissant des personnes en détention, la permamEscsoins dont ils peuvent
bénéficier est, en dépit des principes législatifsréglementaires, encore loin
d'étre équivalente a celle existant pour le regtdadpopulation, particulierement
en période nocturne. S’agissant enfin des visitédicales liées a la garde a vue,
I'absence de dispositifs spécifiques se traduii@aecours aux médecins relevant
du dispositif de PDSA et nuit a la prise en chatge personnes concernées. Les
inégalités affectent enfin les patients résidantnsdales établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantesA[BHR’'absence de
personnel médical d'astreinte voire paramédicail, ada bonne prise en charge
des patients agés, du fait de leur transport frétomuex urgences faute d'assistance
médicale adaptée, ainsi qu'a l'organisation degresrde régulation qui patissent
des fréquents appels au 15 faute de référent médica

*

* *

Forte de ces constats, la mission a formulé 16qsitipns d’amélioration
réparties selon 4 axes.

Premier axe : 'amélioration de la gouvernance deal PDSA
Cette amélioration passe par une réforme du piotegional et territorial.

Les outils de suivi de la PDSA gagneraient a é@memionisés pour
comparer les mérites respectifs des organisatietenues selon les zones du
territoire et permettre la diffusion des « bonneigues ».

Au plan territorial, un bilan de I'action des CODANPS-TS doit étre
dressé pour s'assurer de la réalité de la conmertiicale. La mission préconise
aussi la mise en place d'une instance restreiraegéle d’analyser les incidents
liés a la mise en place de la PDSA. Véritable gdgeéactivité, cette instance
proposerait des solutions pour remédier aux in¢cgielentifiés.

Enfin, la question d’un financement globalisé d&€RSA par enveloppes
régionales mériterait d’étre explorée. Elle perméthotamment de surmonter les
difficultés liés au cloisonnement entre prise eargh par les ARS et prise en
charge dans le cadre conventionnel.

Deuxieme axe : linformation des professionnels desanté et des
patients

Afin de contrecarrer la baisse continue du nombeevdlontaires, la
mission préconise de lever les obstacles réglennest@mpéchant certaines
catégories de médecins d'y participer. Un effontipalier doit étre fourni pour
davantage sensibiliser les étudiants en médecitexercice de la PDSAyia un
module de formation adapté. Par ailleurs, la migsionstatant que les médecins
effectuant des remplacements ne peuvent aujourghaadiciper a la PDSA si le
médecin titulaire n'est pas inscrit au tableau dede, préconise de lever cet
obstacle. Enfin, des négociations conventionneltdgent étre encouragées pour



permettre la participation effective des médecalar#®s des centres de santé a la
PDSA.

L'appropriation de la PDSA par les patients coostipar ailleurs un gage
de succes de l'organisation retenue. Le déficinfdimation est tel que I'intérét
d’'une régulation téléphonique préalable est malprsnlLe maquis téléphonique
actuel qui combine différents numéros d’'appels (et numéros d’associations
de permanence des soins) est tel que le systemeudeitiisible pour les patients.
L'intérét d’'un numéro de PDSA identique a celuild&de médicale urgente — en
l'occurrence le 15— est aussi source de confusiom. projet de loi de
modernisation de notre systéeme de santé, en caudisgussion, apporte une
premiére réponse avec la possibilité de recouriunanuméro national de
permanence des soins distinct du 15. L’horizormdtiétant de parvenir & un
numéro spécifique, il importe d’engager des campagtinformation permettant
de davantage identifier le numéro a composer efigent l'intérét de la
régulation téléphonique préalable.

Troisieme axe : 'amélioration de la structurationde I'offre de soins

Un effort particulier doit étre opéré pour éviteueqles urgences
hospitalieres ne soient trop systématiquement percomme le recours le plus
expédient pour satisfaire la demande de soins ragrgmmeés.

Dans cette perspective, I'implantation des maisorslicales de garde
(MMG) doit étre encouragée, sous réserve de falget d'études précises afin
d’'assurer une véritable coordination des soins.NIEKS apparaissent comme des
solutions d'avenir pour lI'ensemble des personneditiannées, mais leur
installation doit étre préparée avec tous les asteoncernés, notamment les
structures hospitalieres. Dans certains territpleesecours des MMG a un plateau
techniqgue (examens de radiologie et de biologi@dmptrait d’assurer une
meilleure prise en charge des patients et d'élérgorgement des urgences.

La question de la délégation des taches et de tgpécation entre
professionnels de santé doit pouvoir égalementajpeofondie si I'on souhaite
davantage fluidifier le parcours des patients audes MMG.

L’amélioration de I'offre de soins doit égalemerisper par une meilleure
prise en charge des patients relevant des EHPADdeoU’hospitalisation a
domicile. Il importe ainsi de compléter le dispifsittxpérimental dit
« PAERPA %) afin d'y intégrer la question de I'accés aux saing heures de la
PDSA.

La régulation médicale téléphonique pourrait étmesiblement améliorée.
La HAS a émis des recommandations de bonne prati§jdeapplicables au sein

(1) Le programme ®ersonnes Agées En Risque de Perte d'Autoneiendé sur l'article 48 de la loi de
financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2@18’inscrivant dans le cadre de la Stratégicorale
de santé, a pour objectif de mettre en ceuvre uogpas de santé fluide et identifié des personnésfgle
plus de 75 ans



des centres 15. Il convient de rendre normatifspcegipes pour les associations
de permanence de soins pratiquant la régulaticgphiéhique s'y astreignent,
considérant que, s'agissant d'un acte médical, ritique de la régulation
téléphonique requiert la présence effective d’'urdesé régulateur au sein du
centre d'appel. Il importe également de dévelopjfes télé-transcriptions

pharmaceutiques en favorisant la diffusion de meyate transmissions
informatiques sécurisés. Enfin, une meilleure cmatibn entre services
d’'incendie et de secours (SDIS) et centres 15 émé recherchée. Alors que
l'interconnexion des plateformes informatiques dévidéja étre effective, de
nombreux blocages perdurent, qu'’ils soient techesgtelationnels ou politiques.

Quatrieme axe : la clarification du périmetre de laPDSA

Il importe de préciser le périméetre de la PDSA rigeant une solution
pérenne a la question de I'établissement des icattfde déces, en visant a mieux
coordonner la garde des médecins avec celle dempbigns et en étendant la
PDSA aux transports sanitaires et le cas échéargans de kinésithérapie.

Il est ainsi proposé de prévoir explicitement |&nthisation de
I'établissement d'un certificat par un médecin etiéeir lorsque le décés intervient
aux heures de la PDSA. Cette question nécessitilfganrs que la prise en charge
de cet acte par I'assurance maladie soit effective.

La rupture des parcours des patients est un ergela dPDSA. Afin
d'assurer la continuité de la prise en chargengarte de mieux articuler la garde
des médecins avec celle des pharmaciens, qu'iissagde la définition des
périméetres de garde, de la transmission des tablebastreinte ou de la
prescription du transport des patients pour permeit ceux-ci de rallier la
pharmacie de garde apres consultation du médecin.
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LISTE DES RECOMMANDATIONS

CLASSEES PAR ORDRE D'IMPORTANCE

A. AMELIORER LA GOUVERNANCE DE LA PDSA (PERMANENCE DES
SOINS AMBULATOIRES).

. As(slglrer un véritable pilotage national de la PDSA ( recommandation
n°4):

— en mobilisant des données statistiques régionales
— en diffusant des indicateurs homogénes au plaonad;

— en permettant une large diffusion des bonneggpies.

e Mieux structurer le pilotage local de la PDSA (reco mmandation
n°5):

—en établissant, en lien avec les ARS, le bilan I'detion des
CODAMUPS-TS et en recensant les bonnes pratiques ;

—en évaluant la mise en place d'un comité dépanéah restreint chargé
d’améliorer le fonctionnement de la PDSA.

e Mettre en place un financement régional globalisé (recommandation
n° o) :

— en généralisant la possibilité de forfaitiserdeunération de la PDSA
sur le fondement du bilan de I'expérimentation egsRde Loire ;

—ou en instaurant un systéme mixte dans lequéR$Amodulerait les
forfaits et le montant des actes.

B. MIEUX INFORMER LES PROFESSIONNELS ET LES USAGERS

e Inciter les professionnels & davantage participer a la
PDSA (recommandation n®°15-aetb):

—en prévoyant la formation des étudiants en médeaux taches de
régulation téléphonique et de soins durant lesdsede PDSA ;

(1) Les numéros des propositions indiqués entreemtheses sont ceux qui apparaissent dans les
développements du présent rapport.
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— en permettant aux médecins remplacants de stiasur les tableaux de
garde en leur nom propre lorsque le médecin rerapiacparticipe pas ;

—en levant les obstacles juridiques actuels a facgzation a la PDSA des
médecins salariés des centres de santé.

e Sensibiliser les patients aux enjeux de la PDSA (re commandation
n° 16) :

—en organisant une grande campagne d’information ls théme
« Téléphonez avant de vous déplaceaupres du grand public ;

—en créant un numéro national pour joindre lesiledgurs de la PDSA
différent du 15, réservé aux urgences vitales

C. MIEUX STRUCTURER L'OFFRE DE SOINS

e Encourager le développement des maisons médicales de
garde (recommandation n° 7) :

— en définissant des critéres d'implantation adaptda réalité de I'offre
de soins et aux besoins des usagers ;

— en leur permettant d’avoir recours a un plateshrique (radiologie et
examens de biologie) ;

— en favorisant leur réelle intégration dans leaésde prise en charge des
urgences mentionné a l'article R. 6123-26 du cadladanté publique

e Dans les secteurs de garde étendus, prévoir la mise en place d'un
transport déclenché par le médecin régulateur pour les patients sans
moyens de locomotion (recommandation n° 8).

e Dans les secteurs de garde étendus, prévoir la mise en place d'un
transport déclenché par le médecin régulateur en ca s de besoin en
médicaments (recommandation n° 9).

e Favoriser la délégation des taches (recommandation n° 10):

—en autorisant les infirmiers exercant dans lessona médicales a
recueillir les premiers éléments cliniques, a s&alicertains actes techniques et a
prescrire, sous réserve d'un encadrement adéquat ;

— en mettant en place une filiere d'infirmier cfiilgin dans le cadre de la
PDSA.
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e Revoir le cahier des charges de I'expérimentation P AERPA pour
traiter de la question de I'accés aux soins en EHPAD aux heures de la
PDSA et accélérer la généralisation des réseaux de s oins coordonnées
pour les personnes agées (recommandation n° 11).

e Rendre obligatoire pour les structures de HAD la dési gnation d'un
infirmier de référence qui soit joignable en perman ence avec
lorganisation d'un réseau d'infirmiers qui soient en mesure
d'intervenir en dehors des heures ouvrables, tout e n ayant acces a
une fiche synthétigue résumant le dossier médical d e lintéressé
(recommandation n°® 12).

e Mieux réguler les demandes de soins (recommandatio  nn°13):

—en généralisant les recommandations de la HASwesaa l'intervention

d’'un médecin régulateur pour I'activité de réguatmédicale ;

—en modulant le forfait accordé au titre de lautégion selon le respect

des recommandations émises par la Haute autorgérdé ;

—en encourageant la téléprescription des médea¢éigslateurs par le

développement de moyens de transmission sécurisés.

e Favoriser la coopération entre SDIS et SAMU (recom mandation
n° 14):

—en généralisant I'établissement de conventions porganisation des

transports d’urgence ;

—en généralisant la présence dans les centresub5cdordonnateur

ambulancier.

D. CLARIFIER LE PERIMETRE DE LA PDSA

e Résoudre le probleme de la délivrance de certificat s de décés durant
la PDSA (recommandation n° 1).

e Mieux coordonner les gardes des médecins et des
pharmaciens (recommandation n° 2) :

— en encourageant la diffusion des bonnes pratigues

—en expérimentant la coordination des gardes p@utiques et

médicales dans des zones isolées rurales ou dagnent

— facilitant I'obtention de médicaments aprés lesstiltations en PDSA

par le biais d’expérimentations.
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e Etendre la PDSA aux transporteurs sanitaires pour p  ermetire une
véritable accessibilité des services de soins et de s traitements
(recommandation n° 3).
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INTRODUCTION

Le présent rapport propose un état des lieux suguestion de la
permanence des soins, ainsi qu’une série de peatanis destinées a pallier des
dysfonctionnements et a améliorer I'organisaticiuielte.

Ce sujet a déja fait I'objet de plusieurs rapponsttant en lumiéere les
conséquences de l'organisation retenue en 200pegmence a la lumiéere de
I'expérience et son colt pour la collectivité. Litzalité judiciaire récente a mis un
peu plus ce sujet sur la sellette, avec ce proaesrben janvier 2015 devant le
Tribunal correctionnel contre le CHU d’Angers aigsek I'opératrice du centre 15,
comparaissant pour homicide involontaire, fautevaitaenvoyé des secours apres
un appel d'urgence.

Le législateur a souhaité se saisir de cette qresistimant que la
guestion de la permanence des soins devait étreléden priorité du point de
vue du terrain, de la réalité vécue, et des actewmagers du systéme de santé
comme professionnels.

Tel est I'enjeu de la mission d'information insétua linitiative de votre
rapporteure et de la commission des affaires sxiaju'elle a I'honneur de
présider. Cette mission a souhaité, au travergsl@sditions et des déplacements
de ses membres, comprendre les difficultés auwepieBe heurtent nos
concitoyens.

Celles-ci relevent de plusieurs ordres.

Il est tout d'abord frappant de constater que Bmigation actuelle,
pourtant mise en place il y a plus de dix ans,@®22apparait encore aujourd’hui
insuffisamment identifiée par les usagers que souames potentiellement tous.

Se pose ainsi en premier lieu de maniére aiguéuéstopn de I'acteur
auquel le patient doit s’adresser en dehors desrtures du cabinet médical :
doit-il appeler le 15, le 18 ou bien I'un des nuogdes associations de type
« SOS médecins » ?

Cette premiere question se double du probléeme deélzonnaissance du
role des différents acteurs. S'agissant de la peemee, la confusion résulte de
I'existence d’'un numéro national réservé a la &is urgences et a la permanence
des soins. Chacun sait-il ainsi que, si le 15 epoad a I'aide médicale urgente,
c'est aussi le numéro attitré pour la permanence sl@ns ? Savons-nous
également que l'organisation de la permanence adies sepose sur le principe
d'une régulation téléphonique préalable coordonpée un médecin ? Les
inquiétudes légitimes des patients exigent en affee réponse qui doit étre
appréciée selon un protocole bien établi : simglesdince d’un conseil médical,
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déplacement d’'un médecin a domicile, ou encoreniatdion des services
d’'urgence.

On ne peut également que constater que I'orgaoisae la permanence
des soins souffre d’'un manque patent de coordimatitre les acteurs. Plusieurs
d’'entre eux peuvent ainsi étre appelés pour une en@rgence médicale, ne
serait-ce que parce qu'il n'est pas rare que plusigémoins d'un accident
prennent chacun l'initiative d’'un appel aux centdessecours, un méme accident
voyant en conséquence le déplacement concomitaniéecules de pompiers et
du Samu. S'il faut bien évidemment se félicitercds initiatives responsables, il
faut tout autant se féliciter de la célérité deréponse apportée et de la
coordination des acteurs sur le terrain. Cela n&ohp pas le Iégislateur de
s'interroger Iégitimement sur I'efficacité de laoccdination entre le Samu et les
pompiers, sans verser dans la caricature de lauo@mce entre «rouges » et
« blancs » ?

Votre rapporteure ne peut également que releveraleque de personnels
soignants, spécifiguement pendant les gardes masstur dans certains
établissements d’hébergement pour personnes agé&msndhntes (EHPAD).
L'absence d'information, comme I'absence de forovati de ces personnels ne
facilitent pas la prise en charge de patients valsiés et se traduit le plus souvent
par des appels répétés au centre 15. On ne peuwequ&ouir du recours a la
plateforme de régulation du 15 dont le dévouemienprofessionnalisme et la
réactivité témoignent de la qualité du service jublospitalier. Doit-on pour
autant entériner le recours quasi-systématiquesawices d’urgence alors qu'il
suffirait tout simplement de mieux former les parsels soignants et
aides-soignants de ces structures ?

L’accessibilité, en tous points du territoire, aeurgponse médicale aux
heures de la permanence des soins constitue umdgfir, qu'il nous appartient
collectivement de relever avec exigence. Les intégaterritoriales constituent a
I'évidence un frein majeur a I'accés aux soins. Ubsat qu'a la traditionnelle
opposition entre territoires urbains et territoiragaux, il faut ajouter la situation
particuliere des territoires isolés, par exemple zenes de montagne, ou les
fractures infra-urbaines. L'organisation de la p@&nence des soins n'échappe pas
a ces difficultés : elle renvoie plus généraleniehbrganisation de notre systéme
de santé et plus particulierement a I'articulatéoitre médecine de ville et hopital.

L'organisation de la permanence des soins réveédsi @ertaines failles de
notre systeme de santé qui mériteraient d’étre t&sbElle sert trop souvent de
variable d'ajustement pour compenser ['absence gdinisation ou la
désorganisation d’autres systémes, ce qui pessoawefficience. Il en est ainsi de
I'établissement des certificats de décés qui, I eule week-end, ne fait pas
explicitement partie de la mission des médecingaele dans le cadre de la
permanence des soins. L'Ordre des médecins reléuetamt que dans une
proportion importante de départements, ces catfficsont établis par les
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médecins de garde, mais sans aucune prise en cpard@assurance maladie.
Cette question doit étre posée !

Votre rapporteure s’est attachée a examiner I'ebfene ces enjeux avec
détermination et conviction en s’attachant a resf@ns le strict champ de la
permanence des soins. Il a pu étre tentant d'élrgihamp d’'investigation a la
lumiére des difficultés identifiées au cours deditgans. Le choix, aussi difficile
soit-il, a toutefois été celui de la coordinationtre les différents acteurs du
systeme de santé. La question de la qualité deangeh entre le médecin
intervenant au titre de la PDSA et le médecinarditiu patient concerné demeure
un sujet majeur. Votre rapporteure estime cepenglanin tel sujet releve plutot
de la continuité des soiff3 considérant que le présent rapport doit priogtaient
concerner la coordination des acteurs de la penmcandes soins. L'enjeu de la
coordination de la permanence des soins avecda pri charge psychiatrique n'a
pas non plus échappé a I'attention de votre rappaet L'absence de personne-
ressource pour le domaine psychiatrique sur l&fadahe de régulation du Centre
15 apparait, a cet égard, préjudiciable a une priseharge adaptée. Toutefois, cet
aspect n'a pas été étudié en détails par la missamite question, par son
importance, mériterait en soi un traitement paligcu

La mission d’'information a ainsi été I'occasionmietir de ces constats de
faiblesse, d’en comprendre les causes et les nstwasj et de formuler des
propositions de nature & améliorer la situatiostexite.

Les travaux de la mission ont été engagés en naechii 3.

Composée de quinze membres, suivant une compositgumant en
annexe 3, la mission a procédé a 41 auditionsbigstaondes et ainsi pu entendre
47 organismes et parties prenantes, qu'il s’agieseeprésentants des professions
de santé, des administrations compétentes de &ésodiale ou d’Etat ou encore
des différents acteurs du dispositif.

La mission s’est par ailleurs déplacée sur différesites, notamment a
Bobigny en Seine-Saint-Denis, ainsi qu’en Picardig,elle a pu rencontrer les
principales parties prenantes du dispositif de p@ence des soins.

Le projet de loi de modernisation de notre systélmesanté, adopté en
premiére lecture par notre assemblée, renforcadescde la régulation médicale
téléphonique avec [linstauration d'un numéro natloridentifié®. Votre
rapporteure se félicite de cette avancée tout émast qu’il conviendrait de
davantage simplifier le dispositif. La complexité Horganisation rend difficile
son appropriation efficace par les usagers dumestie santé.

(1) La continuité des soins permet d’assurer leisdans la durée, des problémes de santé d'uiepasans
rompre la chaine des soins et en s’assurant dwsfeahinterdisciplinaire des données le concernant.
(2) Article 15 du projet de loi de modernisation detre systéme de santé, adopté &f lecture par

I’Assemblée nationale le 14 avril 2015, TA n° 505.
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Aprés une présentation d’ensemble de l'organisatwtuelle de la
permanence des soins, dont les dépenses connaiseeét/olution préoccupante
dans un contexte caractérisé par des disparitésriamtes (partie 1), le rapport
propose des voies et moyens susceptibles d’amélisignificativement la
situation en visant a mieux identifier, mieux camrder et rendre plus accessible
I'offre de soins durant les périodes de permangpadie Il).

*



I. UNE ORGANISATION MARQUEE PAR DE MULTIPLES INSUFFISANCES

La notion de permanence des soins est régulierentiéia€e bien qu'elle
ne fasse I'objet d’aucune définition dans les ®xians ses recommandations de
bonne pratique, la Haute Autorité de santé défintermanence des soins comme
« une organisation mise en place par des professisri®santé afin de répondre
par des moyens structurés, adaptés et régulés, damandes de soins non
programmés exprimées par un patigbile couvre les plages horaires comprises
en dehors des horaires d’'ouverture des cabinetsrdibx et en I'absence d'un
médecin traitanb.

Erigée en mission de service public par la loi ®O2879 du
21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital etatve aux patients, a la santé et
aux territoires (HPST), la permanence des soint §teel assurée soit directement
par les établissements de santé, soit par des médémraux en collaboration
avec les établissements de santé. Dans le preaseil s'agit de la permanence
des soins en établissements de santé (PDES), elaezdnd, de la permanence
des soins ambulatoires (PDSA).

La PDES, consacrée par l'article L. 6112-1 du cddéa santé publique,
peut étre définie comme l'accueil et la prise eargh de patients nécessitant des
soins non programmeés, dans le cadre de la médedida chirurgie et de
I'obstétriqgue (MCO). Elle englobe également 'origation et I'indemnisation de
la permanence médicale au sein des structures diecmé d'urgence des
établissements.

La PDSA, prévue par l'article L. 6314-1 du code ldesanté publique,
concerne la prise en charge des soins non prograjmadelevant pas d’'urgences
vitales, pendant les périodes de fermeture demetbmeédicaux (nuit, week-end
et jours fériés).

La PDSA est assurée, en collaboration avec ledistaiments de santé,
par des médecins de garde et d’astreinte exeraastdes cabinets, conventionnés
ou non, dans des centres de santé, ou appartenatds aassociations de
permanence des soifl5 Elle couvre les plages horaires en dehors deseseu
d’'ouverture des cabinets libéraux et des centresad&, la nuit, le week-end, les
jours fériés et pendant certains ponts.

Cette organisation s’est progressivement mise aceptlepuis I'abandon
de I'obligation de garde opéré en 2002. Au systaaditionnel, reposant sur une
obligation déontologique individuell@ s’est substitué un systéme hybride : le

(1) La Cour des comptes en a dénombré 64 dansegaport relatif a la PDSA.

(2) Ancien article 77 du code de déontologie mddica C’est un devoir pour tout médecin de participer a
services de garde de jour et de nuit. ».



socle de la PDSA repose, depuis 2002, sur uneatlaigcollective reposant sur
le volontariat individuel des médecifts

Elle repose aussi sur un préalable nécessaire dispensable : la
régulation médicale des appels adressés soit aumeCEH?, soit & la plateforme
téléphonique d'une association de permanence @&s so

Sa mise en place a été laborieuse et progressivec Aa loi du
21 juillet 2009 précitée, les agences régionalessdrté se sont fortement
impliqguées dans I'amélioration de I'existant, enogé&dant notamment aux
nécessaires restructurations des territoires des,sooncentrant les efforts sur la
régulation médicale et élaborant les cahiers desgels de la permanence des
soins.

Malgré I'amélioration de I'existant, I'organisatiaie la permanence des
soins reste perfectible. Si I'implication des AR§énces régionales de santé) doit
étre soulignée, il n'en demeure pas moins que deus€obstacles contrarient
'acceés aux soins durant les heures de la PDSAst-aglire les heures de
fermeture des cabinets médicaux.

Dans leur immense majorité, les ARS doivent composeec les
contraintes de démographie médicale, d’érosion dlorvariat, ou encore de
multiplicités des acteurs.

Par ailleurs, I'enveloppe consacrée au financentEntla PDSA doit
également étre mieux maitrisée et davantage oeesaién une vision dynamique,
en vue d’améliorer I'existant.

Surtout, votre rapporteure déplore les entorseprancipe d'égal acces
aux soins dont la mise en ceuvre se heurte a derités territoriales, ainsi que la
persistance d'inégalités sociales.

A. LA DELICATE MISE EN (EUVRE DE LA PDSA

1. Un pilotage défaillant malgré I'implication des ARS

L'organisation actuelle de la PDSA découle de fadw 21 juillet 2009
dont les modalités ont été précisées par le décrds3 juillet 2013%. L'objectif
était d’améliorer la qualité de la PDSA en réumsssous l'autorité unique des
ARS [l'organisation et le financement du dispositBi les ARS se sont
indéniablement saisies de ces outils, leur orgaarsae heurte toutefois a des
obstacles.

(1) Article R. 6315-4 du code de la santé publique.
(2) Centre 15 : Centre de réception et de régutaties appels (CRRA).
(3) Décret n° 2010-809 du 13 juillet 2010 relatifamodalités d’organisation de la permanence déssso
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a. L’organisation repose sur la mise en place d’'un dahdes charges

Aux termes de l'article L. 1435-5 du code de lat&égublique, il revient
aux agences régionales de santé d'organiser laiomiske service public de
permanence des soins dont les modalités sont éleben fonction des besoins de
la population et de I'organisation des médecinsefet, la PDSA doit, selon les
textes en vigueur, étre mise en ceuvre en assdatiatiec les représentants des
professionnels de santé, dont I'ordre des médecins.

Les principes d’'organisation de la permanence digs $ont I'objet d'un
cahier des charges régional arrété par le diregéséral de I'agence régionale de santé
dans le respect des objectifs fixés par le schégiamal d’organisation des soins.

Aux termes de l'article R. 6315-6 du code de latésgqmublique, ce cahier
des charges régional décrit'erganisation générale de I'offre de soins assuran
la prise en charge des demandes de soins non progés et mentionne les lieux
fixes de consultation. Il précise également I'organisation de la régoiades
appels et les conditions d’organisation des téreisode permanence des soins
afférentes & chaque département. Ainsi, dans chagoeur ou territoire de
permanence des soins, un tableau nominatif des aimédde permanence est
établi, en lien avec le conseil départemental dedte des médecins, pour une
durée minimale de trois mois, sur la base du vakeit

Le cahier des charges régional définit les indigatele suivi, ainsi que les
conditions d’'évaluation du fonctionnement de lanpemnence de soins. Il précise
les modalités de recueil et de suivi des incidealatifs a I'organisation et au
fonctionnement de la permanence des soins.

L’arrété fixant le cahier des charges régionalpeist aprés avis du comité
de I'aide médicale urgente, de la permanence das sbdes transports sanitaires
(CODAMUPS-TS), de la commission spécialisée damgéinisation des soins de
la conférence régionale de la santé et de l'autém@inde I'union régionale des
professionnels de santé représentant les médecins.

Les conditions d’organisation mentionnées sont seesnpour avis au
conseil départemental de I'ordre des médecins giréfet de département ou, a
Paris, au préfet de police.

Il est encore trop tot pour établir une véritabl@léation ou méme un
bilan intermédiaire des effets de la mise en pldes cahiers des charges
régionaux. Votre rapporteure souligne toutefois dqoetes les ARS se sont
impliquées dans leur élaboration si bien qu'a lileeactuelle, toutes les agences
ont adopté ce document. La derniére a I'avoir ésit 'ARS de Corse dont le
cahier des charges est entré en vigueufguitlet 2013®.

(1) Par ailleurs certaines ARS ont d’ores et déjaggédé a des évolutions de leur cahier des charfge013,
au moins 10 ARS l'ont modifié et 5 I'ont modifigudis le début de I'année 2014, afin d’adapter aeunri
I'organisation de cette mission aux besoins etr@ssources.
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Leur contenu, essentiellement descriptif, variend’'uégion a l'autre et
reste tres orienté vers I'ajustement des terrisote garde aux moyens existants.
Votre rapporteure note cependant que certains deers des charges ont été
élaborés avec l'intention de provoquer une dynamide changement. lls ont
alors constitué le réceptacle de la mise en plaexpérimentations ou
d’innovations organisationnelles.

b. Un financement au travers des fonds d'interventioggionaux (FIR)

Le financement de la permanence des soins relawepaotie de décisions
de la seule ARS, et pour une autre du champ coiovered.

L'article L. 1435-8 du code de la santé publiquspdse ainsi que le
financement des actions, des expérimentations tstteictures relatives a la
permanence des soins reléve, sur décision des emyedgionales de santé, d’'un
fonds d’intervention régional (FIR).

Ce fonds, dont la tracabilité est assurée par ftifleation d'un
sous-objectif spécifiqué’ au sein de TONDAM, prend notamment en charge :

— la rémunération forfaitaire des médecins paici@ la permanence des
soins. Afin d’améliorer I'efficience pour la poptilen et I'attractivité pour les
médecins, 'ARS est compétente pour détermineémaunération spécifique des
professionnels de santé pour leur participationaapérmanence des soins.
L'article R. 6315-6 du code de la santé publiguspdse ainsi que le cahier des
charges précise la rémunération forfaitaire desspemnes participant aux gardes
de permanence des soins ambulatoires et a la régolanédicale téléphonique
Cette rémunération forfaitaire peut varier en famrctdes sujétions et des
contraintes géographiques respectives, dans legedinfixées par la voie
réglementaire (150 euros minimum pour une gardé2ikeures et 70 euros par
heure de régulation) ;

N

—les actions ou structures qui concourent a l'aratlon de la
permanence des soins ambulatoires, en particaBanhisons de garde ;

—la permanence des soins en établissement de santpour les
établissements de santé mentionnés au d de l&aitic162-22-6 du code de la
sécurité social€®, la rémunération du médecin libéral qui exerce spécialité
médicale répertoriée dans le contrat pluriannuebjéctifs et de moyens conclu
entre cet établissement et 'ARS.

Cette mesure, mise en ceuvre depuis Tfemars 2012, concrétise le
basculement du financement de la PDSA vers unelape fermée et fongible
regroupant des crédits jusqu’alors cloisonnés.

(1) Loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2013 de finarece de la sécurité sociale pour 2014.
(2) Les établissements visés au d) sont les ésablients privés a but lucratif.
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Toutefois, les majorations spécifiques aux tarés donsultations ou des
visites, les forfaits de garde des pharmacies,ald tles transports ou les
honoraires d’exécution d’'ordonnance relévent dumghaonventionnel ou de
textes réglementaires nationaux, leur financemesttéassuré par I'assurance
maladie.

c. Les carences de la concertation locale

Les représentants des syndicats de médecin, audito par votre
rapporteure, considérent de maniere globale qugdivsation de la permanence
des soins est opérationnelle. lls n'en estimentrpams que des améliorations
doivent pouvoir étre apportées

Pour I'élaboration des cahiers des charges, I'elequéenée par le
CNOM @ révéle que 60 % des conseils départementaux @rsipéicités en 2014
au travers de contacts directs avec les ARS, catats pouvant étre aussi bien
formels (réunion d’instances de suivi et de comtiem) que non programmés. Le
CNOM souligne en revanche que d’autres conseilart&mentaux se plaignent
de la quasi-inexistence des contacts alors que éllementation prévoit
'association de ces conseils a I'élaboration dhierades charges et de ses
déclinaisons départementales. En résumé, les ARSadwopté des pratiques
diverses d’association des conseils départementalirdre des médecins allant
d'un «partenariat effectif & une simple information

N

Ces constats sont, a certains égards, partagédepasyndicats de
médecins. A leurs yeux, le comité départementdlaitte médicale urgente, de la
permanence des soins et des transports sanit@iGiBAMUPS-TS) constitue une
réussite institutionnelle ayant favorisé le rappenent et le dialogue entre les
secteurs ambulatoire et hospitaliers sous la heullts agences régionales de
santé. L'instauration de ces instances a permipateenir a une organisation
territoriale pertinente, notamment avec la dimiowitdu nombre de secteurs de
garde.

Dans chaque département, il existe un CODAMUPS{®&te instance
consultative est coprésidée par le préfet de démarit et le directeur général de
'ARS ou leur représentant respectif. Le secrétadia comité est assuré par
'ARS.

Le comité comprend, en son sein, deux sous-corafiésyés de donner
des avis avant toute prise de décision définitbeesous-comité médical qui réunit
'ensemble des médecins siégeant au CODAMUPS-T® efous-comité des
transports sanitaires qui traite des affairesirgataux ambulances (agrément des
sociétés et sanctions — pouvant aller jusqu’auaitetf’agrément — en cas de
dysfonctionnement).

(1) Conseil national de l'ordre des médecingnrquéte sur I'état des lieux de la permanence dies £n
médecine généralg janvier 2014.
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La loi portant réforme de I'hopital et relative apatients, a la santé et aux
territoires a transféré au directeur général dgefme régionale de santé les
compétences du préfet de département en matiergadisation du dispositif de
permanence des soins et d'agrément des transpamttaies. Le décret du
13 juillet 2010Y en tire les conséquences et, sans modifier sutetamtent leur
réle, place les CODAMUPS-TS sous la présidenceagég du directeur général
de I'ARS et du préfet de département. Leur comjusia été modifiée afin de
tenir compte de la fusion par la loi du 21 juill®09 de certains organismes
publics au sein des agences régionales de samkt® let création des nouvelles
instances de représentation professionnelle que Iesnunions régionales des
professionnels de santé (URPS).

Enfin, il était nécessaire d'adapter leur r6le antavelle gouvernance
mise en place par la loi, en veillant notammenra &dnne coordination de leurs
actions de concertation et d'évaluation avec lgsels stratégiques régionales
définies par 'ARS en matiere d'organisation daédéamédicale urgente, de la
permanence des soins et des transports sanitainesds matieres.

Les CODAMUPS-TS constituent a cet égard des instade concertation
proches des professionnels et des préoccupationstedain. L'échelon
départemental demeure pertinent au regard notamuaienforganisation des
conseils de 'ordre des médecins, des associatdansansport sanitaire urgent
ainsi que de la structuration des services d'inigeatide secours. C’est pourquoi
les comités sont chargés d'évaluer chaque annggatisation de la permanence
des soins et de proposer les modifications quidggent souhaitables dans le cadre
du cahier des charges régional arrété par le diiegfénéral de I'agence régionale
de santé.

(1) Décret n° 2010-810 du 13 juillet 2010 relatifi @omité départemental de l'aide médicale urgedee]a
permanence des soins et des transports sanitaires.
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Le comité départemental de I'aide médicale urgentale la permanence des soins
et des transports sanitaires (CODAMUPS-TS)

Dans chaque département, il existe un comité départtal de I'aide médicale urgente,
la permanence des soins et des transports sasmitadg par les articles R. 6313-1
R. 6313-6 du code de la santé publique.

Missions du comité

Au terme de l'article R. 6313-1, le CODAMUPS-TSeille a la qualité de la distributio
de l'aide médicale urgente, a I'organisation de Ermanence des soins et a son ajuster
aux besoins de la population dans le respect diecales charges régional défini a I'artic
R. 6315-6» et «s'assure de la coopération des personnes physiguesrales participan
a l'aide médicale urgente, au dispositif de la pereae des soins et aux transpg
sanitaires ».

Composition du comité

Les membres du comité, nommés par arrété conjainprdfet et du directeur général
I'ARS, sont :

— le préfet ;
— le directeur général de 'ARS ;
— des représentants des collectivités territoriales

— des partenaires de I'aide médicale urgente (utkenig responsable de service d'a
médicale urgente, médecin responsable de structobde d'urgence et de réanimation da
le département, un directeur d’établissement putidicsanté doté de moyens mobiles|
secours et de soins d'urgence, président du coiseiininistration du service d'incendie
de secours, directeur départemental du serviceatigie et de secours, etc.) ;

— des membres nommés sur proposition des organigoids représentent (ordre d
médecins, l'union régionale des professionnels datés représentant les médeci
associations de permanence de soins, représenti®¥s transports sanitaires,
pharmaciens, des chirurgiens-dentistes) ;

— un représentant des associations d’'usagers.

Cette instance consultative est coprésidée pagfetpde département et le directeur gén
de l'agence régionale de santé ou leur représentapectif. Le secrétariat du comité
assuré par l'agence régionale de santé (ARS). Chaapé est réuni au moins une fois
an par ses présidents ou a la demande d’au moineitgé de ses membres.

Organisation en sous-comités
Le comité dispose, en son sein, de deux sous-cemité

— le sous-comité médical qui réunit 'ensemble neslecins siégeant au CODAMUP
TS, qui a pour mission d'évaluer chaque année digation de la permanence des soin
propose les modifications qu'il juge souhaitablegl le cadre du cahier des char
régionales arrété par le directeur général de fiegeégionale de santé ;

— le sous-comité des transports sanitaires (agrtédensociétés et sanctions — pouy
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aller jusqu’au retrait d’'agrément — en cas de dysionnement).

Leur role s’est toutefois sensiblement amenuisé€ &venise en place des

cahiers des charges régionaux par les ARS.
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L'organisation territoriale de la PDSA étant désaisrappréciée au niveau
régional, la tendance actuelle confine les CODAMURSSa un réle de chambre
d’enregistrement. Certains syndicats de médecihsesimé que I'évolution de
cette instance était regrettable et qu'elle dewsster un lieu de débat ou les
médecins doivent continuer a jouer un rdle prépardé

Enfin, I'organisation des territoires de santé giasous I'égide de I'ARS
ne recoupe plus celle des départements, ce quigoeasionner des divergences
entre acteurs. Alors que les pompiers sont organisélon ['échelon
départemental, les acteurs sont structurés selerlagique différente, celle des
territoires de santé. Il conviendrait a tout le nsaile faire évoluer les instances de
concertation selon I'évolution de ces territoirastamment dans le cadre de la
PDSA.

Le Dr Jean-Yves Grall, directeur général de I'ARSNbrd-Pas-de-Calais,
estime a cet égard que les CODAMUPS-TS devraienir gaour mission de
simplifier le dispositif de la PDSA et de faire &wer le devenir de la permanence
de soinvia un comité de pilotage restreint (composé du remtést de I'Etat, de

I'ARS et des principaux acteurs de santé).

Votre rapporteure voudrait toutefois nuancer lasgaes formulées au
cours des auditions. En effet, le fonctionnemere G®DAMUPS-TS dépend
beaucoup des réalités locales et des modalités adecohcertation entre
professionnels de santé et autorités sanitairasidgcaires.

d. Les objectifs de la PDSA manquent de clarté

Les représentants des médecins regrettent, qujauce aucun objectif
n'ait été assigné a la permanence des soins.é\ditrcomparaison, 'amélioration
de l'accés aux soins, qui était un des engagenmmtsampagne de l'actuel
Président de la République, fait aujourd’hui I'abjdune ligne directricé’
prévoyant qu'aucun concitoyen ne doive se trouveilua de trente minutes d’'un
service d'urgences.

Pour le Conseil national de I'ordre des médecind@®), il devrait en
étre de méme pour l'organisation de la permaneree sins s'agissant, par
exemple, de la disponibilit¢ d'un nombre suffisale médecins effecteurs ou
encore de la plage horaire dédiée a cette permaneadéfinition d'un objectif
faciliterait ainsi une certaine homogénéisation dé&a permanence des soins sur
I'ensemble du territoire.

Par ailleurs, la permanence des soins sert trowesbude variable
d’'ajustement pour compenser l'absence d'organisata la désorganisation
d’'autres systemes et finit par peser sur I'efficeede 'organisation.

(1) Engagement n° 9 duRacte territoire santé du 13 juillet 2014 : garantir un acces aux soimgents en
moins de 30 minutes d'ici 2015.
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L’articulation entre PDSA et urgences hospitalieénésst pas clairement
déterminée, ce qui incite le CNOM a dénoncer unbibdangage. Il a ainsi
souvent été répété que l'organisation de la perm@nees soins permettrait de
limiter voire de diminuer I'afflux de patients auxgences des hdpitaux, dont ce
n'est pas I'objectif principal. Dans le méme tempssingularité de la tarification
des urgences de l'activité hospitaliere pousseéraih accroissement de I'activité
des services d'urgence dans le créneau d'actesleyaient étre traités par la
médecine de ville. C'est notamment ce que souligri@our des comptes dans ses
travaux récents portant sur la permanence des $bifigtte situation ne contribue
pas a clarifier les termes du débat.

L'organisation d'une garde spécifique pour les actenédico-
administratifs, tels que les examens de garde &wles certificats de déces, reste
également difficile a mettre en ceuvre ainsi quesléve I'enquéte du CNOM sur
la permanence des soifts

L'absence d'organisation spécifique pour ces decivités nuit a la
bonne organisation de la permanence des soinsnmaat en nuit profond® et
constitue un sujet de mécontentement dans nombdémbrtements, d’'autant que
les positions successivement adoptées sur l'irtiégrau non de ces actes dans le
cadre de la permanence des soins sont fluctuantes.

2. Une obligation collective dépendante du volontar iat individuel
a. Présentation du dispositif

e La PDSA a connu une évolution majeure ces demignaées, a la suite
notamment du mouvement de refus des gardes au dearannées 2001-2002.
Ainsi que le rappelle le rapport de la Cour des mies{?, les raisons de ce
changement sont a recherchedaws I'explosion de la demande de soins,
l'inégalité entre médecins généralistes, sur qugdade, non rémunérée, reposait
de fait exclusivement, et médecins spécialistesdiléérences de situation entre
les villes et les campagnes et I'aspiration, chez houvelles générations de
médecins, & moins de contraintes

Le socle de la PDSA repose, depuis cette date,user obligation
collective fondée sur le volontariat individuel de®decins dont la portée est
notamment précisée par l'article 77 du code de wéugie médicale, codifié a
l'article R. 4127-77 du code de la santé publigtigisposant que : i est du
devoir du médecin de participer a la permanencegiiss dans le cadre des lois

(1) Cour des comptes, ghapitre XIl : la permanence des soisRapport sur I'application des lois de
financement de la sécurité sociale, septembre 2013.

(2) Conseil national de l'ordre des médecingrquéte sur I'état des lieux de la permanence dis £n
médecine généralg janvier 2014.
http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/deféilés/enquetepds_cnom2014.pdf

(3) Nuit profonde : de minuit a 8 heures du matin.
(4) Cour des comptes, Ibidem




et des réglements qui I'organisent Les commentaires associés a cet afficle
illustrent parfaitement ce changement de paradidinest notamment indiqué que
«la modification du code de déontologie médicale2603 traduit la place que
prend I'Etat pour garantir 'accés aux soins qui saurait relever des seules
initiatives individuelles>. Les médecins participent a une organisatiort tem
régles sont fixées par I'Etat en lien avec lesainses professionnelles.

La permanence est ainsi assurée, en collaboraten las établissements
de santé par :

—les médecins mentionnés a l'article L. 162-5 ddecde la sécurité
sociale dans le cadre de leur activité libéralegstea-dire les médecins
conventionnés ;

—les médecins mentionnés a [larticle L.162-5-10 ohéme code,
c'est-a-dire les médecins non conventionnés ;

—les médecins mentionnés a I'article L. 162-324tlidcode, c'est-a-dire
les médecins exercant dans les centres de santé.

Le méme article L. 6314-1 dispose enfin queut autre médecin ayant
conservé une pratique clinique a vocation a y canico>. Enfin, I'article
R. 6315-4 du code de la santé publique prévoit gues obligations ou
engagements pris par le médecin titulaire dansddre de la permanence des

soins sont assurés par le médecin qui le rempbace

e La réglementation propre a l'organisation de lan@mence des soins en
médecine ambulatoire confie au conseil départerhdetiiordre des médecins la
mission de prendre les décisions en matiere d’eiemgont le champ est précisé
par l'article R. 6315-4 du code de la santé puldidtiles tiennent ainsi compte de
'age, de I'état de santé et éventuellement deslitions d’'exercice de certains
médecins.

En pratique, chaque demande d'exemption, transmésele médecin
concerné, est examinée par le conseil départemeaitat il dépend. Les
autorisations d’exemption peuvent étre définitieeslimitées dans le temps. En
fonction de la situation de l'intéressé, des aménemts peuvent étre proposés
comme la réduction du nombre de garde ou encorertiption de la garde de
terrain au profit d'une participation a la régubatimédicale téléphonique.

En pratique, chaque demande d’'exemption, transimésele médecin
concerné, est examinée par le Conseil départemetdat il dépend. Les
autorisations d’exemption peuvent étre soit défieg, soit limitées dans le temps.
En fonction de la situation, des aménagements peauessi étre proposés comme

(1) Commentaires du code de déontologie médicades€ll national de I'ordre des médecins, mis a jur
12 février 2014.
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la réduction du nombre de gardes, I'exemption dgalale de terrain sans exclure
la participation a la régulation.

e Ajoutons que la permanence des soinsdaéxister des médecins de
garde et d’astreinte exercant dans ces cabinets e¢ntres avec des médecins
appartenant a des associations de permanence demspla plus connue d’entre
elles étant « SOS médecins ».

S’'agissant de « SOS médecins », on dénombre 6diaissns réparties
sur le territoire (métropole et outre-mer) exerganir activité 24 heures sur 24,
365 jours par an et rassemblant plus de 1 000 rirédec

« SOS médecins » est ainsi le premier réseau dioeget de permanence
de soins en France. Les médecins qui choisissemypeed’exercice le font a titre
exclusif et sont souvent d’anciens praticiens d&sl3, comme a Saint-Quentin
ou une association vient de se créer.

Au cours de son audition par la mission d'inforroatila fédération des
associations« SOS médecins a ainsi précisé qu'elle assurait 80 % de la
couverture libérale de permanence de soins enunilieain et péri-urbain et 60 %
des actes réalisés la nuit, le samedi aprés-n@dilirhanche et les jours fériés.
C’est ainsi que les praticiens de cette structéatisent dans les zones couvertes
par leur association, la plupart des décisionsvdied’un médecin a domicile,
prises par les SAMU et nécessitant un avis médagatie.

Dans les zones périurbaines, l'activité de « SOSdetiés » est
substantielle. C'est notamment le cas de la vile 8ens, qui compte
40 000 habitants, mais ou I'association intervigmir un bassin de population de
100 000 personnes. Par ailleurs, certains lieuxcaesultations fixes ont été
ouverts pour pallier les carences de médecins ghstés libéraux, la fédération
s’appuyant toujours sur les initiatives locales ponéer une nouvelle association
et permettre de renouveler 'offre de soins.

La fédération a par ailleurs souligné sa réellecfion d'utilité sociale,
arguant notamment du fait que la patientéle estdéerpour 25 a 30 % de titulaires
de la couverture maladie universelle (CMU) ou daidé médicale de I'Etat
(AME), pour 40 % d’'enfants et pour 25 % de persenagées en établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendanteAB6B a domicile.
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CARTE D'IMPLANTATION DES ASSOCIATIONS RELEVANT DE «  SOS MEDECINS »
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Source : site internet de I'association « SOS miédee
b. L'érosion du volontariat
Le volontariat connait une érosion tendancielldapeériode passée.

Selon la derniére enquéte précitée du Conseil maltide I'ordre des
médecins portant sur la permanence des $8jiis pourcentage des volontaires en
2013 ne reste supérieur a 60 % que dans les dasxdies départements alors que
c’'était le cas dans 73 % des départements en 2012,

Un sursaut s'était produit entre 2011 et 2012, prrimettait d’espérer un
arrét de I'érosion. La derniére enquéte ne pernast ¢e le confirmer. Cette
diminution préoccupante s'inscrit dans un contextérosion réguliére de
'engagement des médecins généralistes a tellégmesque le conseil de I'ordre
gualifie cette baisse dirquiétante pour I'avenis.

(1) Conseil national de I'ordre des médecii)quéte sur I'état des lieux de la permanence des £n
médecine général@nvier 2014.
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des soins en médecine générale, 2006 a 2014.

Plusieurs facteurs contribuent a expliquer cettardition.

Elle découle tout d’abord de la démographie prapia population des
médecins généralistes, dont la courbe d'évolutmmuse un tassement. Le dernier
Atlas de la démographie médicale présente uneebaisst,5 % du nombre de
médecins généralistes entre 2007 et 281%tant entendu que cette évolution
devrait se poursuivre dans les années a venir020,2e nombre de généralistes
devrait se situer aux alentours de 86 000 cong&s de 90 600 en 2014, compte
ages de pepulation. Comme le
les médigés entre 55 et 64 ans
représentent, al”lanvier 2014, 40 % des effectifs contre 6 % posrrwins de

tenu de la structure de la pyramide des
représente la pyramide des ages ci-apres,

34 ans'!
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Source : Conseil national de I'ordre des médecatiss de la démographie médicale en France, situati

au I"janvier 2014, page 25.

(1) Conseil national de I'ordre des médecins, attles la démographie médicale en France, situation au

1% janvier 2014.
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PYRAMIDE DES AGES DES MEDECINS GENERALISTES
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Source : Conseil national de I'ordre des médecatkas de la démographie médicale en France, sitwmagiu
ler janvier 2014, page 194.

Comme pour I'ensemble de la population, la rechemtune meilleure
qualité de vie expliquerait la désaffection corégatpour le volontariat.
L'installation dans des zones peu densément peu@éige peu les nouvelles
générations de médecins plus sensibles a la catmili entre la vie
professionnelle et la vie familiale ou a l'enjeu doaintien de [I'activité
professionnelle du conjoint. De fait, les médecamgore en exercice dans les
régions peu peuplées sont des médecins souvenefidést le cabinet n'est pas

repris faute de nouvelle installation.

Les facteurs sont également propres a I'organisatiola permanence des
soins. Ainsi I'ordre des médecins souligne la reeissance encore insuffisante
de la mission de service public qui est accompla& [es médecins. La
rationalisation des territoires de garde, induéelp baisse continue du volontariat
entrainerait également une certaine désaffectiandérniére enquéte de I'ordre
des médecins souligne la moindre implication résltde la définition des
territoires de garde, @éconnectés des relations professionnelles et a@nirelles
de proximité». Les ARS ont en effet mené un travail de ratisation du nombre
de territoires. Cet effort de regroupement a pexrifaire passer leur nombre de
2834 en 2005 a1 764 en 2013.
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Source : Conseil national de I'ordre des médecémsjuétes sur I'état des lieux de la permanencesdies en
médecine générale, 2006 a 2014.

Cette tendance lourde, observée depuis la miséaea gu volontariat, n'a
pu étre enrayée par aucune des mesures prisealf@mar les astreintes.

Ainsi, la regle conventionnelle « un secteur = ffieateur = un forfait »
n'a pas été reconduite par la loi du 21 juillet 200e cahier des charges régional
peut indiquer, pour un territoire de permanencesiéss, l'intervention d’'un ou
plusieurs effecteurs et un forfait pour chacun tteeeux. Il est désormais possible
de définir le nombre d’effecteurs en fonction desdins de soins constatés, de la
taille du territoire et des modalités de permaneratenues. Cette souplesse
accordée aux ARS a permis de mieux structurer l#lage des territoires de
permanences.

Parmi ces mesures, il convient de citer égalenmeerntéfinition de sites
fixes dédiés a la PDSA, dont l'évolution témoignantt des efforts de
rationalisation que de [lintérét grandissant pour exercice regroupé des
professions médicales.

Lieux identifiés par le cahier des charges régiole sites dédiés a la
PDSA ont ainsi augmenté d’environ 10 % sur le plational entre 2012 et 2013.
On dénombre aujourd’hui ainsi 407 sites, soit 48&lus qu’en 2008.

Selon I'enquéte conduite par le conseil national'delre des médecins,
« 42 points fixes implantés dans 22 départementstsons par des associations
de type SOS médecins, ou exceptionnellement parcatgeets de médecins
généralistes identifiés par le cahier des chargsgional comme des lieux fixes et
pérennes d'effectiof} ».

(1) Par «effection », il faut comprendre la réaliion, par le médecin de garde ou d'astreinte, de
consultations ou de visites a la demande de laladigm médicale, & partir de son cabinet ou d’urinto
fixe de garde.



Les autres points fixes sont implantés dans des pitbpres dédiés a cette
activité mais aussi au sein d'établissements de saublics ou privés, d’'EHPAD,
ou dans des maisons de santé pluridisciplinaires.

EVOLUTION DU NOMBRE DE SITES DEDIES A LA PERMANENCE DES SOINS
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Source : Conseil national de l'ordre des médeciesquétes sur I'état des lieux de la
permanence des soins en médecine générale, 20064a 2

e Les difficultés observées dans le cadre de la peemce des soins
ambulatoire ne se rencontrent pas pour dautredegsimns médicales ou
paramédicales dont le systeme de garde reposensuphligation déontologique
ou légale. Il en est ainsi des chirurgiens-dergjsies masseurs-kinésithérapeutes
et des pharmaciens. A la différence de la médegémérale, ces professions ont
adopté ou maintenu une organisation de la permarfenclée sur une obligation
individuelle. On notera toutefois que ces professioe sont pas caractérisées par
les mémes spécificités démographiques.

— S’agissant des chirurgiens-dentisted'article R. 4127-245 du code de
la santé publique dispose qu'iest du devoir de tout chirurgien-dentiste de préter
son concours aux mesures prises en vue d'assunegeri@anence des soins et la
protection de la santé. Sa participation au servi® garde est obligatoire.
Toutefois, des exemptions peuvent étre accordéds panseil départemental de
I'Ordre, compte tenu de I'dge, de l'état de sante éventuellement, de la
spécialisation du praticien. En cas de refus de se soumettre a 'obligaten d
garde, le praticien est traduit devant la juridictidisciplinaire de I'Ordre. La
répartition des gardes par secteur est définiéep@onseil de I'Ordre.

L’avenant n° 2 a la convention nationale organidastrapports entre les
chirurgiens-dentistes et I'assurance maladie, sigri$ avril 2012Y, stipule que
la participation du chirurgien-dentiste au disgbgite permanence des soins
dentaires est formalisée par une inscription notiviea sur le tableau
départemental de garde et par une interventiorl@égu

(1) Journal officiel n° 176 du 31 juillet 2012, pag2 474.
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Selon une enquéte de novembre 2010, tous les départs disposent
d’'un service de garde. 97 conseils départementagansent des gardes seuls,
deux services départementaux organisent des gandisn avec les syndicats et
un conseil départemental propose des gardes gémédas services préfectoraux.
Les gardes ont lieu tous les dimanches et les faui&s. Les créneaux de gardes
vont de 9 heures a 13 heures sauf dans certaimgi@kes finissent a 17 heures.

Dans les faits, I'organisation est peu contraigeana fréquence des
gardes pour les praticiens variant de 9 mois as2 dans le Tarn, les gardes sont
environ tous les 18 mois et en Lozere seulemestlami2 ans.

En termes de fréquentation, 5 a 15 patients sogusrepar garde
généralement pour des abces, pulpites ou des @gesthétiques.

Le systeme de garde fonctionne bien dans son emseinbexception de
Paris au mois d’ao(t, période durant laquelle lasgtotalité des praticiens sont
en vacances : il faut donc alors s’adresser a pitdid

L'article R. 4321-120 du code de la santé publiquetvoque la
participation des masseurs-kinésithérapeutes a la epmanence des soins
Toutefois, aucun autre dispositif n'étant venu @&cson contenu, la profession

n'est pas tenue d’organiser un véritable systéngadies.

En revanche, la profession a une longue pratiqudodganisation de
permanences pour prendre en charge la kinésitleénagsipiratoire pour les
affections pulmonaires et en premier lieu les bhalites des enfants. Ces
permanences prennent aussi en charge les patiteittsade mucoviscidose et
certaines formes de pathologies chroniques treslédsucomme la rééducation
quotidienne des paraplégiques. Pour les maladiesnicfues, il s’agit plutdt
d’'assurer la continuité des soins puisque cesmiati@nt des soins au long cours
tout a fait programmés, a la différence des jewr®ants atteints d’infections
pulmonaires.

Les épisodes épidémiques de bronchiolites toualemombre important
de jeunes enfants, estimé a 46 000 pour chaquedpétivernale. Certains
professionnels interviennent méme dans les crguhaséviter le déplacement des
enfants. Une coopération étroite s’est établieeel#s services hospitaliers et les
masseurs afin de désengorger les services d'urggnage sont pas outillés pour
des séances de kinésithérapie respiratoire. Uhe fie transmission est remplie
pour chaque jeune patient afin de faire le lierresisbn pédiatre et le service
hospitalier qui I'adresse. L'enjeu financier n'gss négligeable quand on sait
gu’un passage aux urgences colte en moyenne 9&9 @mtre 25 euros pour une
séance de kinésithérapie respiratoire.

Dans certaines régions, les ARS organisent ceudiegrise en charge de
la bronchiolite mais par endroits, il est totaletrmais en place par la profession.



— Quant aux pharmaciens, I'organisation de leurs gdes est assurée
par l'intervention de leurs syndicats.

Un service de garde est ainsi organisé pour répaaak besoins du public
en dehors des jours d'ouverture généralement pitigar les officines dans une
zone déterminée. Larticle L. 5125-22 du code dsdaté publique dispose que
toutes les pharmacies d'officine de la zone comégléont tenues de participer a
ces services, sauf décision contraire prise patérdu directeur général de
'agence régionale de santé aprés avis des orgmmsareprésentatives de la
profession dans le département.

L'article 18 de la convention nationale entre liassice maladie et les
pharmaciens prévoit certaines dispositions a aet $Ujll prévoit que le nombre
de secteurs de garde, pour lesquels la permanermmaceutique
conventionnelle est financée, est fixé dans latéindie 1 150 pour la nuit et de
1 450 les week-ends et jours fériés. L'article t€cse le montant du financement
conventionnel des astreintes, a savoir 150 euras [ nuit, la journée du
dimanche et les jours fériés, et le montant der8spar ordonnance la nuit de
20 heures a 8 heures du matin.

Les organisations syndicales représentatives conguem a la caisse
primaire la liste des secteurs de garde, avec iie des pharmacies situées dans
chaque secteur.

3. Une organisation de la régulation téléphonique p  erfectible

L'organisation de la PDSA repose sur le principaind’ régulation
téléphonique préalablé/otre rapporteure tient a souligner que des efforts
significatifs ont été réalisés en la matiére toutreestimant qu’'une marge de
progressiondemeure possible pour améliorer encore la qudlitdispositif.

a. Principes de la régulation médicale préalable

L'acces a la permanence des soins fait l'objet @’urégulation
téléphonique préalable qui consiste en un acte caégiratiqué au téléphone.
L'organisation de la régulation de la PDSA faitlespéece 'objet d'un volet au
sein du cahier des charges établi par 'ARS.

La régulation prend appui sur des plateformes IbéBigues existantes,
celles des centres 15, mais s’en distingue. Ellelaiepas étre confondue avec
I'aide médicale urgente qui reléve d’'un autre désjifade prise en charge.

(1) Arrété du 4 mai 2012 du ministére du travaie HBemploi et de la santé portant approbation de la
convention nationale organisant les rapports erige pharmaciens titulaires d'officine et I'assuranc
maladie conclue le 4 avril 2012 entre, d’'une pdttJNCAM (Union nationale des caisses d'assurance
maladie), et, d’autre part, la Fédération des syads pharmaceutiques de France, I'Union des syrslica
de pharmacies d’officine et I'Union nationale ddsapmaciens de France, JO du 6 mai 2012.



Il convient tout d’abord de souligner que la régjolamédicale est un acte
médical individuel visant a trouver la réponse mjlie a un probleme de santé.

Définition de la régulation médicale

« La régulation médicale est un acte médical pratiquétéléphone (ou au moyen de tput
autre dispositif de télécommunication) par un médedgulateur.

L’'acte médical est une décision médicale qui implitweesponsabilité individuelle du
médecin.

Cette décision s’appuie sur I'ensemble des éléndmnis dispose le médecin. Sa finalité lest
d’apporter au patient le juste soin et de ne pagdine perdre de chance.

La régulation médicale assure une écoute et unengp@ermanente dans un centre
d’'appels dédié aux urgences médicales et/ou aux ddgsaste soins non programmées.|La
régulation médicale a pour but de déterminer et delehcher dans les meilleurs délais| la
réponse médicale adaptée a chaque situation.
L’acte de régulation médicale s'inscrit dans un tahde soins avec I'appelant et/ou |le
patient.
La demande peut provenir du patient lui-méme ou dars se trouvant aux cétés du patient
ou parfois & distance.

L'acte de régulation médicale repose, chaque fois gela est possible, sur un entretien
singulier entre le médecin et le patient lui-mémeéfaut, il S’appuie sur un entretien entre
le médecin et une personne aux cbtés du patient.

La régulation médicale a aussi pour mission de :

—s’assurer de la disponibilitt¢ des moyens d’hodipation publics ou privés adaptés|a
I'état du patient, en respectant le libre choixldgersonne ;

— préparer son accueil dans I'établissement choisi ;

— organiser le cas échéant le transport vers I'éssement public ou privé en faisant appel
a un service public ou une entreprise privée dagpart sanitaire ;

— veiller a 'admission du patient

Source : Haute autorité de santémedalités de prise en charge d'un appel de demdad®ins non programmés dans
cadre de la régulation médicaleRecommandations de bonne pratique, mars 2011.

e

Dans le cas particulier de la permanence des skingle du médecin
chargé de la régulation médicale, autrement appekégulateur », consiste a
apporter au patient une réponse adaptée a samituatcet égard, il peut :

— délivrer un conseil médical ;

—demander lintervention du médecin de permanerceore appelé
« effecteur » ;

— opérer le basculement du patient vers l'aide oadeliurgente en cas
d’'urgence vitale avec renvoi vers les servicesulgences par moyen de transport
adapté (ambulance ou pompiers le cas échéant) ;
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— autoriser le déclenchement d’'une équipe de semicbile d’'urgence et
de réanimation (SMUR).

D’un point de vue organisationnel, 'article L. 831 du code de la santé
publique dispose que la régulation médicale esessiisle sur I'ensemble du
territoire par un numéro de téléphone national/@turrence le 15. Aux termes
de larticle R. 6315-3 du méme code, l'acces au enédde permanence fait
I'objet d’'une régulation préalable organisée pacdatre d'appel et de régulation
du service d’aide médicale urgente, le Centre hBtéapar les établissements de
santé et faisant appel aux médecins libéraux,itasau tableau de permanence des
soins. Leur participation est déterminée par I'isabment d’une convention.

En 2014, 2 760 médecins libéraux participent aélgulation médicale,
représentant une participation effective dans 9¥e%départements en 2014. Pour
mémoire, la régulation libérale était effective slaid % des départements en
2005. Ces progres significatifs ne doivent pas idsestimés.

Dans trois ARS toutefois, cette régulation médicabst pas assurée par
des médecins libéraux sur la totalité du territoinesur une partie de la région :

—en Guyane: au vu de la démographie médicaleffisemte et des
spécificités locales, la régulation médicale dgsebpest assurée par le SAMU. Le
cahier des charges élaboré le 21 mai 2012 prémeituentuelle participation des
médecins libéraux mais qui n'est pas encore effecti

—en Auvergne : si I'ARS a pu mettre en place wgulation libérale sur
la quasi-totalité des départements, deux secteuns i@ Cantal sont régulés par le
SAMU-Centre 15 ;

—en Languedoc-Roussillon, le cahier des charged ARS, revu au

1% janvier 2014, pointe également une spécificitésdbn département de la
Lozere : le numéro d'appel a 10 chiffres de I'agstian de permanence des soins
est décroché par le Centre 15 du centre hospitddidvlende et une conférence a
trois s’organise entre le patient, le médecin déiste sur le territoire et le CRRA
(Centre 15). Il appartient au médecin d’astreigudier de la modalité appropriée
de son effection en fonction des besoins évaluéas(dtation, visite, conseil
téléphonique ou retour a la régulation hospitajiere
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. EVOLUTION ANNUELLE (2005-2013) DU POURCENTAGE
DE DEPARTEMENTS CONCERNES PAR LA REGULATION MEDICAL E
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Source : Conseil national de l'ordre des médeciesguétes sur I'état des lieux de la
permanence des soins en médecine générale, 20064a 2

La régulation téléphonique est également accessfmear les appels
relevant de la permanence des soins, par les nsndgs associations de
permanence des soins. « SOS médecins » traite dimsillions d'appels
téléphoniques par an.

La réglementation en vigueur prévoit la mise erc@lde plates-formes
d’'appels interconnectées avec ce numéro natioral)aits que ces plates-formes
assurent une régulation médicale des appels. Damsag, les modalités de la
collaboration sont fixées par une convention étalgihtre I'association de la
permanence des soins et I'établissement hospitaleitant le service d'aide
médicale d'urgence. La convention est approuvée |@atirecteur général de
'ARS aprées avis du comité départemental de l'amédicale urgente, de la
permanence des soins et des transports sanit@B3AMUPS-TS).

Dispositions du code de la santé publique relativeésla convention de participation des
médecins libéraux a la régulation opérée par le Cerg 15

Article R. 6311-9Dans chaque département, la convention est passée:en
1° L'établissement de santé ou est situé le sediaide médicale urgente ;

2° Les instances départementales des organisatiatisnales représentatives des praticiens
qui en ont fait la demande ;

3° Les associations de médecins ayant pour obje¢panse a I'urgence, qui en ont fait|la
demande ;

4° Les établissements de santé privés, volontpmas accueillir les urgences ;

5° Les collectivités territoriales et les autreggmnnes morales assurant le financement du
fonctionnement du centre de réception et de régulates appels médicaux.

Article R. 6311-10La convention détermine notamment :

1° Le plan de financement détaillé du centre de p#ior et de régulation des appels
médicaux ;
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2° Les moyens apportés respectivement par chacunpatées contractantes ;

3° Les modalités selon lesquelles la réception a&fpulation des appels sont organisees
conjointement ;

4° Les modalités de gestion du centre de réceptide eégulation des appels médicaux ;
5° La durée, les modalités de dénonciation, de i@vist de reconduction de I'accord.

Article R.6311-11 La convention est approuvée par le directeur géinéle I'agence
régionale de santé, aprés avis du conseil dépaméamhde 'ordre des médecins.

b. Une régulation désormais encadrée

Le médecin effecteur intervient auprés du patienta ademande du
médecin régulateur ou, le cas échéant, a la demdndeentre d’appel de
I'association de permanence des soins si celustcinterconnecté au Centre 15.
Cette activité est doublement encadrée avec lannedssance d'un régime de
responsabilité spécifique et I'édiction de bonnegigues par la Haute autorité de
santé (HAS).

Avec la loi du 21 juillet 2009 précitée, le légiglar a entendu
expressément couvrir cette activité spécifigue par méme régime de
responsabilité administrative que celui qui sSappd aux agents de
I'établissement public siege du SAMU. Ce méme régstapplique dans le cas
ou, apres accord expres de I'établissement publicaise, le médecin libéral
assure la régulation des appels depuis son cabineton domicile. En effet,
lorsque le médecin remplit des fonctions de régulaties appels, il assure une
activité distincte de ses fonctions habituellesiégétrice de risques spécifiqués.
contrario, I'activité de soins et de diagnostics réaliséel@araticien au cours de
ses visites et consultations, y compris dans leecde la PDSA, est inhérente aux
activités du praticien et est couverte par le @intfassurance en responsabilité
professionnelle qu’il est tenu de souscrire pouteaon activité libérale.

La régulation médicale fait également I'objet deommandations de
bonnes pratiques édictées par la HAS. Celle-cija dévaillé sur les questions
relatives a la qualité des soins :

—en 2009, elle a publié une recommandation reladivia prescription
médicamenteuse par téléphone dans le cadre degldatién médicalé”. Ce
document visait & garantir 'homogénéité de cettigue et la qualité de la
réponse apportée aux patients sur tout le temit@irsécuriser les professionnels
impliqués quant a leur responsabilité lors de cettdvité et a permettre la
production de supports de formation des médecinsezoant cette pratique ;

—en 2011, un deuxieme document, portant das «nodalités de prise en
charge d’'un appel de demande de soins non prograraaés le cadre de la

(1) Haute autorité de santé,Rrescription médicamenteuse par téléphone (ouré&épption) dans le cadre de
la régulation médicale, Recommandations, février 2009.
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régulation médicale ' a été publié. Ce document visait & définir desnken

pratiques pour assurer la sécurité des patientsstiteer un support pour la
formation des professionnels et pour I'évaluati@nleurs pratiques. Ce dernier
document rappelle que la régulatienest un acte médical pratiqué par un
médecin régulateus et que cette fonctionest, pendant toute la période ou elle
est assurée, exclusive de toute autre fonction

c¢. Une régulation perfectible

L'audition de Mme Marie-Sophie Desaulle, présidedie colléege des
directeurs d’ARS, a montré qu'au travers des cahiess charges régionaux, les
ARS ont visé un renforcement de la régulation nmaddicToutefois, plusieurs
critiques portant sur l'organisation de la réguatimédicale peuvent étre
formulées.

e La premiére difficulté, et non des moindres, tient a la visibilité du
systeme de permanence des soins. Au cours de sbiiomaupar la mission
d’information, Samu-Urgences de France a souligné &) % seulement des
actes médicaux relevant de la permanence des sopassent par la régulation
médicale”. De nombreux patients se rendent donc encore tefirent aux
urgences ou chez leur médecin traitant en urgence.

La part des actes régulés dans l'activité réalisgr horaires de la
permanence des soins a cependant connu une negieegsion depuis 2005,
passant de 7 % a 62 % en 2012. Cette dynamiqupligie& notamment par une
montée en charge de linstallation des dispositiés régulation libérale venus
renforcer les équipes des centres 15 dans la gedti® appels qui relévent de la
PDSA. Elle a ainsi permis une augmentation sigaiive des actes régulés qui
constituent aujourd’hui la majorité des actes cabitisés ¢f. le graphique ci-
apres), le nombre total d'actes demeurant pour asa rglativement stable au
moins depuis 2005 (un peu plus de 5 millions par an

(1) Haute autorité de santé,meodalités de prise en charge d’'un appel de demdadmins non programmés
dans le cadre de la régulation médicaleecommandations de bonne pratique, mars 2011.

(2) 62 % selon la CNAMTS.
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EVOLUTION ANNUELLE (2005-2011) DES ACTES DENOMBRES
DANS LE CADRE DE LA PERMANENCE DES SOINS
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Source : Caisse primai@assurance maladie des travailleurs salariés.

D’aprés les informations transmises a votre ragooe, on constate
toutefois la persistance de disparités régionadeprbportion d'actes régulés
pouvant sensiblement varier en France métropaoditala 42 % a 83 %.

Plusieurs hypothéses sont émises pour expliquepala encore trop
importante d’actes non régulés. |l peut s’agir eteours direct a certaines maisons
médicales de garde, identifiées comme points ds&adoect au médecin de garde,
ou encore de la prise en charge des patients paédiecin traitant sur certaines
plages horaires. Ldacteur le plus important reste toutefois I'absencede
visibilité du dispositif. Pour beaucoup de concitogns, I'organisation de la
permanence des soins reste absconse.

x

e La deuxieme difficulté tient a la confusion qui résulte de la
coexistence, en un méme lieu, d'un centre de régnlales appels traitant de
l'aide médicale urgente et de la permanence desssambulatoires. Cette
confusion est par ailleurs entretenue par I'existediun numéro de téléphonique
unique, le 15, pour les deux dispositifs.

Si, dans les faits, votre rapporteure se félickelal coordination entre
médecins des SAMU et médecins libéraux au seinGiRIRA, il n'en reste pas
moins vrai que cette organisation échappe a la céimepsion de la généralité des
patients pour lesquels le 15 se résume au numémm@oser seulement en cas
d’'urgencela mission n’'a pas été en mesure de quantifier cenpnomeéne mais
votre rapporteure estime qu'’il conviendrait d’accorder plus de visibilité a la
régulation, ne serait-ce qupour remplir I'objectif , fixé par les textesjl’'une
régulation médicale préalable.

A la différence de la PDSA qui couvre une périodealte déterminée, la
mission des services d’aide médicale urgente (SAMtBcisée par les articles
R. 6311-1 & R. 6311-5 du code de la santé publicpmesiste a répondre par des
moyens exclusivement médicaux aux situations dhoge le concours des
moyens des services d’incendie et de secours pbétr@ndemandé a cet effet. lls
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participent a la mise en ceuvre des plans d'orgamisdes secours (ORSEC) du
code de la sécurité intérieure et peuvent participta couverture médicale des
grands rassemblements. Outre leurs missions dmecieliées a I'exercice de
'aide médicale urgente, les services d'aide méeiacagente participent aux
taches d’éducation sanitaire, de prévention eedeerche.

Pour l'application de leur mission, les SAMU assiireine écoute
médicale permanente, déterminent et déclenchens, ldadélai le plus rapide, la
réponse la mieux adaptée a la nature des appatsusent de la disponibilité des
moyens d’hospitalisation publics ou privés en fancte I'état du patient, compte
tenu du respect du libre choix, et font préparer aocueil, organisent, le cas
échéant, le transport dans un établissement pabligrivé en faisant appel a un
service public ou a une entreprise privée de t@mspsanitaires et veillent a
'admission du patient.

Enfin, l'article R. 6311-6 du code de la santé mu# dispose que pour
répondre dans les délais les plus brefs aux densad@éde médicale urgente, les
centres de réception et de régulation des appeltiomés a l'article sont ainsi
dotés d'un numéro d'appel téléphonique unique,3e Lles installations de ces
centres permettent, dans le respect du secret mlédiis transferts réciproques
d’'appels et, si possible, la conférence téléphamiguec les centres de réception
d’'appels téléphoniques des services d'incendieeesatours dotés du numéro
d’'appel 18, ainsi qu’avec ceux des services depalt de gendarmerie

Selon la derniere enquéte menée par le CNOM, Iéenta peuvent
appeler un numéro dédié a la permanence des sagstiscd du 15 dans
trente département8. Leur nombre reste stable, quoiqu’en léger regmi2013,
la majorité des ARS semblant en effet opter podiSleomme numéro unique.

e La troisieme difficulté tient a la coexistence de plusieurs autres
numeéros de téléphone, a savoir le 18 et les nund&di®s aux associations de
permanence des soins, pour des objets proches.

Les relations entre le 15 et le 18 — communémepetlap les « blancs » et
les « rouges », de la couleur de leurs véhicuksmnt compliquées et paradoxales.
Les deux services peuvent étre amenés a interaepies des mémes personnes et
leurs missions peuvent se recouper. Si les rappoie le 15 et le 18 sont
généralement bons sur le terrain, il peut néanmekister des enjeux et des
conflits de gouvernance et de pilotage de la misdi® secours aux personnes, en
raison d’intéréts différents entre les serviceaaEndie et de secours, d’'une part,
et les services de régulations, d'autre part.

(1) L'enquéte précitée fait état d’'une liste nomaxstive et cite notamment les départements diefAtle la
Creuse, de I'Eure, de I'lsére, des Landes, du Ma&itkoire, de la Mayenne, de la Meurthe-et-Mosdlle,
Morbihan, du Haut-Rhin, du Rhéne, de la Seine-Ntagt de la Vendée, des Vosges ou encore de I'Yonne.
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Les sapeurs-pompiers souhaiteraient davantage WEbamtion et de
mutualisation entre le 15 et le 18 etegrettent des politiques qui tendent a
[considérerjque tout ce qui ne vient pas de I'hdpital n’ess palable» V).

En principe, les deux numéros de téléphone, le t13eel8, sont
interconnectés et permettent les transferts d'apgell’'un a l'autre. Des progres
restent néanmoins a faire afin de faciliter l'iojgérabilité : hormis les quelques
plateformes uniquéd, il n‘existe pas de systémes d'information commense
les deux services. Les sapeurs-pompiers plaidentfagaur d'un systéeme
d’'information commun, afin de faciliter la prise eharge des appels, qui, de
l'avis des sapeurs-pompiers, se heurterait a dessions, e plus souvent
émanant de la communauté des SAM®Y),

Lors de son audition par la mission d’informatiés Dr Patrick Pelloux,
président de I’Association des médecins urgentidteBrance, a souligné, de son
cOté, des aberrations administratives. L'Assistgmaelique-Hopitaux de Paris a
ainsi développé, en région parisienne, un logigiebmpatible avec celui des
pompiers. Il est donc obligatoire de repasser patigne téléphonique pour
communiquer, ce qui constitue un comble dans uregts ou la mutualisation
des moyens devrait étre encouragée !

L'existence d’'un ou plusieurs numéros d'associatienpermanence des
soins, parfois en lieu et place du 15, parfoiswendu 15, ne facilite pas non plus
la visibilité du dispositif. Au sein d'une méme @y ces numéros peuvent
différer d'un département a l'autre. La Cour desnptes a ainsi conclu qu'il
demeurait difficile pour 'usager de retenir la bonne formuié®.

e Une derniere difficulté tient a la coexistence de la régulation opérée
par les centres 15 et par les associations de perma de soins. Il est trés positif
gue les médecins libéraux y participent aux coéssmédecins des SAMU mais le
systeme devrait cependant étre mieux coordonné.

Si la réglementation prévoit I'interconnexion enlkaeligne téléphonique
du Centre 15 et les lignes propres aux associatienmédecins de garde type
« SOS médecins, celle-ci n'est pas toujours réalisée dans less.fafotre
rapporteure n'a toutefois pas pu obtenir d’'informations précises sur ce sujet.

Des différences de pratiques subsistent égalentesitassociations de
médecins ne privilégiant pas le conseil par tél@phmomme le font les médecins
des Centres 15, mais se déplacant plus fréquenmchentles patients. Ainsi, les

(1) Audition du 12 décembre 2013 de M. Patrick Hent vice-président de la Fédération nationale des
sapeurs-pompiers de France.

(2) Il existe une plateforme commune, sur un si@mun, dans une dizaine de départements (plateforme
unique 15/18).

(3) Audition du 12 décembre 2013 de M. Patrick Hent vice-président de la Fédération nationale des
sapeurs-pompiers de France.

(4) Cour des comptes, « chapitre XIl : la permaremtes soins », Rapport sur I'application des lois d
financement de la sécurité sociale, septembre 2013.
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associations libérales ne disposent pas toujours diédecin régulateur qui se
consacre exclusivement a cette tache : les appel&epnent le plus souvent a un
assistant, qui applique un protocole, et qui, séémncas, saisit le médecin de

permanence —le plus souvent en train de faire visiee — appelé a trancher
ponctuellement les cas complexes qui lui sont seumi

Au cours de son audition, le directeur généralAB$ d'lle-de-France a
ainsi souligné que 75 % des appels aboutissan@asaciations de permanence
des soins donnaient lieu a des visites. Dans lepaatsculier de Paris, « SOS
médecins » dispose d'un médecin régulateur au atdndt demande la
reconnaissance de cette fonction et sa rémunération

EVOLUTION ANNUELLE (2006-2013) DU NOMBRE DE NUMEROS D'APPELS DISTINCTS DU 15
39

N A\

35

33 ’ ~1 / \

. / \

29

wl ]
25

23 ‘/

21 T T T T T !
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Source : Conseil national de I'ordre des médecersjuétes sur I'état des lieux de la permanence
des soins en médecine générale, 2006 a 2014.

4. La mise en place d'alternatives sans véritable  stratégie

Pour faire face a la décroissance préoccupanteothbre de médecins
volontaires, plusieurs initiatives ont été menéeis par les ARS, soit par les
autorités locales.

e La principale réponse apportée par les ARS cansisprivilégier un
renvoi des patients vers les urgences hospitali&meswit profonde, c’est-a-dire,
au-dela de minuit, il n'est pas rare de constdterét de I'effection mobile au
profit d'une centralisation par I'hdpital. La sitian varie ainsi d’une région a
'autre en fonction des choix opérés par les ARSxekcice étant imposé par
différents facteurs: désertification, baisse dulortariat ou contraintes
budgétaires, etc. Le tableau ci-aprés énumeéreimestdes régions pour lesquelles
le cahier des charges prévoit la réduction voiaer&t de I'effection libérale en
nuit profonde.
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QUELQUES REGIONS CONCERNEES PAR L’ARRET OU LA REDUC TION

DE L'EFFECTION EN NUIT PROFONDE

Région

Dispositif

Aquitaine

L'arrét de la PDSA en nuit profonde est étendu eéndemble des

départements de la région sauf cas particulier.

Les patients, outre les conseils téléphoniques éompar le Centre 1
peuvent étre orientés vers les structures des cegetes établissements
santé.

Basse-Normandie

Le relais est pris par un établissement de santgaeémité, qui prend en

charge les besoins de soins relevant de la permard®s soins au sein
sa structure d’'urgences, aprés régulation du Céstre

Bourgogne

Suppression de I'astreinte en nuit profonde (saaéption), réorientatio|
des demandes de soins vers les services d'urgesscétdblissements
santé.

Haute-Normandie

Dans I'Eure, I'effection en seconde partie de migsst pas assurée par

es

effecteurs libéraux. L'association de permanence sfBns devra passer

une convention avec les structures d’'urgence dartiEpent.
Dans la Seine-Maritime, I'effection en secondeipate nuit n’est assur

que dans 2 secteurs. Ailleurs, pour les périodesedende partie de nuit,

les associations de PDSA doivent passer converdaw®t la ou le
structures d’urgence les plus proches des seaeUP®SA concernés.

£e

P

Languedoc-Roussillon

Dans les territoires situés dans un délai d'intetie d'un SMUR|

inférieur a 30 minutes, I'effection pourra étre gwellement supprimé
sous réserve gu’une régulation médicale libéraiersise en ceuvre dal
la méme tranche horaire si elle n'existait pas.

A contrarig dans les territoires situés a plus de 30 mindites SMUR, le|
maintien d'une effection en nuit profonde doit étpeivilégié pour
permettre notamment, en sus d'une réponse a la PD8A& adéqua
réponse aux situations relevant de I'AMU.

]

ns

Rhéne-Alpes

Arrét de la PDSA en nuit profonde dans les sectaufable activité ai
plus tard le 30 novembre 2014.

Dans d'autres régions, le maintien de I'effectiat assuré ou vivement
souhaité dans le cadre du cahier des chargesadlt siotamment des régions

Lorraine et Bretagne.

Dans certains cas, cet arrét peut correspondre aftente des praticiens
et pourrait constituer une évolution de nature eemdiser la permanence des
soins. Dans un contexte de raréfaction des médeolonsataires, cet arrét permet
la compatibilité de la PDSA avec I'exercice d’'ureghaté médicale diurne.

Dans d'autres cas, l'arrét des gardes a minuit g&eat motivé par des
restrictions purement budgétaires. Dans ce cagrENOM fait état du regret de
certains conseils départementaux de l'ordre de & lpisser le choix aux
médecins eux-mémes, dans leur territoire de pemeanges soins, de poursuivre
ou non la permanence des soins a minuit.

Enfin, force est de constater que, dans les situmtide désert médical,
I'hépital se révele un acteur de premier recoumdaisantde factoa une
organisation pensée autour de cette structure tiogomable.
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En définitive, le choix opéré par les ARS appagaitié plus par le constat
d’attrition des moyens localement disponibles qae pne stratégie délibérée
visant a recentrer la PDSA sur I'h6pital.

e Les maisons médicales de garde (MMG) se sont&éséine alternative
crédible a la baisse du volontariat des médecifies peuvent étre définies
comme un lieu fixe et déterminé de prestations dédevine générale,
fonctionnant uniquement aux heures de la permandesesoins et assurant une
activité de consultation médicale non programmée.

Principalement créées a l'initiative des médecibéraux, les MMG font
toutefois I'objet d'un encadrement de la part deRSAdans le cadre de
I'élaboration du schéma régional d'organisationitséne et bien évidemment du
cahier des charges régionales consacrées a la pamogades soins. Les ARS
évaluent ainsi I'opportunité de la création oulieiz du lieu de I'implantation des
MMG.

Toutefois, bien des maisons médicales de gardéténtonstituées avant
la mise en place des cahiers des charges et avaragonstitution des ARS ne
soit effective. Un rapport remis par le Dr Jean-¥'@rall en septembre 2013 avait
permis de définir une ligne directrice consistamisgrire les MMG dans un cadre
cohérent et surtout pérenfie Les conclusions du rapport ont conduit & la
publication d’'une circulaire établissant des rec@ndations et proposant un
cahier des charges national relatif a I'évaluatites besoins en MMG, a leur
fonctionnement et & leur cofit Ces recommandations, bienvenues, permettaient
d'accompagner un mouvement de fond afin d'éviter ampilement ou un
éparpillement de structures et éviter un déségailile I'offre de soins.

Lors de son audition, le président de lacltambre de la Cour des
comptes, M. Antoine Durrleman, a souligné que leetidbpement des maisons
médicales de garde devrait étre encouragé. Uneamgtlon a proximité de
I'hépital paraissait, a cet égard la voie la plargorable pour éviter un recours trop

fréquent aux urgences.

Cette orientation générale meériterait toutefoistrd’énuancée tant les
situations sont variées.

La directrice d¢’ARS de Midi-Pyrénées partageait ce point de vue tout en
soulignant la complexité de la localisation des MMSs la maison médicale se
trouve a proximité de I'hopital, les urgences peuygus facilement renvoyer les
patients vers cette structure mais rien n'empéchiengméme patient s'adresse
successivement a chacune des deux structures o §mns certains secteurs

(1) Dr Jean-Yves Grall tes maisons médicales de garderapport remis au ministre de la santé et des
solidarités, juillet 2006.

(2) Circulaire n° DHOS/DSS/CNAMTS/O1/1B/2007/13728umars 2007 relative aux maisons médicales de
garde et au dispositif de permanence des soinséelecine ambulatoire.



isolés, il n'est pas possible d'implanter une maisoédicale de garde pres de
I'hépital car celui-ci se situe trop loin du basdmvie.

Le directeur général de I'ARS du Nord-Pas de Caaidignait, quant a
lui, le faible impact de I'implantation des MMG slarfréquentation des urgences
(baisse évaluée a 5 % a Roubaix) dont la tarificatiortement liée au nombre de
visites, n'inciterait pas a privilégier une prise@arge ambulatoire.

L'ARS d'lle-de-France insistait, pour ce qui la ceme, sur les
différences d'organisation de l'offre de soins gkguant par I'histoire des
territoires. Certains territoires sont en effetacaéérisés par une forte implication
des communes dans l'organisation de dispensairelsaotres formes de soins de
proximité, tandis que, pour d'autres, la place alesociations médicales de garde
joue un réle important, en raison de leur implaatatancienne. La présence ou
non de services d'urgence a proximité exerce aus® influence sur
I'organisation retenue pour l'instauration d’'uneisoa médicale de garde.

B. L'EVOLUTION PREOCCUPANTE DES DEPENSES

Le financement de la PDSA reléve a la fois du foddstervention
régional (FIR) créé par l'article 65 de la loi 012-1906 du 21 décembre 2011 de
financement de la sécurité sociale pour 2012 ehdmp conventionnel.

Sont aujourd’hui financées par les AR& le FIR, deux types d’'actions
lites & la PDSA, les actions et structures conecudal’amélioration de la
permanence des soins et les rémunérations des imngdecgarde et de régulation.
L’activité des médecins de PDSA demeure rémunéréesisque maladie, dans
le cadre de la convention nationale. Le graphidtepes présente une ventilation
simplifiée de ce financement.

FINANCEMENT DE LA PDSA

Honoraires, . . s . . Aides versées aux maisons
. Majorations d’actes Forfaits astreinte et o1 5 [ .
consultations et . . médicales de garde, a la régulation
. PDSA régulation Iy
visites libérale, ...
(29 %) (47 %)

(18 %) (6 %)

|

Source : ministéere des affaires sociales, de laéandes droits des femmes.

Hors PDSES (permanence des soins en établissententsanté),
I'enveloppe consacrée a la permanence des soirstuse en 2013 dans des
proportions voisines de 380 millions d'euros. Augaml des premiers
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recensements effectués en 2001, les dépensesnspette augmentation. Avec la
fin de I'obligation déontologique et la mise engaade la nouvelle organisation
fondée sur le volontariat, le poste lié aux rématiéns forfaitaires de garde,
d'astreinte et de régulation a enregistré une ngttgression. S’agissant des
dépenses relevant du champ conventionnel, cellestcaccusé une progression
moindre tout en restant significatives.

1. Le financement au titre des fonds d’interventio n régionaux (FIR)
a. Les principes régissant les FIR

Créé par l'article 65 de la loi de financement desécurité sociale pour
2012, et codifié aux articles L. 1435-8 et suivahiscode de la santé publique, le
FIR a considérablement fait évoluer la gestion ciéslits confiés aux agences
régionales de santé (ARS).

Il regroupe, au sein d'une méme enveloppe globalorgible®, des
crédits auparavant dispersés et destinés a ddgjpet dans les domaines de la
continuité et de la qualité des soins, de lI'accampaent de I'adaptation de
I'offre de soins et d'accompagnement médico-so@tlde la performance
hospitaliere ainsi que de la prévention et de ammtion de la santé et de la
prévention des handicaps et de la perte d’autonomie

Les ressources du fonds sont constituées par :

— une dotation des régimes obligatoires de bassufance maladie dont
le montant est fixé chaque année par arrété deistrem chargés de la santé, du
budget, de la sécurité sociale, des personnes &y@Es personnes handicapées
en fonction de I'objectif national de dépenses sliaance maladie (ONDAM). I
peut étre révisé en cours d'année pour tenir cordpte transferts décidés en
application de l'article L. 174-1-2 du code de &wité sociale. Pour 2014, ce
montant s'éléve & 3 175 millions d’euf®s

— une dotation de I'Etat (121 millions d’euros €12) ;

—le cas échéant, une dotation de la Caisse né&ialea solidarité pour
'autonomie (CNSA) (86 millions d’euros en 2014) ;

—le cas échéant, toute autre dotation ou subvernpi@vue par des
dispositions Iégislatives ou réglementaires.

(1) Certains crédits sont protégés par le princie « fongibilité asymétrique » : les crédits devergtion ne
peuvent étre employés qu’a cet usage ; les crééistinés au financement de la prévention des hapsic
et de la perte d’autonomie ainsi qu'au financemeles prises en charge et accompagnements des
personnes handicapées ou agées dépendantes nenpétrecaffectés qu'a ces usages ou a des actiens d
prévention.

(2) Montant net aprés prise en compte de la miseégerve des crédits a hauteur de 75 millions ddsur
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LES RESSOURCES DU FIR EN 2012

\SSUIE E
MALADIE
910 M

Répartition entre

les 2

Source : Ministére des affaires sociales et dafat&, fonds d'intervention régional, rapport d’adté 2012.

Le FIR ne dispose pas de la personnalité morale sea orientations sont
définies par le Conseil national de pilotage desSARNP) qui assure également
le contréle et le suivi de sa gestion.

Le FIR fait I'objet d'un état prévisionnel des rées et des dépenses
(EPRD) arrété par le directeur général de I'ARSs Ltextes prévoient que la
CNAMTS, a qui est confiée la gestion comptablaretriciere du fonds, établit les
comptes du FIR (compte de résultat, bilan et ann&tel'absence de personnalité
juridique, les résultats du FIR sont consolidésein des comptes de la branche
maladie du régime général.

Sept missions ont été confiées au FIR, parmi ldeguke financement de
la permanence des soins. L'article R. 1435-16 die @ la santé publique précise
ainsi qu’au titre de ses missions, le fonds paiciotamment au financement :

—des rémunérations forfaitaires aux médecins cmitigipent a la
permanence des soins ;

—des actions ou des structures qui concourentraélioration de la
permanence des soins ambulatoires, en particudiermaisons médicales de

garde ;
— de la permanence des soins en établissemennhige sa
b. Le cadrage des enveloppes au titre de la permanelesesoins

La réforme de la PDSA, qui a conduit a accorder &R$ un rble pivot,
s’est traduite par le transfert du champ convengbaux ARS de la rémunération



forfaitaire des médecins de permanence. Ce trarsémst traduit par la mise en
place d’enveloppes régionales de financement doatclalibrage » a été réalisé en
2011.

Le cadrage financier ainsi réalisé, et formalisédsdane instruction du
20 avril 2011%, a maintenu le niveau national des dépenses tairks a celui de
2009, soit 150 millions d’euros. Si le budget nasgvolué, sa ventilation a fait
I'objet de variations régionales sur la base d@m@s déterminés.

Selon les informations transmises a votre rappoeteles enveloppes
régionales ont été fixées en tenant compte des phinpipes suivants :

— le nécessaire maintien du montant des dépendagdmes de la PDSA
dans un contexte de maitrise des codts ;

—la mise en place d’'une péréquation tenant cordpseinégalités entre
régions.

Le montant des enveloppes allouées a ainsi vang dies limites allant de
-10% a +4 % du montant des dépenses constaté290h Les services du
ministere des affaires sociales et de la santéjuredit que 12 régions ont vu leur
enveloppe augmenter par rapport a 2009, 11 régiensnregistré une diminution
tandis que 3 ont vu leurs ressources inchangées.

(1) Instruction n° DGOS/R2/2011/192 du 20 avril 20felative a la permanence des soins en médecine
ambulatoire.
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MONTANT DE L'ENVELOPPE ATTRIBUEE EN 2011 POUR LA RE MUNERATION
FORFAITAIRE DES PERSONNES PARTICIPANT A LA PDSA

(en euros)
REGION ALSACE 5399 220
REGION AQUITAINE 10 984 592
REGION AUVERGNE 6 517 442
REGION BOURGOGNE 5221143
REGION BRETAGNE 7571 288
REGION CENTRE 4 956 984
REGION CHAMPAGNE-ARDENNES 2 966 264
REGION CORSE 1063 812
REGION FRANCHE COMTE 5087 309
REGION ILE-DE-FRANCE 6883 378
REGION LANGUEDOC-ROUSSILLON 7 095 230
REGION LORRAINE 8283 735
REGION MIDI-PYRENEES 13 529 086
REGION NORD-PAS DE CALAIS 8 396 848
REGION BASSE-NORMANDIE 2 066 535
REGION HAUTE-NORMANDIE 2 850 499
REGION PICARDIE 4 670 809
REGION POITOU-CHARENTES 3709 504
REGION PACA 10932 278
REGION RHONE-ALPES 14 128 737
GUADELOUPE 1 006 810
GUYANE 336 720
MARTINIQUE 590 884
REUNION 1042 813
REGION LIMOUSIN (expérimentation) 4736 128
REGION PAYS DE LA LOIRE (expérimentation) 10 523737

Source : Instruction N° DGOS/R2/2011/192 du 20l&20i1 relative a la permanence des soins en mgdeci
ambulatoire



c. La rémunération forfaitaire des médecins participaa la permanence
des soins

Il incombe aux ARS de déterminer les montants defsifs de régulation
et d’astreinte, dans les limites définies par &sérdu 20 avril 2019

Cet arrété prévoit, qu'en application de I'arti®®e6315-6 du code de la
santé publique, le directeur général de I'ARS deiee les rémunérations
forfaitaires des médecins participant a la permeaeles soins dans les conditions
définies aux articles R. 6315-2 et R. 6315-3 duecdd la santé publique. Il est
ainsi prévu que la rémunération des personnes cipanit aux gardes de
permanence des soins ambulatoires et a la régulatémicale téléphonique soit
précisée dans le cadre du cahier des charges.

L'article R. 1435-29 du méme code, relatif aux dtods d'utilisation des
crédits du FIR, dispose en outre que, s'agissaradermanence des soins, le
cahier des charges vaut décision de financement.

a

L’ARS dispose a cet effet des tableaux nominatiés adnédecins de
permanence et vérifie que les tableaux de gargectant le cahier des charges et
I'enveloppe allouée. Elle transmet aux organismassdrance maladie le tableau
des gardes validé par ses soins. Cette transmigaigrordre de paiement.

Les caisses procédent ensuite au contrleglrvice fait» et au paiement
des forfaits de régulation et d’astreinte. Le cdletdu service fait est réalisé par le
croisement entre le tableau de garde validé trangar I'ARS et la demande
individuelle de paiement des forfaits transmise lgamédecin a la caisse qui
comporte les éléments suivants :

—le récapitulatif du secteur et des périodes (dHteplages horaires)
couverts ;

— les demandes d’'indemnisation ;

— l'attestation sur I'nonneur en cas d'établisseméiun certificat de
déces;

— les attestations signées de participation armaeence des soins.

La rémunération forfaitaire peut également coneaitielques variations
selon la situation rencontrée. L'article R. 631pr6écité dispose ainsi qu’elle peut
varier en fonction de la nature de la sujétion et dontraintes géographiques,

dans les limites fixées par arrété des ministresgéds de la santé et de la sécurité
sociale.

(1) Arrété du 20 avril 2011 relatif a la rémunémati des médecins participant & la permanence des s
médecine ambulatoire.
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SCHEMA DE LIQUIDATION DES DEPENSES DE PERMANENCE DE S SOINS

Conseil départemental
de I'ordre des

meédecins

1. Transnussion du tableau
de garde

6. Retour d'information par les
directewrs coordonnateurs de la
gestion dunisque afin que les ARS
assurent un sw du dispositif

Caisse primaire d’assurance
Agencerégionale de maladie
sante .
4. Croisement du tableau de garde et des
attestions des médecins

2. Transnussion du tableau
de garde validé

3. Transnussion des

attestations de PDSA 5. Versements des forfaits de

PDSA sur le FIR

Médecin

Source : Instruction DSS/SD1B n° 2012-60 du 27i@n2012 portant sur le circuit de liquidation et gaiement des
forfaits de régulation et d’astreinte de permanedes soins ambulatoires.

L'arrété du 20 avril 2011 précité précise que taunérations forfaitaires
sont différenciées selon la nature de la fonct&sueée, notamment la régulation,
les consultations en point fixe de garde, ou enlew®isites a domicile.

Ce méme arrété prévoit que le cahier des chargamad peut prévoir une
modulation de ces rémunérations forfaitaires enctfon des contraintes
géographiques et des différentes sujétions attachBexercice de la permanence.

L’article 2 du méme arrété prévoit ainsi les coiodis dans lesquelles les
rémunérations peuvent varier :

— la rémunération de l'astreinte du médecin instritle tableau de garde
ne peut étre inférieure a 150 euros pour une dieéeférence de douze heures ;
ce montant peut varier en fonction de la duréeadpldge horaire et selon les
sujétions particulieres, notamment les visites ;
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—la rémunération pour la participation a la régolm médicale
téléphonique ne peut étre inférieure a 70 eurosigare de régulation.

En revanche, cet arrété ne prévoit pas de plafond.

Cette souplesse de gestion offerte aux ARS s’aduite, dans la réalité,
par une nette disparité des forfaits entre leorégi

Selon les informations transmises a votre rappogtdas forfaits évoluent
dans une fourchette allant de 150 euros, planclééermding par l'arrété du
20 avril 2011, a 650 euros pour une garde de 1&hkeilireize ARS ont arrété un
forfait d’effection unique proportionnel a la durde la garde, treize autres ont
arrété des forfaits différenciés. En Bretagne¢taunération de I'effection en zone
urbaine et I'effection fixe en zone rurale sont véi@rés selon le plancher défini
par I'arrété du 20 avril 2011, tandis que I'effectimobile en zones rurales est trés
valorisée : 150 euros en premiéere partie de n&f@teuros en nuit profonde.

S’agissant des forfaits de régulation, ils varigm70 a 92 euros de I'heure
pour les forfaits de base. Neuf ARS ont aussi inétain second type de forfait
afin de valoriser certaines plages horaires etréeslre ainsi plus attractives :
jusqu'a 120 euros en Picardie pour la nuit profori0 euros pour les heures
effectuées les jours de Noél et de I'an en Lorrdiegableau ci-aprés récapitule la
liste des forfaits appliqués dans les différenéggans.

REMUNERATION DES GARDES DE PDSA

Région Forfait d’effection Forfait de régulation

Montant forfaitaire de base (i.e. montant plandher par I'arrété

Alsace ministériel 150 € pour 12 heures de garde, 50 € gpdweures, 100 € pour 75 €/heure
8 heures)
Saufsecteur élargi de Mulhouse : 350 € pour‘la&tie de nuit
Montant forfaitaire de base 92 €/heure

Aquitaine Sgufsur s’ecteurs a fort,e contrainte geographlqygecsm de .30 115 €heure pour les heure
minutes d’un service d’urgence et d’'une superficiportante) : 300 € effectuées aprés minuit
nuit entiere P

Auvergne Montant forfaitaire de base 0 €/,heure (= p_Iancher

réglementaire)

Montant forfaitaire de base
Saufvalorisation des efforts de regroupements consgiati rapport a la

Bourgoane sectorisation antérieure : I'effection (fixe) €fidartie de nuit 70 €/heure (= plancher

909 (20 heures—24 heures) est valorisée a 100 € sterhiteires regroupant réglementaire)

deux anciens secteurs et a 150 € pour les teg#toggroupant 3 anciens
secteurs
Le montant différe selon le type d’effection eztae couverte :
Pour l'effection en zone urbaine et I'effectiondign zones rurales :

Bretagne montant forfaitaire de base 70 €/heure

9 Forte valorisation de I'effection mobile en zonesaies : (= plancher réglementaire

150 € en premiére partie de nuit, 500 € en nuifomabe,
150 € le samedi aprés-midi, 200 € le dimanche

Centre Montant forfaitaire de base 80 €/heure




Région Forfait d’effection Forfait de régulation
Champagne- o
Ardennes Montant forfaitaire de base 90 €/heure
c Montant forfaitaire de base 70 €/heure
orse

Franche-Comté

Saufdimanche 250 € pour 12 heures

Montant forfaitaire de base
Saufeffection mobile sur le super secteur du territaie Belfort
(regroupement de 4 secteurs) : 250 € en nuit pdefon

(= plancher réglementaire

Montant forfaitaire de base

Guadeloupe Saufiles : 25( € en soirée de 2 heure a minuit 72,60 €/heure
Effecteurs fixes : 100 €heure pour 4 heures
Sauf:
— Paris : accord des acteurs pour ne percevoimafoctait
— Yvelines (3MMG) 200 € enlpartie de nuit et 450 € pour 12 heures
dimanche, jours fériés et ponts
Tle-de-France — Val de Marne : forfait de 50 € eff partie de nuit + complément en 80 €/heure
fonction de l'activité : 1 forfait de 55 € si 1 ptt vu et 2 forfaits si pas
de patient
Effecteurs mobiles : 50 € pour 4 heures sauf téreis ruraux des
Yvelines : 450 € par nuit entiére et 300 € pouh&@res dimanche, jours
fériés et ponts
Languedoc- Montant forfaitaire_ dfe bas_e o ' 70 €/heure
- Sauf dans les territoires situés a + de 30 mindites SMUR : 120 € en ;
Roussillon Sauf 80 € en nuit profonde

nuit profonde

— Corréze : 20 heures-24 heures : 50 € par sat@dieures-20 heures|:

Limousin (zones non 120 € dimanche et jours fériés : 180 € 95 €/heZ?e€(:e/2enLijrif rofond
expérimentales) — Creuse : montant de base (Corréze) p
Saufnuit entiere pour effecteurs mobiles sur sectauaux : 450 €
Le montant du forfait de nuit différe selon la zameiverte et la plage
couverte :
Lorraine - en 1° partie de nuit, 50 € en zone urbaine et 75 € ee rorale 100 €/he7u5re€I/:?§L:$de noél
- en nuit profonde 150 €300 € sur un trés grantesec le iour dje ran
Montant forfaitaire de base le dimanche (150 €% samedi aprés-midi !
(100 €)
Montant forfaitaire de base, complété en foncties sujétions des
secteurs :
70 €/heure

Midi-Pyrénées

Nord-Pas de Calais

- 50 € en F partie de nuit sur tous les départements (= 106u€
20 heures-minuit)
- jusqu'a 200 € pour la®Dartie de nuit, le samedi ou le dimanche

Montant forfaitaire de base
Saufsecteur expérimentaux de nuit profo : 45( €

(plancher réglementaire)

90 €/heure

e

Basse-Normandie

Haute-Normandie

Montant forfaitaire de base

Fixe : montant forfaitaire de base
Mobile : 200 €/12 heures

70 €/heure (= plancher
réglementaire)

70 €/heure
Sauf 117 €/heure pour les|
heures effectuées en nuit

profonde

Pays de la Loire
(zones non
expérimentales)

Nantes et Saint-Nazaire en Loire-Atlantique : mobfarfaitaire de base
Sarthe : 450 €/12 heures

Sarthe : 92 €/heure
. (larégulation Nantes et St
Nazaire en Loire-Atlantique
appartient a

I'expérimentation 44)

—



Région

Picardie

Forfait d’effection

Le montant différe selon la période couvert& partie de nuit : 100 €,
nuit profonde : 200 €, samedi aprés-midi : 200i®aahche, jours fériés
et ponts : 300 €

Forfait de régulation

90 €/heure
Sauf 120 €heure pour les
heures effectuées en nuit

)

h

profonde
Poitou-Charentes Montant forfaitaire de base _ 0 €/h'eure .
(= plancher réglementail
70 €/heure
PACA Montant forfaitaire de base 90 € pour les heures
effectuées en nuit profondg
75 €/heure
100 € pour les heures
Rhone-Alpes Montant forfaitaire de base effectuées en nuit profonde
90 €heure samedis,
dimanches ¢ours férié:
Le montant differe selon la période couverte :
- — 1° partie de nuit : 135 €
Martinique — samedi 13 heures-1 heure : 210 € 72,60 €/heure
—dimanche et jours fériés : 210 €
Guyane 496,80 €/12 heures (soit 1,5 €/h) Pas de régulation libérale
Le montant differe selon le type d’effection : 82,20 €/heure
La Réunion Effection fixe : montant forfaitaire de base 90 €/heure pour les heures

Effection mobile : 100 € en®lpartie de nuit, 150 € en nuit profonde,
300 € les dimanches et jours fériés

régulation effectuées
entre 23 heures et 7 heurg

de

Source : Ministére des affaires sociales, de la&an des droits des femmes.

Ces différences régionales ne doivent pas masquadinhinution des

dépenses relatives aux rémunérations forfaitaCesnme l'illustre le graphique
ci-apres, aprés une montée en charge jusqu’en 2088,un pic de colt estimé a
147,6 millions d’'euros, on observe un net refla.dépense se situant dans des
proportions voisines de 136 millions en 2013.

EVOLUTION DES DEPENSES FORFAITAIRES DE LA PDSA

(en millions d’euros)

2001
0

2003
56

2005 2006 2008 2009 2010

146,1

66,4 143,6 147,6 147,5

2011
142)4

2012 2013
136,2

135,6

Source : Ministére des affaires sociales, de la&ahdes droits des femmes

d. Le financement des actions ou des structures quin@murent a
I'amélioration de la permanence des soins ambulaési

Avant 2012, les actions et structures concouraharaélioration de la

permanence des soins ambulatoires étaient finama¥ele fonds d'intervention
pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS



Le FIQCS

Créé par l'article 94 de la loi de financement desécurité sociale pour 2007, le fonds
d’intervention pour la qualité et la coordinatioesdsoins (FIQCS) est financé par une
dotation des régimes obligatoires d'assurance risalaht le montant est fixé chaque année
par la loi de financement de la sécurité sociale.f@ds avait vocation a financer des
actions et expérimentations concourant a I'améiiamade la qualité et de la coordinatipn
des soins dispensés en ville, tant au niveau rafigue national, conformément a l'artigle
L. 221-1-1 du code de la sécurité sociale.

La part régionale du fonds, qui était prépondéraamtété intégrée au sein du FIR & compter
de mars 2012.

L'action du FIQCS a alors été restreinte au finameet d'actions a caractére national
regroupant des actions et expérimentations connbariamélioration de la qualité et de|la
coordination des soins dispensés en ville, desratvisant au maintien de l'activité ef a
l'installation de professionnels de santé pour feser un égal accés aux soins sur le
territoire et la mise en ceuvre du dossier médiaabkgnnel (DMP) et, notamment, (le
développement d'une offre d’hébergement des donmsesanté des assurés sociaux
permettant le partage de données médicales.

Dans un objectif de simplification et de rationatien, I'article 40 de la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2014 a abrogé l'articl@21-1-1 précité, supprimant ainsi|le
FIQCS. Une enveloppe de crédits d'assurance malpdig le financement au niveau
national des actions de coordination des soing &#étefois maintenue sous la forme d'une
gestion simplifiée.

Y

Selon les informations transmises a votre rappgrtéintégration des
crédits de I'ex-FIQCS a permis de faire porterdfferts sur la restructuration des
dispositifs régionaux. Toutefois, il n'a pas étésgible d’obtenir de données
consolidées sur la nouvelle ventilation des créeitse les différents postes de
dépenses de I'ex-FIQCS. Tout au plus, peut-on gbsame courbe ascendante
des dépenses sur la période 2008-2011. En 20174 nfiipns d’euros ont ainsi
€té consacrés a aux actions et structures condcautamélioration de la PDSA.

EVOLUTION DES DEPENSES DU FIQCS RELATIFS AUX ACTION S ET STRUCTURES
CONCOURANT A L'AMELIORATION DE LA PDSA

(en millions d’euros)
Année 2008 2009 2010 2011
FIQCS au titre de la PDSA 14,4 14,¢ 14,7 18,7

Source : Ministére des affaires sociales, de la&at des droits des femmes.

e. La permanence des soins en établissement de santé

Le financement de la permanence des soins en ssafilent de santé a
connu quelques évolutions notables. Avant 20086tait inclus dans les produits
de la tarification pour les établissements de samiglics. Pour les cliniques
privées, les dépenses étaient financées jusqu'eh gar le biais des contrats de
pratiques professionnelles conclus entre les unigdgionales des caisses
d’'assurance maladie et les réseaux de médecindppaermanence des soins en
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clinigue. Sur la base de ces contrats, des dispositconventionnelles et de
tableaux de suivi des gardes et astreintes, lesMCRnunéraient les praticiens
libéraux pour I'exercice de la permanence des smingdinique.

En érigeant la permanence des soins en missionenddces public a
laquelle tous les établissements de santé ontivacatcontribuer, la loi HPST a
donné compétence au directeur général de l'ageégmmale de santé pour
I'organisation et I'attribution territoriale de ¢tetmission.

A cet effet, les modalités d’organisation de lanp@mence des soins en
établissement de santé sont définies dans le cddre contrat pluriannuel
d’'objectifs et de moyens (CPOM) conclu entre I'ABIS'établissement de santé
(spécialités concernées, nombre de lignes de getdfastreintes, référentiels de
bonnes pratiques, etc.). Les engagements issus dentrat sont déclinés au sein
d’'un ou plusieurs contrats tripartites d’accom@ieent de la mission de PDSES
(permanence des soins en établissements de saob€jux entre I'ARS,
I'établissement et les médecins qui y participent.

Le circuit de paiement est décrit par une instaucte 2011Y.

Les médecins transmettent les tableaux mensuelsgdetes et des
astreintes réalisées au directeur d'établissemmntresponsable du réseau de
permanence des soins de I'établissement et, leédasant, au président de la
commission médicale d’établissement ou de la cenfé&r médicale.

Le directeur d'établissement transmet a la caissetralisatrice des
paiements dont il dépend le tableau des gardestreirdes réalisées apres avoir
effectué les contréles nécessaires. Il y inscriinkntion «attestation de service
fait » qui vaut ordre de paiement. Le tableau validéégsiement transmis a
'ARS pour information.

N

En parallele, les médecins participant a la PDSESbliésent des
demandes individuelles d’'indemnisation des gardesteeintes réalisées qui sont
transmises a la CPAM soit directement par les madewitvia I'établissement.

La CPAM procede au paiement des forfaits de gaedesstreintes aux
médecins concernés aprés croisement entre les demafe paiement des
médecins et le tableau des gardes validé transmi&pablissement.

Les dépenses de permanences des soins en établissem santé
connaissent une progression depuis 2009. Ellesvsli@nt a 633 millions d’euros
a cette période, mais ont atteint 723 millions elits délégués en 20¥2

(1) Instruction n° DGOS/R3-R5/2011/ du 16 décemB@dl relative aux modalités d’indemnisation des
médecins libéraux participant a la permanence aésssen établissements de santé (PDSES).

(2) Données communiquées par le ministére desedfabciales, de la santé et des droits des femmes.
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EVOLUTION DES DEPENSES AU TITRE DE LA PDSES

(en millions d’euros)

Année 2009 2010 2011 2012 2018

Montant des dépenses nationales 633 761,8 735 755,7 765%

(*) Dépenses en cours de « remontée », non enéfirétivement connues.
Source : Ministére des affaires sociales, de la&an des droits des femmes.

2. Les actes et majorations applicables demeurant dans le champ
conventionnel

Les montants des actes et des majorations apmgalans le cadre du
dispositif régulé de PDSA sont définis par la cartien médicalé®.

Les « majorations spécifiques de nuit, milieu dé, rdimanche et jours
fériés » ne peuvent étre cotées que par le médegiermanence :

—inscrit en tant que tel au tableau de conseibdémental de I'Ordre,
assurant la permanence dans une maison médicghkrdke ou intervenant dans le
cadre d’'une association de permanence des soins ;

—qui intervient a la demande du centre de régnatiCentre 15 ou
interconnecté au 15).

Ces majorations spécifigues sont également appisgtar le médecin
non inscrit au tableau de garde, qui intervientapel du médecin régulateur en
remplacement du médecin de permanence indisponible.

Six codes de prestations sont ainsi utilisés peumpaiement de ces
majorations, le montant étant différent selon qumédecin de permanence recoit
le patient a son cabinet ou qu'il effectue uneteisi domicile justifiée.

(1) Article 4 et annexe XlI de la convention nagéilenorganisant les rapports entre les médecinsréibg et
I'assurance maladie signée le 26 juillet 2011.



Tarifs Tarifs

L2 Codes P

majorations des . . majoration des

actes a domicile majorations q:gs actes en cabinet
actes en cabinet

(en euros (en euros

Codes
majorations des
actes a domicile

Majoration spécifique
de nuit VRN 46,00 CRN 42,50
20 heures-0h / 6h-8h

Majoration spécifique

de milieu de nuit VRM 59,50 CRM 51,50
Oh-6h

Majoration spécifique

de dimanche et jours VRD 30,00 CRD 26,50
fériés*

* Les majorations spécifiques de dimanche et joénigd (VRD et CRD) s’appliquent aux
samedi aprés-midi, lundi veille de jours fériéspdiedi (et samedi matin) lendemain de
jours feériés.

Source : Lettre-réseau, Ir-ddgos-39/2012 du 2012012, CNAMTS.

Les majorations spécifiques a la permanence des sunt notamment
cumulables avec la consultation au cabinet ousliteva domicile.

Elles ne sont pas cumulables avec les majoratiensodrdination, les
dépassements institués dans le cadre du dispdgitifie Parcours des soins,
certaines majorations de déplacenflet surtout, les rémunérations forfaitaires
de régulation, définies réglementairement, damséeme plage horaire.

Le montant de ces majorations représente un pes g#u247 millions
d’euros en 2013 contre 216 millions en 2001 (ma@ illions en 2003).

EVOLUTION DES DEPENSES AU TITRE DE LA PDSA
RELEVANT DU CHAMP CONVENTIONNEL

(en millions d’euros)

2001 2003 2005 2006 2008 2009 2010 2011 2012 2013

216,1 238,8 200,5 211,4 219,6 237,3 226,2 237,3 235,6) 2474

Source : Ministére des affaires sociales, de la&ab des droits des femmes.

3. Une enveloppe qui doit étre maitrisée

Votre rapporteure ne méconnait pas les effortssésatans la recherche
d'une plus grande maitrise des dépenses dans uexterde dégradation des
comptes publics. Ceux-ci se révelent en effet pefisables et doivent étre
poursuivis tout en poursuivant l'objectif principah savoir une meilleure
régulation au service de tous les patients.

(2) Il s’agit de la majoration de déplacement ndé 20 heures a 0 heure, et de 6 heures a 8 hedeca
majoration de déplacement dimanche et jour féri,lal majoration de déplacement nuit de O heure a
6 heures, des majorations de déplacement poure\jsitifiée et des majorations pour actes effectaés
nuit, les dimanches ou jours fériés.
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a. Les effets positifs de la réforme

Le premier effet de la mise en place de la PDSAéala spectaculaire
diminution du nombre d'actes réalisés: 7,1 miioen 2001, 5,4 millions en
2011. Cette évolution traduit dans une certaineunee$effet de la régulation
téléphonique sur le non-recours a l'acte. C'estdes premiers succes qu'il
convient de mettre en exergue. Soulignons pareiéhe que le nombre d'actes
régulés est passé de prés de 400 000 a 3,2 miltisine 2005 et 2011 quand le
nombre d’actes non régulés a décru de pres delidmailsur la méme période,
passant de 5,1 millions a 2,2 millions.

Entre 2006 et 2011, on observe ainsi une diminwg@rsible des montants
des actes ne faisant pas I'objet d’une régulatiéalpble : 194 millions d’euros en
début de période contre 89 millions en fin de pigicParallelement, le montant
des actes régulés a progressé sur la méme pérmde6 do pour atteindre
147 millions d’euros en 2014.

Le deuxieme enseignement qui peut étre tiré deséim qui ont été
transmises a votre rapporteure est que I'on esepara une relative stabilisation
du colt du dispositif de PDSA, réalisée au traderglispositif conventionnel et
de rationalisation continue des territoires de gaddns le cadre des FIR qui
fonctionnent sur enveloppe fermée.

Le montant des forfaits d'astreinte et de régutatiatteindrait
135,6 millions d’euros en 2013, en nette décrueegard du pic de 147,6 millions
d’euros constaté en 2008. Au sein de cet ensenldenvient de souligner une
augmentation réguliére des moyens affectés a ldatgn contrebalancée par une
diminution de ceux consacrés aux astreintes. Gdohaht, les ARS ont privilégié
la régulation téléphonique en rationalisade facto I'effection (nouvelle
sectorisation, fin de I'effection en nuit profondg...

La maitrise de l'enveloppe forfaitaire a ainsi cemge en partie
'augmentation réguliére de I'enveloppe consacrkeramunération des actes.

La combinaison de la diminution du nombre dastesn et de
l'augmentation du nombre d'actes régulés s’est efgaht traduite par une
augmentation sensible du nombre moyen d’actes gtegirgte, surtout en période
nocturne : 3,1 en 2012 contre 2,9 en 2011. S'agisda prix moyen de l'acte
incluant I'astreinte, on observe une diminution quede entre 2011 et 2012, plus
sensible pour I'activité de nuit, comme le résumtableau ci-apres.



LES EFFETS DE L'ORGANISATION DE LA PDSA SUR LES RAT I0S D'ACTES PAR ASTREINTE
ET LE PRIX MOYEN DES ACTES

. Prix moyens des actes,
Ratio actes . f
P : compris astreintes
régulés/astreinte
(en euro3d
2011 2012 2011 2012
Total activité régulée 2,9 3,1 80 76
Activité de nuit régulée 1,6 1,8 112 104
Activité des dimanches/jours fériés régulée 12,2 912 49 49
Activité du samedi régulée 0,3 0,3 381 376

Source : CNAMTS.

Au total, le colt de la PDSA apparait globalemeattrisé. Le graphique
suivant illustre cette évolution tendancielle.

Cout de la PDSA de 2004 a 2012

400 A
350
300
250
200
150
100

50

M Activité non régulée
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M Astreintes

en millions d'euros

M Régulation (REG)

Source : CNAMTS.
b. Les effets négatifs

La nouvelle organisation de la PDSA, centrée sudlkedes ARS, a eu un
impact significatif sur la maitrise des dépensess €fforts ne doivent toutefois
pas masquer les insuffisances du systéme actuelaieeement qui combine des
sources diverses de financement ainsi que desracteutiples.

e Votre rapporteure tient tout d'abord a rappelee uemarque déja
soulevée par la Cour des comptes dans le cadrendeapporf’. Le montant de
'enveloppe a la disposition des ARS est sommeet@adsez partiel. Elle ne
représente quies seules dépenses de forfaits d’'astreinte quasdnbjorations
spécifiqgues aux tarifs des visites et consultatimm#inuent de relever du champ

(1) Cour des comptes, chapitre XIl : la permanence des soinsRapport sur I'application des lois de
financement de la sécurité sociale, septembre 2013.



conventionnel national. Quels que soient les effde maitrise réalisés par les
ARS, ces derniers ne porteront au plus que suramvin tiers du colt de la seule
PDSA : 135,6 millions d’euros sur un total de 388ioms d’euros en 2013.

e Ajoutons que certains impacts de I'organisationlal@ermanence des
soins restent mal évalués. C'est notamment le as fes associations de
permanence des soins dont on peut isoler deux types

—les associations départementales pour |'orgaoisate la permanence
des soins (ADOPS) qui organisent la PDSA au seinhdeun des départements
(coordination des tableaux de garde, liens avedit®..) ;

— les associations de type « SOS médecins » diseétdes effections.

Les données issues de I'ex-FIQCS et du FIR ne pgwnigas d'isoler le
financement spécifique de ces associations quivegbpar ailleurs des sommes
en provenance des services de I'Etat ou des deltéstterritoriales.

Dans le rapport précité, la Cour des comptes regirégalement I'absence
d'études permettant de mesurer l'impact de [linsertd’associations de
permanence des soinsswr le service médical rendu a la population, mais
€galement sur le codt de fonctionnement du systeme

Dans une récente étude, la CNAMTS a toutefois pactériser I'activité
des médecins des associations de type « SOS mgdetinbjectif de cette étude
était d'évaluer et de comparer l'activité des méuedravaillant pour des
associations de type « SOS médecins » a l'actdé@él’ensemble des autres
omnipraticiens en 2012. Alors que l'effectif estirdés praticiens relevant des
associations de type « SOS médeeinsprésente 1,9 % des omnipraticiens — 842
sur 55 190 —, la part des sommes remboursées sogsiasons de permanence des
soins représenterait 19,7 % des montants rembodesks permanence des soins,
soit 353 millions d’euros en 204%.

L'activité des associations de type « SOS médexiast en outre tres
largement déterminée par la PDSA. En effet, 77,d€% montants remboursés
proviennent de la permanence des soins ambulatéémedis que chez les autres
omnipraticiens, cette part n'est que de 5,8 %.

Ces éléments ne restent toutefois que treés pareslist ne rendent compte
que pour une faible part de I'activité de ces assions. Si I'on peut relever le
co(t direct d’une intervention d’'une associatiorpgemanence des soins, de type
« SOS médecins », il est en revanche plus déleatesurer le service apporté qui
peut conduire a diminuer le recours aux autresogiifs concourant a la prise en

(1) La CNAMTS précise qu'il me s’agit pas ici du montant exhaustif de la PD®A2612, puisque I'étude
présentée ici concerne uniguement la France méditaipe et n’inclut pas I'ensemble des omnipratisie
ayant effectué des actes de PDSA (pour rappektérexclus de cette étude, les professionnelsrdé san
conventionnés, hospitaliers temps plein et ceuggyamt des honoraires inférieurs & 10 000 euroarpax.
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charge, comme un passage aux urgences ou le recdes moyens de transport
sanitaires.

e |l y a cependant lieu de souligner également quaveau d’activité des
services d’'urgence n'a pas particulierement fagblgu’un engorgement subsiste
notamment aux heures de la PDSA.

Selon une enquéte de la DREES dont les donnéesesomurs de
consolidatiorf, les services d'urgences ont accueilli plus demilBons de
passages en 2011 au sein de 750 structures d’betdei traitement des urgences
de France métropolitaine et de ses départementsreFmer contre 13,6 millions
de passages dix ans plus tot.

Surtout, les premiéres analyses font état d’élésnemmivergents tendant a
souligner «qu’une partie des patients ayant recours aux urgsnauraient pu
également consulter un médecin généraliste ou diaé en cabinet libéral en
ville, s'ils avaient pu obtenir un rendez-vous dgnent, i.e. dans la journée ou le
lendemain». Obtenir un tel rendez-vous peut se révélerhstaale.

A I'appui de ce constat, la Fédération hospital@geFrance (FHF) a émis
plusieurs hypothéses tendant a expliquer le passagergences. La raison de la
venue aux urgences par les patients peut étre @éeopar la facilité d’acces au
plateau technique des hdpitaux publics au regard phrcours du combattant » de
la médecine de ville : difficultés pour obtenir tendez-vous, ou obtenir un avis
spécialisé, ou tout simplement absence de pédiatrexercice. Par comparaison,
les hépitaux publics permettent d'assurer de prengeins, offrent la possibilité
de procéder a des examens complémentaires etesisadi® d’'étre hospitalisé sans
délai. Ainsi la FHF soutient I'idée selon laqudlls urgences seraient similaires a
des centres de santé intégrés. Cela constitue éame dlu systéme mais, compte
tenu des habitudes prises, celles-ci seront ddficia enrayer. L'absence
d'alternative fait des hépitaux des acteurs incomables du systeme de santé
plus que I'offre technique, la gravité des cas’'orgénce médicale.

La gratuité des soins aux urgences ou l'absencead& de frais serait
également une incitation supplémentaire au recuxsirgences pour les patients.
Aujourd’hui, aucune étude ne permet d’appréhenete céalité mais il est certain
que la crainte de dépassement d’honoraires enpéllé conduire certains patients
a recourir aux urgences.

En tout état de cause, la FHF souligne qu’'une étidenstanciée doit
étre menée pour déterminer avec pertinence 'agtides urgences qui pourrait
relever d’autres acteurs : selon la FHF, ce tataitsestimé a 20 %.

(1) Albert Vuagnat, «es urgences hospitaliéres : que sait-on Re panorama des établissements de santé,
DREES, édition 2013.



e Si I'on envisage enfin la PDSA dans sa globalité&e approche en colt
complet aurait le mérite de permettre d’effectues @hoix rationnels tant en
termes d’organisation que de structures.

Le rapport précité de la Cour des comptes a ayrghétisé I'évolution
des dépenses de permanence des soins en engPdSA a proprement parler
mais également les dépenses des pharmacies etadsparts sanitaires. Votre
rapporteure a complété les données issues du tagpgdas Cour des comptes par
des éléments complémentaires apportés par la CNAPOLS les années 2012
et 2013 pour aboutir au tableau ci-aprés.

L'état des lieux établis par la Cour semble indiggee la réforme a eu
des conséquences indirectes : elle a contribu&€missance des sommes allouées
aux officines pharmaceutiques et a la majoration tigifs des transporteurs
sanitaires. Entre 2005 et 2013, le col(t global est ainsi padeé 473,2 a
629,5 millions d’euros sans qu'il soit par ailletesiu compte des frais de prises
en charge par les établissements hospitaliers. Rsupharmacies, des forfaits
d'astreinte, qui n'existaient pas auparavant, tétnsi institués en janvier 2006.
Initialement fixés a 75 euros par nuit, par jouiééu par dimanche, les forfaits
des pharmaciens s’élévent depuis 2012 a 150 earaufi, soit un doublement.

Aprés avoir permis une certaine diminution des sactirganisation
actuelle semble avoir atteint un palier : 5 milsod’actes pour 60 % d'actes
préalablement régulés alors que I'on constate tmissance des actes rembourseés.

Au coursde leur audition, les représentants de la Courcdesptes ont
enfin regretté qu’'une étude similaire ne soit pésepnisée. Votre rapporteure
partage ce point de vue car les enseignements quirgient en étre tirés
permettraient de voir si certaines inflexions sesdeent.



EVOLUTION DES DEPENSES DE PERMANENCE DES SOINS POURLA FRANCE ENTIERE

(en millions d’euros)

Année 2001 2003 2005 2006 2011 2012 2013
z,orfa'ts. 0 56 66,4 143,6 1416 1362 1355
astreinte
Actes
remboursés 216,1 238,8 211,9 214,3 237,1 235,6 247,4

PDSA Subventions
diverses 4.4 194 22,5 13,7 n.d. n.d. n.d.
Dépenses
totales 220,5 314,2 300,8 370,6 378,7 3718 382,9
PDSA
Services de | Forfaits
garde et d’astreinte 0 0 0 8.9 3838 40 755
d’'urgence
des  |Actes 85 87 7,9 9,3 15,7 17 22
pharmacies | remboursés
Dépenses totales
pharmacies 8,5 8,7 7.9 18,2 54,5 57 97,5
Total dépenses hors 229 322,9 308,7 388,8 4332 4288 4804
transports
Forfaits
Garde des | d'astreinte 0 0 1434 144,6 146,9 1455 146,2]
transports .
sanitaires | Sorties nd. nd. 21,1 234 34,6 36,1 37,2
remboursée
Total transports n.d. n.d. 164,5 168,0 181,5 181,6 183,4
Total général nd n.d. 473,2 557,8 614,7 610,4 663,8

Source : CNAMTS

C. LE MAINTIEN DE FORTES DISPARITES

L'organisation de la PDSA étant du ressort des ARSyexiste pas
d’informations « consolidées » au niveau natiomalirpdonner une photo de la
situation actuelle de la permanence des soinspéesnnes auditionnées ont fait
part a la rapporteure de données ponctuelles mivé&xistence de disparités
territoriales fortes mais qui ne font que reflétes inégalités constatées dans
lacces aux soins dans leur globalité. Dans la orégiMidi-Pyrénées,
Mme Monique Cavalier, directrice de 'ARS de cettgion, a souligné que, si la
participation moyenne des médecins a la PDSA sdlév55 %, elle demeurait
trés disparate : elle atteint ainsi 79 % dans lenhais seulement 35 % en Ariege.

Si les acteurs de terrain font part de ces digmrierritoriales, elles
demeurent cependant mal connues. Comme I'a indijudarc Giroud, président
de Samu-Urgences de France, aucune évaluatioténfaite par le ministére de la
santé de I'état global de la permanence des sGmi$ains points sont tout a fait
mal connus comme le réle des ARS dans l'organisaties tableaux de
permanence, la concertation du conseil de [l'ordnecales échelons
départementaux pour élaborer des cahiers des chaéggonaux... Au plan
guantitatif, on connait mal lincidence de la pemmace des soins sur la
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fréquentation des urgences, sur le recours aux igosap Au plan qualitatif, on
constate, au fil des années, un agrandissemem¢misires de garde et un renvoi
sur I'hépital pour les périodes de nuit profondeismaucune évaluation de la
réponse globale aux besoins médicaux n'a été menée.

Méme si le code la santé publique prévoit dansasticle R. 6315-6 que
les cahiers des charges régionaux doivent déégicbnditions d’'évaluation de la
PDSA avec la mise au point d'indicateurs de sdorice est de constater que ces
bilans régionaux, lorsqu’ils existent, ne sont gsloités par les services centraux
du ministére de la santé. La Cour des comptesstansapport de septembre 2013
sur la loi de financement de la sécurité sociatieessé un bilan de la PDSA et a
constaté cette absence de pilotage du ministerdadsanté. Elle regrettait
notamment que le ministére ne fournisse pas «adre a I'évaluation des
dispositifs locaux qui permette la comparabilités deavaux menés a ce titre par
les ARSy.

1. Les inégalités territoriales pour I'acces aux s  oins ambulatoires et a la
PDSA

Malgré les efforts menés pour améliorer la probtectsociale (CMU,
CMUC, aide a l'acquisition d’'une assurance malaclenplémentaire...), des
lacunes subsistent dans I'accés aux soins amingatqui sont encore amplifiées
lorsqu’il s’agit des soins dans des horaires nomahles.

Si les médecins semblent suffisamment nombreuXchélle nationale,
des inégalités manifestes apparaissent a I'éch@giienale et départementale. En
2012, la région Provence-Alpes-Coéte d’Azur compéaitsi 368 médecins pour
100 000 habitants, alors que la Picardie, régiorplless faiblement dotée en
praticiens, n’en comptait que 287

Les écarts sont encore plus marqués a l'échellartdpentale. La
moyenne départementale s'élevait, en 2012, a 13@aomés généralistes pour
100 000 habitants. Mais Paris et les départememtéittdral méditerranéen se
caractérisent par une trés forte densité de méslegéméralistes (219 pour
100 000 habitants & Paris), quand les départendnt8assin parisien et le
Pas-de-Calais ont une densité médicale beaucoupfaible (102 généralistes

pour 100 000 habitants dans I'Euf)

La répartition géographique des médecins est @B sativent en décalage
avec les besoins en soins des populations lodades2gion Nord-Pas-de-Calais
présente un indice comparatif de mortalité de 1@ les hommes et de 121,5
pour les femmes en 20f2 (PRS Nord-Pas-de-Calais, 2012), et détient

(1) Conseil national de I'ordre des médecins -da@m2012.
(2) Conseil national de I'ordre des médecins -dees2012.
(3) Projet régional de Santé dvord-Pas-de-Calais, 2012



malheureusement le record de mortalité par cancéirance entre 2004 et 2008,
avec 218 décés pour 100 000 hommes et 92 déced D@00 femme?.

Pourtant, le Nord-Pas de Calais est I'une des négitancaises les plus
faiblement dotées en médecins, ne comptant que pr2fi8iens pour
100 000 habitants.

e La PDSA outre-mer

Le cas des Outre-mer est particulier car I'éloigeetmet linsularité
renforcent les inégalités territoriales s'agissale la répartition des soins
ambulatoires.

Les 2 862 médecins libéraux et d'exercice mixta&ivité dans les DOM
en 2012 sont trés inégalement répartis : la Guyanecomptait en 2012 que
71 praticiens actifs, dont la moitié de spéciadisteour 100 000 habitants, soit
deux fois et demie moins que La Réunion, seulepaoaper (avec 180 praticiens
pour 100 000 habitants) la moyenne nationale (20)cun département
métropolitain ne connait une densité de médechérdux et d’exercice mixte
inférieure & 114 pour 100 000 habitants, contragmgma la Guyane (71) et
Mayotte (18).

Pour I'ensemble des départements d'outre-mer, Iaside en
professionnels de santé est la plus faible dansdetons les plus défavorisés de
Guyane et du sud-est de La Réunion, et la plue fdans les cantons plus
favorisés, notamment les Antilles et la moitié awlesLa Réunion. On peut méme
relever que huit cantons (et un tiers des bassinwi€l) ont une densité de
généralistes libéraux plus importante que la mogemationale, ce qui a jusqu'ici
moins retenu I'attention que le zonage en courdéeloppement pour attirer par
diverses aides des médecins vers les secteurgtalgdic

e Le cas particulier de la Guyane

La Guyane est pour sa part classée zone déficimremédecins
généralistes libéraux : sa densité s'avere tréSrifre a la moyenne avec un
médecin pour 1 400 habitants contre 1 pour 553 émaomole. Certains facteurs
structurants sont défavorables : 31 % des médecihglus de 60 ans, le temps
d’exercice en cabinet est limité (la plupart desfgssionnels cumulant plusieurs
responsabilités du fait de leur rareté) et lesaliffés d'accessibilité, liées a un
isolement en dehors du littoral, compliquent I'exee libéral alors méme que les
besoins sont croissants du fait d’'une augmentatmstante de la population. Les
soins dans les communes isolées reposent suriges®u postes de santé gérés
par I'hépital de Cayenne, sans présence médidaimps plein.

A Tintérieur des terres, I'offre sanitaire est uié a trois officines et dix-
neuf centres et postes de santé, dont dix seulesnahinédicalisés (les soins sont

(1) Institut national du cancer- Données 2011-



délivrés, dans les 9 autres, par des infirmiesueties agents de santé). L'acces
aux consultations est gratuit; il en est de ménoar pla délivrance des
médicaments, sauf dans les trois secteurs ou ui@nefa été ouverte. Des
procédures ont été mises en place afin d'attémsecdnséquences de I'isolement,
surtout en ce qui concerne le volet curatif : legences non gérables sur place
peuvent étre transférées par hélicoptére versdamtrois hépitaux du littoral, les
prélevements biologiques sont acheminés, par pérogu voiture, jusqu’aux
laboratoires du littoral et des médecins spécislis@d poste dans les hdpitaux du
littoral, font tous les deux mois environ des nussi dans l'intérieur des terres
(notamment pour assurer le suivi des patients séitiig).

En revanche, I'assurance maladie ne prend pas angyehes transports
nécessaires a l'accés des consultations spécmlieéspitalieres du littoral.
Surtout, I'acces aux centres eux-mémes est trgmlingelon le lieu de résidence,
du fait de I'immensité des secteurs sanitaires.éRample, le plus important de
ces centres, celui de Maripasoula, géré en 2008 padecins, dessert un secteur
de 18 360 krh (par comparaison, Paris n'en couvre que 105).ustaiment de
I'offre aux besoins est encore compliqué par, dté, leturn-overrapide des
professionnels des centres et, de I'autre la fadéssance de la population (plus
forte que sur le littoral, méme si la populationrgste au total bien moins
importante), d’'autant que cette croissance proqaule une large part d’'une
immigration irréguliére.

La Nouvelle-Calédonie, ou les critéres d'inscriptiau tableau peuvent
différer de ceux de l'ordre national des médecmsjne densité médicale tres
inférieure a celle des Antilles et proche de la &gy avec 54 généralistes et
51 spécialistes par 100 000 habitants ; dans lzimme Nord, les spécialistes
exercent tous a I'hopital, et la densité en gérstes est faible.

Dans les secteurs ou I'acces aux soins ambulatesteproblématique, la
question de la PDSA est encore plus difficile ausssméme si dans certaines
zones rurales, les médecins ont gardé des habitlelggande disponibilité qui
permettent de pallier I'absence de PDSA structutée.médecin de famille
« traditionnel » reste souvent joignable a touteréeCe type de pratique de la
médecine est cependant condamné a court termeesanédecins sont souvent
proches de la retraite et leurs remplacants n'deoaqt plus de telles contraintes.

La PDSA est aussi trés difficile a assurer dantaicer quartiers sensibles
ou les cabinets libéraux se raréfient pour desomaisle sécurité. Lors de son
déplacement a I'hopital d’Avicenne en Seine Saiehib, la rapporteure a regu de
nombreux témoignages de soignants qui lui ont gupliqu’il existait dans
certains quartiers une véritable carence de méslébiéraux. La méme difficulté
a été évoquée pour la zone d’Amiens Nord. Avecélarganisation du CHU
(centre hospitalier universitaire), le service degences va étre transféré dans sa
totalité dans la zone sud de I'agglomération alque plusieurs quartiers
populaires se trouvent en zone nord. Jusqu'a présEm habitants pouvaient
facilement se rendre a I'antenne nord du CHU maisgu’elle aura disparu,
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I'offre libérale deviendra vraiment insuffisanteOS médecins estime étre en
mesure de compenser cette réorganisation en prévdi@uvrir un cabinet situé
au cceur d'une cité sensible, qui offrira une pemnare des soins le soir et les
jours fériés tout en assurant aussi les visitemndidle.

Méme en région parisienne, ou seulement 11 % dedgscimés généralistes
participent en moyenne a la PDSA, certains dépantésn connaissent des
difficultés pour organiser la permanence sur I'emsle des cantons. Ainsi en
Seine et Marne, les territoires de Montereau-Féaltne, de Provins et de
Nemours ne sont pas couverts et doivent systénegiignt recourir aux urgences
hospitaliéres. Le cahier des charges de I'ARS dl#ieFrance précise qu’un tiers
de la population de la Seine et Marne n'est pasvarbupar un systéme
d'effecteurs mobiles (ce qui représente les deexstide la superficie du
département). Pour le Val d'Oise, la zone du Vegssentiellement rurale, ne
dispose pas de systeme de PDSA et doit recourirsatvices de I'hdpital de
Magny en Vexin, pour la partie nord-est du dépaeniterritoire de garde de
Louvres-Survilliers). La PDSA ne fonctionnant qes Wweek-ends, en soirée les
patients doivent s’adresser soit a la maison médie garde de Gonesse, soit au
centre de santé de I'aéroport, soit encore a ltabde Gonesse.

2. La PDSA en butte aux inégalités sociales et & ¢ ertaines déficiences
spécifiques

Les besoins médicaux, notamment pour les soinsinéspdurant les
périodes non ouvrables, restent mal couverts powettain nombre de patients,
notamment les plus modestes, ou dans des situaspésifiques (personnes
détenues ou en garde a vue).

a. Les personnes en situation de précarité sociale

Méme si des progrés indéniables ont été réalisgsiglda loi de du
29 juillet 1998 relative a la lutte contre les ewibns, il demeure de réelles
carences dans l'organisation des soins tout péefement pour les périodes

nocturnes et les jours non ouvrables.

* Les PASS : description du dispositif

Les personnes en situation de précarité socialeseatement éprouvent
des difficultés d’acces aux soins liées a une aesda droits ouverts a I'assurance
maladie, mais aussi hésitent, lorsque ces draitls@overts, a recourir aux réseaux
de soins classiques que sont les cabinets libérales services hospitaliers. Les
associations caritatives ont depuis longtemps gio@ll'importance des obstacles
« culturels » a fréquenter les lieux de soins @idés. C'est pourquoi des
structures d’'accueil et de soins spécifigues ot éteées. Les premiéres
consultations pour les patients en situation degsi® remontent a 1992 mais
c’est la loi précitée du 29 juillet 1998 qui lesnatituées systématiquement. Les
permanences d’'acceés aux soins de santé (PASSaisgntéfinies comme ges
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cellules de prise en charge médico-sociale qui ettivfaciliter I'acceés des
personnes démunies non seulement au réseau haspitelis aussi aux réseaux
institutionnels ou associatifs de soins d’accued’accompagnement social

La mise en place de la Couverture Maladie UnivieesgZMU) et de la
CMU-Complémentaire a facilité le fonctionnement @SS car elle permet a la
grande majorité des patients de disposer de dsodgux (seuls les étrangers en
situation irréguliére se trouvent exclus de la evtiwe maladie, mais bénéficient
alors de I'aide médicale de I'Etat).

Une circulaire DGOS de juin 2013 décrit le réféi@PASS®.

Les PASS se caractérisent par l'accueil de patidésocialisés ou en
grande difficulté disposant ou pas de protectioniad® et qui doivent étre
accompagnés dans leur parcours de soins.

Ce dispositif a été créé par 'article L. 6112.6cthale de santé publique, il
est adapté aux personnes en situation de préeantse a leur faciliter I'accés au
systeme de santé tout en les aidant dans les déesancécessaires a la
reconnaissance de leurs droits.

Une PASS doit offrir plusieurs services :

— un acces aux soins et un accompagnement soighsotial aux patients
dans la perspective d'un retour a I'offre de sailesdroit commun. Ces soins
peuvent ne pas étre soumis a facturation pourdgeris pour lesquels il apparait
au moment de la réalisation des actes qu'ils nerpou pas bénéficier d'une
couverture sociale ;

A

—un accompagnement médico-social a lintérieuraet'extérieur de
I'établissement pour faciliter le repérage et lsgren charge de ces patients et
construire un partenariat institutionnel élargi ;

— une aide individuelle au patient proposée patrawailleur social pour
constituer un dossier permettant d’acquérir undeptmn sociale au titre de la
CMU ou d’un autre régime social.

La permanence est habituellement située dans bliséEment de santé.

La grande majorité des PASS doit conserver unetioocaénéraliste.
Cependant il s’est avéré nécessaire de créer dempences spécialisées dans le
cas de pathologies pour lesquelles I'acces aux smhparticulierement difficile :
PASS bucco-dentaires et PASS psychiatriques, aesédes devant travailler en
lien étroit avec les équipes mobiles psychiatrigcprité.

(1) Circulaire DGOS/R4/2013/246 du 18juin 2013 atele & l'organisation et le fonctionnement des
permanences d’accés aux soins de santé (PASS).
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* Les caractéristiques des PASS

Au cours de I'année 2012, les ARS ont lancé unei&egnationale pour
mieux connaitre les caractéristiques des permasentgtantes.

Cette enquéte a permis d'identifier 430 PASS agilus grande part sont
des PASS généralistes (368), on compte égalemdPASE dentaires et 44 PASS
psychiatriques. Sur les 25 régions ayant réponitenguéte, 11 n'ont pas déclaré
de PASS dentaire. Seules 6 régions n'accueillentipsPASS psychiatrique : trois
régions d’outre-mer, ainsi que la Bourgogne, las€at le Limousin.

La plupart desPASS généralistessont situées dans des établissements
publics. 5 % d'entre elles sont au sein de strastyrivées ou mixtes. Tous les
CHU/CHR disposent d’'une permanence de taille phygortante en nombre de
patients, comme en effectifs de professionnels.

La plupart des permanences (83 %) sont rattachéespdle®. Il s'agit
alors dans prés de 45 % des cas d’'un péle incleanirgences. Les PASS sont
d'ailleurs situées dans des établissements otrleceeales urgences a une activité
importante : ainsi 55 % des PASS sont situés danstablissement ou les
urgences ont une fréquentation annuelle supérieurégale a 30 000 visites en
2012.

Les PASS généralistes comptent en moyenne préfdaidalents-temps
plein (ETP), avec l'intervention quasi systématigiue travailleur social, et d'un
infirmier ou d'un médecin. D’autres professionngdeuvent intervenir: du
personnel administratif notamment, mais égalemest gharmaciens, cadres de
santé, psychologues, aides-soignants...

L'acces sans frais a des consultations de médeginérale est possible
dans prés de quatre PASS sur cing. L'accés a dégsandents sans frais est plus
large encore, puisque prés de 9 PASS sur 10 leoigréy Les actes techniques
sont accessibles sans frais dans environ 75 % @®sapences, autant pour les
analyses biologiques que pour les examens radiplegi Les soins infirmiers le
sont dans la méme proportion. Les services dinééapat sont déclarés
disponibles dans prés de 75 % des PASS interrogées.

La file active moyenne est d’environ 430 patients Bensemble des
PASS généralistes. Cette valeur moyenne cache idparitEs, puisque 20 %
déclarent une file active comptant moins de 10@:pt alors qu'a I'opposé, 25 %
dénombrent 500 patients ou plus.

Les PASS psychiatriquessont nées officiellement en 2009 dans le cadre
d’'un appel d’'offres de la DHOS (direction de I'hiiafisation et de I'organisation
des soins). Il s'agit de PASS établies dans lebliés®ments exercant en
psychiatrie, qui ont pour objectif d’'améliorer Epidité de mise en place des soins

(1) Pdle : regroupement de services hospitaliers (a 6146-1 du Code de la santé publique)
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grace a une démarche douverture des droits sqciatixde renforcer la

compétence des services sociaux de ces établistsedeams la connaissance de
ces publics, de renforcer les liens entre étabtisses de psychiatrie et
établissements MCO pour favoriser leur prise ernrgehglobale. Ces PASS sont
deux fois sur trois liées a des établissements rigto exclusivement en

psychiatrie. La plupart d’entre elles ont vu lerjen 2010.

Les équipes de ces PASS comptent en moyenne 2,2adTtal. Le
personnel social et le personnel médical sont pteésans la trés large majorité
d’entre elles : cependant une PASS sur 6 n'esppasyue de I'un ou de l'autre.

Les consultations psychiatriques sans frais sossiples dans la quasi-
totalité des PASS, des consultations de génémmlstat également offertes sur
place dans deux PASS psychiatriques sur cing. B®a@ux médicaments sans
frais est possible dans la plupart des PASS psyihias comme l'accés a des
services d'interprétariat.

¢ | e financement des PASS

Depuis leur création, les PASS sont financées paraiédits consacrés
aux « missions d'intérét général et d'aide a lat@mualisation » (MIGAC),
destinés a compenser les charges liées a I'accgsapient de certaines missions
incombant aux établissements de santé. Le guideA@I@récise que des crédits
spécifiqgues sont attribués aux PASS polgs«activités de facilitation de I'acces
aux soins, de prise en charge et d’accompagneniens hospitalisations et
consultations facturables, de patients en situatdm précarité. Sont intégrés
également dans le financement le pilotage, la doatitbn et I'évaluation de ces
permanences.

Les dotations budgétaires varient selon l'activi&t la permanence : de
50 000 a 100 000 euros pour une fréquentation de fddtients et jusqu’a
450 000 euros pour les structures les plus impmsaavec plus de 1 600 patients
par an.

Comme I'a souligné lors de son audition le Dr CamlAparicio,
responsable de la PASS de I'hbpital Lariboisier@aiis, la mission de cette
structure de soins va bien au-dela de I'accueilmdients puisqu’elle consiste a
tisser tout un réseau de partenariat avec lesgwioftnels du champ social et les
professionnels de santé de « ville » pour parvenipremier lieu a détecter les
patients en carence de soins et dans un deuxiengs ta faciliter le retour des
patients dans le réseau de droit commun de la nm&dembulatoire lorsque les
guestions de droits sociaux sont résolues.
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L’exemple du fonctionnement de la PASS de I'hdpitdlariboisiére montre bien les
limites d’une telle structure

La PASS de I'hopital Lariboisiere est centrée sumédecine générale. Elle accueille, s

ans

rendez-vous, toute personne agée de plus de qaimzde 8 heures & 16 h 30 pour les seuls

jours ouvrés. Les patients sans couverture sociaht aidés dans leurs démarches [
obtenir la CMU ou un autre type de droit socials Ipatients ont accés au plateau techn
et aux consultations spécialisées des hopitauxaRdriVidal et Lariboisiére.

Aucune solution n’est prévue pour les soins inapie@ soirée ou durant les week-ends
les jours fériés.

La PASS fonctionne avec 2 assistants sociaux, 6eaiésl généralistes (3,2 ETP), u
infirmiere référente, 6,5 ETP pour les actes iniéms et 8 aides-soignants.

Les patients sont adressés par les urgences,spasdeciations comme Médecins du Mor|
France Terre d'Asile... ou procédent d’'une démarodesiduelle des intéressés.

En 2013 le service a regu 17 000 patients, dorit53dnt eu un entretien avec le serv
social. Pour 80 % d’entre eux, ils n'avaient pagidsts sociaux. 60 % avaient un logem
précaire et 24 % étaient sans domicile fixe. 63t&eat en situation irréguliére au regard
droit de séjour des étrangers.

Les pathologies rencontrées sont complexes et aggggoar un environnement social t
défavorable.

La PASS a des liens institutionnels importantde ekt encadrée par un comité de pilot|
du groupe hospitalier Lariboisiére-Saint Louis atft fl'objet d'un pilotage au sein d
I'APHP : une personne identifiée y est responsdbléoutes les questions de précarité

I'’AP. De méme, il existe deux référents a '’ARSleltle-France qui suivent ces questions.

Un gros effort est mené pour faire connaitre levaitade la PASS et pour former |
personnels aux problématiques des soins pour lésnfm en grande difficulté social
Régulierement, la PASS participe a des journées lagetravailleurs sociaux municipaux

our
que

ou
ne
de,
ice
ent
du
res
age

our

£S
e.
pou

d’'associations pour témoigner des actions menéeaniitiples partenariats ont été nouiés

avec l'assurance maladie, les associations castatet d'accueil des étrangers, le S3
social, etc.

Le médecin responsable de la PASS a reconnu lesedirde cette organisation qui
fonctionne que durant les jours ouvrables. En @asdtessité de soins inopinés en de
des jours ouvrables, les patients en situationrdeapité se tournent vers les urgences
beaucoup hésitent a s'y présenter et retardensdess. Pour les patients étrangers
situation irréguliere, l'accés aux services d'uggsides hdpitaux est problématique ca
ne peuvent assumer les frais engendrés par lensedals ne disposent d’aucune protect
sociale hormis l'aide médicale de I'Etat (AME) quiest, en principe, accordée qu’ap
trois mois de séjour sur le territoire francais.

Ces patients se trouvent dans des situations tnéplexes qui nécessitent une appro
spécifique. Certains viennent a la consultationugepes années et ne pourraient pas
soignés ailleurs. D’autres parviennent a retouda@s le systéme de soins classique mérn
'absence de tiers payant intégral demeure un clastaajeur.
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Les PASS sont confrontées a des problemes inssldoimme les SDF

sans aucun papier d’identité, ce qui empéche toagpitalisation. Les soins po

ur

les personnes en situation irréguliere sont tré&itts méme en cas d'urgence

médicale.
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De plus, ces structures d'accueil restent mal cesndes praticiens
libéraux. Les PASS doivent encore faire des effpisir faire connaitre leur
existence aupres des professionnels médicaux.

Selon une enquéte de 2010 sur les PASS de la rggiisienne dont ont
fait mention les représentants de Médecins du mtmdedle leur auditioff , les
consultants étaient des hommes pour 65 % avec eimagen de 46 ans. Sur le
plan social, 80 % étaient nés hors de France, 50&¢aient pas de logement
stable, 42 % étaient inactifs ou au chdmage et I8&¢aient aucun revenu et
29 % consultaient dans ces structures pour rai$imascieres. Sur le plan
médical, 64 % n'avaient aucun suivi médical réguli@2 % n’avaient pas de
médecin traitant déclaré, 18 % présentaient uneofzmie psychiatrique et 52 %
étaient porteurs d’une pathologie chronique.

¢ Les lacunes du dispositif des PASS

L'organisation « Médecins du Monde » a dressé i) 26he enquéte sur
le fonctionnement des PASS qui a relevé de graa@siks.

L’accueil des patients est apparu encore loin @’&tconditionnel. Plus de
30 % des PASS de médecine générale n'accueillemtlepl patients ayant des
droits sociaux ou éligibles a I'AME. Les autres tsonientés pour les premiers
soins vers des structures associatives. Les mirguirpourtant disposent d'un
acces immédiat a 'AME ne sont pas toujours prislearge. Lors de leur audition
par la Mission, les représentants de Médecins dadd@nt insisté sur la tres forte
disparité entre les permanences. Globalement,A&SPnanquent de personnels
formés a la problématique de la précarité. Les meyke fonctionnement sont de
plus souvent trés limités car les crédits affecééx PASS ne sont pas
« sanctuarisés ». Selon les établissements hasgstal certains crédits,
initialement prévus pour les PASS sont ainsi parféaffectés a d’autres postes
considérés comme plus prioritaires. Dans son rappor 'accés aux soins des
plus démunis, notre collégue sénatrice Mme Alinechimbaud® soulignait
d'ailleurs que les crédits des PASS devaient étre girictement « fléchés ».

Les représentants de cette association ont ausss aglie les services
d'urgence représentaient l'ultime recours pour &8ns urgents durant les
périodes non ouvrables. Pour améliorer le disppdisi suggerent d’élargir les
horaires d'accueil des PASS. Il serait aussi ptssib mettre en place des PASS
itinérants et utile d’'implanter des PASS pédiateisjuPlutdét que de se placer dans
une logique d’accueil du patient qui doit faire-taéme la démarche de soins, ils
préconisent une politique plus proactive pour adlerdevant de ces patients en
difficulté.

(1) Rapport de I'Observatoire de I'accés aux saleda Mission France, 2010.

(2) Rapport de Mme Aline Archimbaud, Sénatrice ghard’'une mission par le Premier ministr@uarante
propositions pour l'acces aux soins des plus déshuBeptembre 2013http:/www.cmu.fr/fichier-
utilisateur/fichiers/rapport_officiel-aline_archinatnd%5B1%5D.pdf.
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L'expérience menée par l'organisation Médecins dande consistait a
prévoir des médiateurs sanitaires auprés des gamdaRoms plaide en faveur de
leur extension. Il s’agit d'un travail complexe durise en confiance et
d'accompagnement social pour convaincre les patieet I'intérét de certains
actes de prévention comme les vaccinations ou deaseetarder les soins pour
éviter une aggravation de leur état de santé.

Par ailleurs, la culture de I'évaluation est endmamtbutiante car les PASS
ont peu de moyens d'analyse de leurs pratigueerengavant tout I'afflux de
patients. Il conviendrait d’approfondir les liengea les services hospitaliers et le
tissu associatif.

b. Les difficultés d'acces aux soins pour les persoandétenues en
dehors des heures ouvrables

Depuis la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relativéa santé publique et a
la protection sociale, la prise en charge saniteiréorganisation des soins en
milieu pénitentiaire relevent du ministere chargdalsanté. Toutes les personnes
détenues sont immatriculées et affiliées a la s€cspciale. Pour assurer leur
mission, les centres hospitaliers ont créé degsisdnitaires.

¢ La permanence des soins dans les établissemenitemi&ires
doit étre organisée par convention

Les unités sanitaires chargées d'apporter des agxpersonnes détenues
fonctionnent avec des horaires administratifs @ags (du lundi au vendredi de
8 heures a 18 heures au plus tard). Dans la pldparétablissements, il existe une
permanence infirmiére le samedi toute la journéeleetdimanche matin,
notamment pour assurer la distribution de médic&sné&in revanche, trés peu de
médecins exercant en prison sont tenus d'assuseastesintes pour les périodes
nocturnes ou les fins de semaine (37 % des étabimsts pénitentiaires peuvent
recourir & un médecin hospitalier d’astreinte, pl@srsoins somatiques et 25 %
pour les soins psychiatriques selon des donnée®0dB). Seuls certains trés
grands établissements (plus de mille détenus) sispad’une garde médicale sur
place, nuit comprise.

Il convient de rappeler que la loi pénitentiaire2dunovembre 2009 a posé
le principe de la parité de traitement des détestudes autres patients<La
qualité et la continuité des soins sont garanties personnes détenues dans des
conditions équivalentes a celles dont bénéficiaskenble de la population »
(article 46 de la loi n° 2009-1436 du 24 novembdeP).

Au titre de la continuité des soins, I'unité saingaloit donc organiser la
réponse médicale devant étre apportée aux persdgtEsues hors de ses heures
d’'ouverture.

L'organisation de la permanence des soins se &iitvpie contractuelle.
En vertu de l'article 46 de la loi pénitentiair&pitée et de I'article R. 6112-16 du



code de la santé publique, un protocole est sigméle directeur général de
I'agence régionale de santé, le directeur inteoréides services pénitentiaires, le
chef de I'établissement pénitentiaire et le directde I'établissement de santé
concerné. Il définit les conditions dans lesquedlssassurée I'intervention, pour
des soins urgents, des professionnels de santééappe dehors des horaires
d’'ouverture de l'unité sanitaire.

Cette convention précise notamment si la permanelese soins est
assurée par une astreinte hospitaliere dans lesdwwspitalier de rattachement de
I'unité sanitaire de I'établissement pénitentiates’il est fait appel a la régulation
du Centre 15 ou bien encore a une associationme 3PS médecins. || semble
gue l'organisation la plus fréquente soit le rescau Centre 15.

Il s’agit de répondre non seulement aux situatminée pronostic vital est
engagé mais aussi aux cas nécessitant des agesstigues et/ou thérapeutiques
immédiats, pour des soins tant somatiques que f@asiges.

Le cas échéant, les personnels pénitentiairesviaterent, soit a la
demande de la personne détenue, soit de leur pnoitisgive, soit suite a une
alerte donnée par toute autre personne (codétersgjgeant...) si I'état de la
personne détenue leur apparait préoccupant.

Lorsque le personnel pénitentiaire appelle le eede réception et de
régulation des appels du SAMU (le Centre 15) qui ckergé d’opérer une
régulation médicale des appels, une circulairernmigstérielle, émanant des
ministeres de la santé et de la justice, du 3thoet2012, relative a la publication
du guide méthodologique sur la prise en chargeaenides personnes placées
sous main de justice précise les regles a obspotgrparvenir a une régulation de
qualité.

Elle rappelle que la régulation, dans les conditigmévues a l'article
R. 6311-2 du code de santé publique a pour objet :

— d'assurer une écoute médicale permanente ;

—de déterminer et déclencher dans le délai le pipsgde la réponse
médicale la mieux adaptée a la nature des appels ;

—de s’'assurer, le cas échéant, de la disponibitigs moyens
d’hospitalisation publics ou privés adaptés a t'étapatient.

Elle précise que ka mise en relation téléphonique directe entre la
personne détenue et le médecin régulateur est tlgena permettre a ce dernier
d’'évaluer la situation sanitaire de lintéressé. Hdonvient de favoriser la
communication directe par téléphone de la persodéenue avec le médecin
régulateur du Centre 15 en veillant a respectercémfidentialité de I'entretien
médical tout en assurant la sécurité de la persagtrie |'établissement.
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Le médecin régulateur du SAMU-Centre 15 décidead€ponse médicale
devant étre apportée a la situation. Les modafitéiques de recours aux soins
peuvent se traduire de différentes facons :

— le médecin régulateur peut estimer que le patieittétre hospitalisé. Il
décide alors du moyen de transport le plus approffransport sanitaire prive,
SMUR ou sapeurs-pompiers) Le médecin régulateuraassi responsable du
choix de I'établissement hospitalier ;

— le médecin régulateur peut aussi estimer quetiention d’'un médecin
sur place est nécessaire. |l fait alors appel spoditif retenu localement (recours
aux meédecins de ville ou associations de type « 8@8ecins » dans le cadre
d’'une convention avec I'établissement de santééfiérance et I'établissement
pénitentiaire, ou encore recours au médecin diastre 'établissement de santé
de rattachement). L'extraction du patient, menaitgé entravé selon le profil
judiciaire du détenu, est alors effectuée sousrgsda personnel pénitentiaire.

* La mise en ceuvre du dispositif de permanence aes &si tres
disparate

Le respect de cette circulaire se heurte a plusiebstacles pratiques non
négligeables. Les rapports de visite des établisstsn pénitentiaires du
Contrdleur général des lieux de privation de liée(€CGLPL) font état trés
frequemment des difficultés d'accés a des soinsgdhce surtout en période
nocturne.

Les établissements pénitentiaires ne disposentopasde cellules munies
d’'un interphone, ce qui rend difficile le contaskea le personnel de surveillance
surtout la nuit ou les rondes dans les couloir§os¢ toutes les deux ou trois
heures. Si le détenu n’est pas seul en cellulst §équemment son codétenu qui
frappe a la porte pour se faire entendre et ddfalerte.

Déja en 2006, la Commission nationale consultategedroits de I'homme
notait, dans son étude sur I'accés aux soins desmees détenues, la lourdeur de
la procédure a mettre en ceuvre en cas d’'urgenceagde nuit : ©Qutre qu'il
doit entendre les appels du détenu en détresseean de ses codétenus, le
surveillant de garde doit évaluer la gravité de dduation, demander le cas
échéant a un gradé — seul habilité a ouvrir la giell- de se rendre sur les lieux,
et enfin contacter le médecin régulateur du Cehfe.

En effet, en application de I'article D. 270 du eade procédure pénale,
les surveillants ne peuvent accéder aux cellulrerient :« Pendant la nuit, les
cellules doivent pouvoir étre éclairées en cas dsom. Personne ne doit y
pénétrer en I'absence de raisons graves ou de pénlinent. En toute hypothése,
l'intervention de deux membres du personnel au siest nécessaire, ainsi que
celle d’'un gradé, s'il y en a un en service de .nuit
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Dans son avis n° 94 de novembre 2006 sur la sdni@ médecine en
prison, le Comité consultatif national d'éthiquasédt le méme constat de la
difficulté de communiquer en cas d'urgence médici&e les détenus et les
surveillants et il rappelait que les Régles pétitnes européennes (RPE) du
Conseil de I'Europe recommandaient que les détamisnt «en mesure de
contacter le personnel a tout instant, y compriaui » (régle n° 52.4).

La discussion directe entre le médecin régulateler &@tenu se heurte trés
souvent a des problémes matériels, les établistemerdisposant pas toujours de
téléphones portables mis a disposition des suangdlde nuit pour procéder a de
tels appels. Pourtant ce « colloque singulier »ajpaétre la seule maniere
d'évaluer correctement I'état de gravité de la &aht détenu. Sans ce contact
direct, c’est au surveillant gu'il revient de trardudes symptémes alors que cette
appréciation n’entre ni dans les attributions mgkes compétences (en I'absence
de formation médicale) du personnel de surveillance

L'intervention d’un médecin travaillant dans le madi'une association
médicale de garde de type « SOS médecins » estigdlifficile en raison des
délais nécessaires pour accéder au détenu maladen s informations
communiquées par le CGLPL, il est fréquent que éelesin doive attendre plus
d'une heure avant de pouvoir commencer son exani¥ms plusieurs
départements, SOS médecins s'est désengagé diefads délais et des retards
avec lesquels les médecins étaient payés. Cedtablissements ont proposé des
tarifs supérieurs pour indemniser les médecins dafdais d'attente mais ces
majorations n’ont pas eu I'effet escompté.

C’est pourquoi le recours aux extractions médicakastres fréquent, la
conduite aux urgences de I'établissement hospitdéeattachement étant la seule
solution opérationnelle permettant d’accéder aaamsultation médicale.

D’aprés les données de [|'Observatoire des strustde santé des
personnes détenues (OSSD), le taux d’'extractionggence pour 1 000 détenus,
au niveau national était de 175 en 2009 et de h&D&0.

Au niveau régional, ce taux varie de 1 a 9 (36/2 €0 Corse a 330/1 000
en Franche-Comté, en 2010). De grandes différesaps également observées
selon le type d'établissement pénitentiaire : ed020e taux d’extraction en
urgence était trois fois plus important en établissnt pour mineurs (470/1 000)
gue pour I'ensemble des établissements. Ce sotusues petits établissements
qui procédent aux extractions : 40 % des extrast&m urgence proviennent des
établissements de moins de 400 détenus représeBdditt de la population
pénale.

Les extractions médicales posent de multiples pmobt au regard de la
gestion de la détention car durant la période moetue nombre de surveillants
étant limité, il est fréquent de devoir rappelermusonnel d’'astreinte pour faire
face a ces transferts en milieu hospitalier (aunsideux surveillants, voire trois si



le détenu est particulierement surveillé). L'étemciles moyens de contrainte
(menottes, entraves...) doit étre appréciée au gasaganais, dans la pratique, les
détenus sont trés souvent soumis aux procédurgdulestrictes y compris durant
I'examen médical lui-méme. Ces examens ne respetitieurs pas toujours les
regles du secret médical. Méme si l'article D. 8itbcode de procédure pénale
prévoit qu'«en cas de transférement ou d'extraction vers urblissement
hospitalier, les informations médicales contenuassdie dossier sont transmises
au meédecin destinataire dans des conditions madiEsiegarantissant leur
inviolabilité », il arrive fréquemment que le dossier soit iesstble, tout
particulierement la nuit, ou que des information&dinales soient divulguées en
présence d'un surveillant.

Nonobstant le principe posé par la loi péniterdiale 2009 précitée, ces
éléments factuels conduisent a considérer querlagmence des soins pour les
personnes détenues est encore loin d’'étre équteadecelle existant pour le reste
de la population. Durant les périodes nocturneseihble que les personnes
détenues soient véritablement pénalisées et ped#enthances de recevoir les
soins adéquats dans un délai raisonnable. Un dmsigns objectifs pour les
établissements pénitentiaires devrait étre de detecellules d’'interphone ou de
sonnette pour que les détenus puissent alertearimnel de surveillance en cas
d’'urgence. Un deuxiéme objectif devrait étre deagar aux détenus la possibilité
de s’entretenir directement avec le médecin régutatiu Centre 15, ce qui
suppose de doter tous les établissements de téléphoortables en nombre
suffisant.

c. Les personnes placées en garde a vue

L'acceés aux soins dans les locaux de garde a vse pge multiples
problémes aux médecins chargés de la PDSA. Alotis gjagit d’'un acte de
médecine légale, ce sont des médecins de permaoemes praticiens intervenant
dans le cadre d'une association de type « SOS nmsdequi sont fréquemment
sollicités au détriment des soins urgents.

La personne placée en garde a vue a la garanfiew®ir bénéficier d'un
examen médical dans les conditions fixées paridlar63-3 du code procédure
pénale afin de déterminer, notamment, si son é&aadté est compatible avec le
maintien en garde a vue. Cet article prévoit q@as de prolongation de la garde
a vue la personne peut étre examinée une secoisde fo

La consultation du médecin doit intervenir au ptasd dans les trois
heures qui suivent la demande. L'examen médical &og¢ pratiqué a I'abri du
regard et de toute écoute extérieure afin de paenletrespect de la dignité et du
secret professionnel.

En I'absence de demande de la personne gardée arvegamen médical
est de droit si un membre de sa famille le demartelenédecin est alors désigné
par le procureur de la République ou l'officiergigice judiciaire.
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Les conditions dans lesquelles se déroulent légsimédicales durant les
gardes a vue ont été profondément modifiées pafdame de la médecine Iégale
définie par les circulaires des 27 et 28 décembi® 9.

Dans ce cadre, le maillage territorial des unitéslico-judiciaires (UMJ),
rattachées a des établissements publics de samaiié @i permettre, a compter de
janvier 2011, la mise en ceuvre d’'un systeme de qeentes permettant a des
médecins légistes de se déplacer dans les comratssalrles gendarmeries pour
réaliser les examens médicaux déterminant la cohbiliétde I'état de santé du
mis en cause avec le séjour en garde a vue.

Cette réforme est trés diversement appliquée suerl#oire. Dans de
nombreux départements, soit les médecins légisteserdéplacent pas (ou a des
horaires trés limités) soit les conditions matésied’'exercice rendent difficile la
mise en ceuvre du principe d’examen du patient Bgiscaux mémes de la garde
avue.

Pour des raisons budgétaires, trés rares sontNEksdl il a été possible
d'affecter un chauffeur au médecin qui effectuevisies.

En outre, la difficulté pour les praticiens de spldcer de nuit dans des
zones mal connues et, pour certaines, parfois mégsecomme dangereuses, a
conduit a ce que les visites de nuit ne s’effedtpdus dans les commissariats et
les gendarmeries mais le plus souvent dans lescesrd’'urgence des centres
hospitaliers, ce qui présente deux inconvénienieums.: d'une part, les forces de
police doivent escorter la personne gardée a vsguja I'hdpital ou rien n'est
prévu pour une « attente sécurisée », mais suteonmtédecin ne peut évidemment
pas constater concretement sur place les conditianérielles de la garde a vue.

Les circulaires précitées prévoyaient la posséitle recourir au réseau
local dit «de proximité » pour les heures et joman ouvrés, lorsque les
circonstances particulieres, telles I'éloignemeébggaphique ou les délais de
transport, le rendent nécessaire.

Des constats opérés par le Controleur généralieies tle privation de
liberté, il ressort que ce qui devait étre I'exdeptest, dans les faits, resté la
norme dans de nombreux départements : les assosialie médecins de type
« SOS médecins » ou les médecins libéraux intemeieinencore fréquemment
dans les commissariats et gendarmeries. Outre ifésultiés précitées, cette
organisation présente un réel inconvénient financkEn effet, ce recours
dérogatoire a des praticiens de proximité n'estguasen charge dans le cadre du
paiement forfaitaire et fait I'objet d'un paiemeatl'acte au titre des frais de
justice de la juridiction a laquelle est rattacké&bmmissariat. De plus, le recours
a des médecins libéraux ne garantit pas une imtoverapide, ces praticiens
étant tenus par les contraintes de leur cabinet.

(1) Circulaire NOR : JUSD1033099C et NOR : JUSDIIBEC relatives & la mise en ceuvre de la réforme de
la médecine légale.
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Les contréleurs, lors de leurs visites, ont pu ediu de nombreux
témoignages sur ces difficultés d’'organisation deges médicales. Ainsi, dans
de nombreuses brigades de gendarmerie, il a éiguindjue les médecins de la
ville ne se déplacaient que rarement et que ceiegfaisaient, étant souvent
agés, ne seront que difficilement remplacés ursedaitis a la retraite.

Face a cette situation, les examens médicaux $@utees aux services
des urgences des hépitaux dont certains ne sortbpaproches. En outre, dans
ces établissements de santé, aucune priorité d@mstée a ces examens des
personnes gardées a vue qui, escortées par leargers] empruntent trés souvent
non pas un circuit dédié a 'abri des regards resisnémes circuits que le public
et attendent dans la méme salle.

Les temps d’attente sont rapportés comme étarabies, habituellement
de 45 minutes a 2 heures 45, mais il est arrivé gpite attente dure plus de
quatre heures.

d. Les Patients en EHPAD et hospitalisés a domicile

La réglementation des EHPAD (établissements d’lg&meent pour
personnes agées dépendantes) prévoit la présemcentwdecin coordonnateur
dans chaque établissement dont la mission est digep et d’encadrer au plan
médical le travail des personnels para-médicausi gime de faire le lien avec les
médecins traitants des personnes agées résiddinegffet, le domicile des
personnes agées est transféré dans |'établisseshéatlégislation des soins de
droit commun s’applique en grande partie a ceseptti a la différence d’'un
patient admis en unité de long séjour qui a leustd patient et non de résident. Il
en résulte que, méme pour les établissements nfiédgail n'existe pas
d'obligation de prévoir de personnel médical deistie. Beaucoup de petits
établissements n'ont méme pas une permanence i@fe@mour les nuits, la seule
présence étant celle d'un aide-soignant. Cettenisgtion a des conséquences trés
néfastes pour les personnes agées, qui sont frégermtransportées aux
urgences faute d’'avoir pu trouver une assistanddicalé adaptée. Il est en effet
trés rare que les services de type « SOS médesinient appelés a venir en visite
dans ces établissements.

De nombreuses personnes auditionnées par la mmsidait part de cette
difficulté. M. Marc Giroud, président de Samu-urges France a, par exemple
expliqué que les médecins de garde ne peuventfiaerit accéder a ces patients.
lIs doivent souvent avoir signé au préalable unevention avec I'établissement
pour pouvoir y intervenir comme s'ils étaient le daéin traitant d’'un des
pensionnaires. De plus, pour ces patients, il ftdméliorer I'anticipation des
situations de crise pour que les professionnels={#RAD disposent d’'une sorte
de «wvademecun», établi par le médecin traitant, a suivre enctasgence, ce qui
limiterait la fréquence du recours au médecin ddegde la PDSA.



Pour améliorer la situation, il faudrait pouvoirriager des informations
médicales entre soignants. Pour M. Marc Giroud, neslecins libéraux sont
encore trop individualistes et ne percoivent pagotas ['utilité de disposer de
systeme de messagerie sécurisée par laquelleuleperecevoir des informations
médicales relatives au traitement de leur patiantup autre confrére a I'occasion
d’une urgence ou lors d’'un séjour a I'hdpital.

Cette analyse est partagée par de multiples ictggars de la mission
d’information, comme le Dr Jean-Yves Grall, directgénéral de 'ARS du Nord-
Pas de Calais, qui a souligné I'existence de probgetres fréquents pour les
résidents en maisons de retraite mais aussi peuéteaux de soins palliatifs a
domicile et plus largement pour les structures sfiitalisation a domicile.

Lors du déplacement de la rapporteure au centrpithtisr d’Amiens,
plusieurs médecins urgentistes ont fait part deslealifficultés concernant les
patients agés. lls ont notamment évoqué le soumdemment médical de
I'hospitalisation a domicile. Méme si en théornhédecin traitant est le référent,
il n'est pas joignable aux moments critiques. Dessde plus en plus techniques
doivent étre faits a domicile ce qui conduit a ttassferts aux urgences, avec des
moyens trés codteux (recours a un SMUR une fois@araine en moyenne, par
exemple simplement pour réajuster une pompe a nm&amhu remettre une sonde
urinaire).

Il a été indiqué a la rapporteure que l'autre sewtappels trés fréquents
au Centre 15 est le réseau des EHPAD qui n'ontipaséférent médical la nuit.

Par ailleurs, beaucoup de personnes agées ensdéfesiale arrivent
également aux urgences faute d’'un suivi médiccasacilomicile.

Pour M. Jean-Loup Durousset, président de la Fédarade
I'hospitalisation privée, les services d'urgencetségalement trés sollicités par
les personnes agées car leurs polypathologies seppaine prise en charge
globale que les services d’'urgence sont souvensdats a pouvoir offrir. Pour
réduire cet afflux de personnes agées, il faudgiitsur I'aval de I'offre de soins.
S'il n'était pas si difficile de trouver un étaldEment de moyen séjour ou de
rééducation suite & une hospitalisation, les EHP#R&uraient pas le réflexe
d’envoyer leurs pensionnaires aux urgences et pemr eux-mémes s’occuper
des transferts. Devant le manque de places, jilestfacile de se décharger sur les
services d’'urgence qui doivent ensuite faire dederches souvent trés longues
pour trouver le suivi post-hospitalisation adéquat.
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Il. VERS UNE OFFRE DE SOINS IDENTIFIEE, COORDONNEE ET
ACCESSIBLE

Les dysfonctionnements de la permanence des swoibslatoires (PDSA)
sont révélateurs des carences de notre systemeirde i reste trés cloisonné
entre médecine de ville, reposant sur des pratidibaraux et des établissements
hospitaliers dont les statuts juridiques limiterdusent les possibilités de
coopération avec des professionnels de santé dépedtln autre statut. Il ne
sera pas possible d’améliorer le fonctionnementad®DSA sans s'attacher a
mieux coordonner les différents acteurs du syst@ensanté.

A. CLARIFIER LE PERIMETRE DE LA PDSA

1. Préciser le régime juridique des certificats de déceés

Acte d'état civil prévu par le code général dedemtivités territoriales?,
le certificat de décés est légalement indispenspble permettre les opérations
funéraires. Il est délivré par un médecin, pouuédql s'agit d'une obligation
déontologiqué?.

Il comprend un volet administratif, & remettre arairie du lieu de décés
et a la mairie du lieu de dépo6t du corps, précisaobmmune de déces, les date et
heure de déces, les nom, prénoms, date de naissaxeeet domicile du défunt
ainsi que les informations nécessaires a la délbeade I'autorisation de
fermeture du cercueil et a la réalisation des djpérs funéraires. |l comporte
aussi un volet médical relatif aux causes du dépésie comporte, quant & lui, ni
le nom ni le prénom de la personne décédée. Ceaederolet est transmis a
I'Institut national de la santé et de la rechenct@licale a des fins statistiques.

En journée et en semaine, c'est au médecin trajaiitappartient de se
déplacer pour constater le décés de ses patiemtsevanche, cette Mission ne
ressortit pas a la permanence des soins, ainsf'@yeécisé une réponse a une
question parlementaif€. D’autant que la réalisation de cet acte peutugsgle
conduire a différer une intervention pour une viaigence. Le probléme devient
plus aigu encore pour les gardes postées, alorsequmédecins effecteurs dans
des sites dédiés a la PDSA effectuent leur astreiahs un cadre contractuel qui
peut comporter I'obligation de ne pas quitter leposte. Dans certains
départements, le CNOM note qude«médecin de garde postée appelle la

(1) Le premier alinéa de larticle L.2223-42 dudeo général des collectivités territoriales dispogee
«l'autorisation de fermeture du cercueil ne peut &élivrée qu'au vu d'un certificat, établi par un
médecin, attestant le déces

(2) Article R. 4127-76 du code de la santé publique

(3) Réponse du ministére chargé des personnes &yékes|’autonomie a une question orale sans dpbate
par Mme Catherine Proraccia, sénatrice du Val demea(n® 0421S, JO Sénat du 5 juin 2013, page 5337).



régulation du CRRA-15 avant et en fin de garde passurer ces éventuelles
demandes pour ces formalités avant ou aprés soeimtst» ©.

Il avait, dans un premier temps, été envisagé déeréette délicate
guestion avec la loi du 21 juillet 2009. Finaleméaichoix a été fait de laisser aux
ARS le soin de traiter ce probleme dans celui éalboration des cahiers des
charges régionaug.

Au cours de ses travaux, la Mission d'informatiorelevé que la question
des certificats de déces n'avait pas été abordéBARS du Nord-Pas de Calais.
En revanche, 'ARS de Poitou-Charentes méne unergmpntation depuis
trois ans visant a financer les certificats de désar les crédits du fonds
d’intervention régional, a raison de 90 euros Badt'objet de I'expérimentation
consiste a couvrir les situations les plus délkateérer (périodes correspondant
aux week-ends, aux ponts ou cas rencontrés dariSHB#\D) et a organiser le

dispositif autour de la régulation téléphonique.

Pour que l'indemnisation prévue par ce dispostif sffective, plusieurs
conditions doivent ainsi étre remplies :

—la demande de certificat doit étre régulée patédeatre 15 aux heures
d'effection libérale de la PDSA ;

— seul I'effecteur d'astreinte sur le secteur conégeut étre rémunéré ;

— le décés doit étre survenu au domicile (soiréseti@aine ou week-end et
jour férié) ou dans un EHPAD (week-end et jouré&¥ri

La complexité du sujet est accrue par I'absencerie en charge de
I'acte par I'assurance maladie. Si une partie d&pmnse peut étre élaborée dans
le cadre de la PDSA, il demeurera cette pierrehdippement. C’est pourquoi le
CNOM milite, pour sa part, pour une prise en chamesidérant que la personne
décédée est encore assurée sociale.

(1) « Constats et certificats de déces a domicile sur site privé ou public: aspects éthiques et
déontologiques », Section éthique et déontologigpart adopté lors de la session du Conseil nafiolea
I'Ordre des médecins d'octobre 2013.

(2) Réponse du ministére de I'emploi, du travaitle la santé & la question écrite du député M.istbphe
Priou, n° 66595, XIfilégislature, JO du 26 avril 2011, page 4341.



Recommandation n° 1: Permettre la délivrance de céficats de déces durant
la PDSA

Partant des résultats de I'enquéte du CNOM qui reahtque dans plus de
80 départements, les certificats de déces sonsésaglar les médecins de garde, la
Mission préconise que les cahiers des chargesna@giode la PDSA consacrent
obligatoirement un point a cette question. Les AfR8rraient s'inspirer du cahier
des charges établi par 'ARS Poitou-Charentes giwgit une rémunération pour
cet acte (90 €) dés lors qu'il est régulé et effécau domicile du patient en
période de permanence des soins.

2. Mieux coordonner la garde des médecins et celle des pharmaciens

Actuellement, plusieurs professions de santé se eoganisées pour
assurer des gardes et ainsi contribuer a la catétidas soins, mais ces initiatives
essentiellement d’origine professionnelle, ne gastcoordonnées entre elles.

La situation des pharmaciens est particuliére dugfze la garde est une
obligation liée a leur statut. Une des difficuleituelles réside dans le fait de voir
coexister deux régimes distincts, celui des médedinéraux qui ont une
obligation collective de garde mais qui reposelswolontariat individuel et celui
des officines qui est fondé sur un tour de gard®g@igue obligatoire.

Pour les officines pharmaceutiques, I'organisatlea services de garde et
d’'urgence est réglée par les organisations repisas de la profession dans le
département, qui établissent longtemps a l'avantetableau de garde. Les
collectivités locales sont informées des servicesgdrde et d'urgence et les
communiquent souvent dans la presse locale ethefficles professionnels de
permanence sur les tableaux d’affichage des mairies

Par ailleurs, il revient au pharmacien qui n'es da service de garde ou
d’'urgence, de porter « a la connaissance du pabitdes noms et adresses de ses
proches confréres en mesure de procurer aux mdieslesedicaments et secours
dont ils pourraient avoir besoin, soit ceux desodidts publiques habilitées a
communiquer ces renseignements » (Code de déoiolkbes pharmaciens,
déclinant I'article R.4235-49 du code de la sanidligue).

Ce systeme ne pose pas en lui-méme de difficulas idpond mal aux
besoins de la population, surtout dans les zonedesricar il n'existe aucune
coordination avec les autres professionnels dorgyftéme de permanence est
organiseé difféeremment.

Il existe de ce fait des risques d’incohérenceecles différents dispositifs
de garde existants. La recherche de coordinatiotre efes périmétres
d'intervention se pose de plus en plus avec le Idppement des maisons
médicales de garde, si I'on souhaite éviter de iplat déplacements au patient.
La création d'un lieu posté de garde médicale wnigur un ou plusieurs secteurs



et identique tout au long de I'année risque aussdéséquilibrer I'activité des
pharmacies de garde suivant leur éloignement deegell convient donc que la
structuration de la permanence des soins automedimaison médicale de garde
soit précédée d'une concertation avec les orgamisatde pharmaciens. Par
ailleurs, il a été signalé a la Mission par ceraiaprésentants de I'Ordre des
pharmaciens que ceux-ci n‘ont pas acces au tableauwastreintes des médecins,
ce qui peut poser probléme dans un contexte maauée développement de la
prescription téléphonique.

Cette situation est d’autant plus préjudiciable,daeplupart du temps, le
médecin de garde et la pharmacie de garde surd&-emd ne se situent pas au
méme endroit... Certaines familles font jusqu'a 80 lalfer et retour pour
rejoindre ladite pharmacie aprés la consultatiomedecin de garde, ce qui n'est
pas tolérable, en particulier pour des publics @més a l'urgence ou a des
problémes de mobilité. Dans certaines zones ergfaweette situation est tres
dommageable pour I'acces aux soins.

Ont ainsi été rapportées aux membres de la Mis&sndifficultés
récurrentes de certains cantons de Bourgogne pocgéder dans un délai
raisonnable au médecin de garde et au pharmace&rcohséquence de cette
situation est, par ailleurs, une charge supplénrentlu Service des urgences du
Centre hospitalier d’Autun certains week-ends, quiis doit accueillir des
patients qui ne relévent pas d'un service d'urgereteque, par conséquent, le
temps d’attente s’allonge, pour ce qui reléve desakes » urgences.

En novembre 2012, apres de multiples plaintes tittqrés de la part de la
population, les élus du secteur de I'autunois @més avec I'ARS de Bourgogne,
un contrat local de santé, dont un des objectifsceme I'accés aux soins et
I'amélioration des systemes de gardes médicale®{ptarmacies pour tenter de
mieux les coordonner.

Lors de son audition, M. Jean-Claude Rocard, smoeétgénéral du
Conseil national de I'ordre des pharmaciens d'ofé¢a reconnu 'importance du
probléeme de la coexistence de deux systemes de gaddpendants. Il a cité la
Niévre par exemple ou coexistent neuf secteurs lgsysharmacies et quinze pour
les médecins. Ceci explique que, certains week;eadsune pharmacie n'est
ouverte dans la ville ot le médecin est de gareleuc est difficilement acceptable
par la population. Au sein du CODAMUPS-TS, des wémmns ont été menées
mais les médecins ont refusé de réduire le nombrenitoires de garde car cela
les conduirait a faire des déplacements plus longs.

M. Jean-Claude Rocard a par ailleurs suggéré geelqpistes
d’amélioration.

Plusieurs solutions ont été envisagées pour facilifacces aux
prescriptions médicamenteuses. Dans certaines nsais@dicales de garde, les
pharmaciens ont déposé un stock de médicamenpduleEouramment prescrits.
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Cette pratique devrait cependant étre évaluée aVétre mise en ceuvre plus
largement car elle peut poser des difficultés etiamade tracabilité des produits.
Si, par exemple, un lot défectueux devait étreégil pourrait s’avérer difficile de
retrouver a qui il a été distribué. De plus, la smwation des médicaments est
soumise a des regles strictes qui risquent de siétparespectées.

Dans certaines communes, des consultations onbrgtnisées dans le
local méme de l'officine. A Nevers, suite a un adcavec la CPAM (Caisse
primaire d’assurance maladie), une expérimentatginen cours pour qu'un taxi
puisse prendre en charge le patient pour alleruttemde médecin de garde puis
pour aller a la pharmacie. Ces transports sonteansBs s'ils ont été prescrits par
le médecin régulateur.

Pour les représentants de I'Association des Régdmd-rance, il est
urgent d’étendre le périmétre de la PDSA en s’maspides expériences en cours,
qui ont déja permis une meilleure coordinationetdrgarde des médecins et celle
des pharmaciens.

3. Etendre la PDSA aux gardes ambulanciéres et de  kinésithérapie
a. La garde ambulanciéere

L'autre profession essentielle pour permettre uel @ces aux soins
durant les périodes non ouvrables est celldrdasporteurs sanitaires

Votre rapporteure rappelle en premier lieu queugetsdu transport de
patients a fait I'objet d’'un trés récent rapporinfbrmation de la MECSS de
’Assemblée nationale (Mission d'évaluation et dentcole des lois de
financement de la sécurité sociale), présenté gae ©ollegue M. Pierre Morange
et examiné le 27 novembre dernier par notre Conomi$s,

Lors des auditions réalisées par notre Missiormmdtiples interlocuteurs
ont évoqué les difficultés d'organisation de lanpanence des soins pour les
transporteurs sanitaires.

En premier lieu, la garde ambulanciére connait rnraddement des
difficultés d’organisation et de coordination avéatervention des véhicules des
pompiers. Cette garde est considérée comme consicende crédit® mais
relativement peu efficace au regard de son coperaant que les professionnels
du transport sanitaire mettent en avant I'effortrdedernisation consenti pour
disposer de véhicules convenablement équipés stilgderritoire, ainsi que le

(1) Rapport d’information sur les transports de ipats n°2392, déposé le 27 novembre 2014 et prégeamt
M. Pierre Morange, rapporteur, coprésident de la O&S.

(2) En dix ansles dépenses de frais de transport ont augment#0@enillions d’euros pour les ambulances,
passant de 900 millions d’euros en 2003 a 1,6 andlid’euros en 2013, tout en demeurant a peu prés
stables depuis 2010 ; les dépenses de taxi oné tiiassant de 500 millions d’euros en 2003 a 1i|5and
d’euros en 2013. Au total, les dépenses priseshange au titre du transport de patients ont repréée
quelgue 4 milliards d’euros sur I'exercice 2013les ont augmenté de plus de 60 % entre 2000 €.201
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colt des sorties « blanches » et le nombre insuifis’'appels transmis par les
services de régulation.

L'offre de transports sanitaires est par ailleugs thétérogéne selon les
départements : la densité d’ambulances et de V8Ek @dun facteur 1 a 4, celle
des taxis de 1 a 5. L'organisation de la garde dépeentale s’inscrit donc dans
des contraintes trés différentes d’'une région atiacompte tenu de l'offre de
transports de patients, de la répartition de I'dgoient en structures hospitalieres
et des caractéristiques géographiques des dépatteme

La garde départementale permet de garantir une mns charge des
patients nécessitant des transports urgents. Bliere les transports effectués
dans le cadre de I'aide médicale urgente et lesparts régulés par le Centre 15.

Les périodes de garde ont été définies par Il'armdi@istériel du
23 juillet 2003 (JO du 25 juillet 2003) : il s’agiti samedi, du dimanche, des jours
fériés et de la nuit de 20 heures a 8 heures dinn&xdus réserve de respecter une
période de 12 heures consécutives, le préfet pmaler d’'une heure les horaires
de début et de fin de cette garde ou lever I'obibigade garde le samedi.

Le département est divisé en secteurs de gardée @efsion permet
d'élaborer un tableau de garde. Elle tient comme délais d’intervention, du
nombre d’habitants, des contraintes géographiquies,la localisation des
établissements de santé.

Le préfet arréte le tableau établissant la liste estreprises de garde,
apres avis de I'association de transports sarstaitrgence la plus représentative
et du sous-comité des transports sanitaires du QWIRAS-TS (comité
départemental de l'aide médicale urgente, de langeence des soins et des
transports sanitaires). L'objectif est d'assurengichaque secteur, la disponibilité
d’au moins un véhicule de chaque catégorie dispatan équipage qualifié. Le
tableau est communiqué au SAMU, a la caisse d'assarmaladie concernée et
aux entreprises de transport sanitaire du dépanteme

Pendant la garde, toutes les demandes de transpaitaires urgents sont
adressées au SAMU, Centre 15. Cette centralispgomet au médecin régulateur
d'établir une priorité dans la prise en chargetdmssports, en fonction de I'état de
santé du patient. Le médecin régulateur fixe leaidde départ des moyens
ambulanciers.

Les entreprises de transports sanitaires agrééésesmes de participer a
la garde départementale en fonction de leurs mog&tériels et humains. Pour
assurer cette obligation de garde, il est possipée, dérogation, de créer un
groupement d’'intérét économique (G.I.E.) avec d&aientreprises de transport
sanitaire pour mettre en commun leurs moyens. Gapgment, dont I'activité est
limitée aux transports urgents réalisés pendanp&®des de garde, doit étre
titulaire de I'agrément délivré pour I'accomplissamh des transports sanitaires
effectués dans le cadre de I'aide médicale urgente.



Pour dédommager les transporteurs de la contraietéa garde, deux
mécanismes financiers interviennent, et sont géagd’assurance maladie : une
indemnité de garde et une tarification spécifigeadant la garde. L'assurance
maladie verse, chaque mois, une indemnité d’un ambninique de 346 euros par
véhicule dédié a la garde pour chaque permanencd?2deeures (samedi,
dimanche, jour férié et nuit de 20 heures a 8 l®ur€ette allocation vise a
couvrir les charges fixes de personnel. La caisassdrance maladie la verse
mensuellement, au titre des permanences réaliseeswas du mois précédent.
Elle se base, pour cela, sur le tableau de gardduglest transmis par la
préfecture.

Durant les périodes de garde, s'applique par adlaune tarification
spécifique : les prestations sont facturées aveahattement de 60 % de la
tarification conventionnelle sur toutes les composs de la facturation, qu’il
s’agisse du forfait de prise en charge, de la rération au kilométre, ou de la
majoration et du supplément au titre du Centr&15

Dans certains départements, il arrive fréquemmerg kg Centre 15,
constatant I'indisponibilité des véhicules sanéside garde, ait cependant recours
aux véhicules des sapeurs-pompiers des servicesteégentaux d'incendie et de
secours (SDIS). Selon le Dr Patrick Hertgen, vigssjglent de la Fédération
nationale des sapeurs-pompiers de France, le tanigrdention des SDIS suite a
une carence des transporteurs est trés variatile B départements, mais ce ne
sont pas les départements ruraux qui connaissehidece type de substitution.

M. Francois Braun, secrétaire générale de SAMU-hkgs de France a
cité lors de son audition des chiffres sur la cegethes transporteurs qui montrent
bien les disparités territoriales. A titre d’exemppour I'année 2012, le ministére
chargé de la santé estime que la Moselle conngtiwxnde carence élevé, de 838
pour 100 000 habitants, et de plus de 1 000 dadgpartement du Doubs, mais
on observe un taux de 77 carences seulement pdufQDhabitants dans le
département de Loire-Atlantique.

Selon les données publiées par la direction deélurié civile du
ministere de lintérieur, ces interventions sertide l'ordre de 338 000 sur
3 millions d'intervention de secours aux personses, 10 %. Il est vraisemblable
gue ce chiffre soit sous-évalué pour des raisordgdtaires, car la charge
financiere de lintervention incombe aux Centres 6 donc aux budgets
hospitaliers, celui qui détecte la carence en aastitas conséquences financieres.
Le ministére de la santé considére que le tauxadence réel est supérieur a ce
taux affiché. On rappellera a cet égard que I'véation du SDIS est indemnisée
a hauteur de 117 euros en 2014 par |'établissedesanté siege du SAMU, qui
recoit lui-méme un financement de I'ARS a ce titfée systéme n’est pas
satisfaisant car il crée des tensions entre lescagerégionales de santé (ARS) et
les SDIS.

(1) Ce supplément correspond a I'acte de régutetat par le médecin régulateur du Centre 15.
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La notion méme de carence devrait d'ailleurs eléva étre revue dans la
mesure ou les pompiers effectuent aussi des imteoves a domicile qui relevent
plus de 'accompagnement social que du secourpertonne. Pour la Fédération
nationale des sapeurs-pompiers, ce qui reléve dsions de secours devrait étre
exempt de transferts monétaires, et la part deidaiom qui va au-dela, qui reléve
du champ médico-social, devrait étre financée difféiment, sans faire I'objet
d’'un financement « & la piéce ».

Il n'existe pas d'indicateurs qualitatifs fins dadtivité de secours aux
personnes. Il serait pourtant pertinent d’en diepaafin de pouvoir mieux
distinguer I'action de secousdricto sensupour laquelle il peut étre adéquat de
faire venir trois sapeurs-pompiers dans un véhidelesecours, d’'une part, et le
transport sanitaire dans le champ médico-sociayt® part, pour lequel ce n'est
pas nécessairement le cas. De tels indicateurs eftearent notamment de
distinguer ce qui releva priori du fonctionnement des SDIS tel qu'il existe
aujourd’hui et ce qui pourrait étre financé autratmeinsi que le suggere la
Fédération nationale des sapeurs-pompiers. Siradeal’activité des sapeurs-
pompiers dans le champ médico-social est mal éwalaéjourd’hui, elle
représente en représente néanmoins un pourcentageégligeable, supérieur a
10 %.

b. La garde des kinésithérapeutes

La rapporteure tient a saluer les initiatives lesadui ont permis d'offrir
un meilleur service de soins a la population, notemt durant les mois d’hiver,
avec les réseaux de permanencéidésithérapeutesorganisés pour prendre en
charge les massages nécessaires en cas de bribmat@slnourrissons. En région
PACA par exemple, une association de kinésithétaepeest missionnée et
financée par I'ARS pour organiser la permanence seiss de ville en
kinésithérapie respiratoire pédiatrique, pendarg periodes d'épidémie de
bronchiolite en semaine, week-ends et jours féagsc la mise en place d'un
systeme de garde et d’'un standard téléphoniquguicpermet de proposer aux
parents une prise en charge de leur enfant a pitéxide leur domicile, et de
« désengorger » les services d'urgences hosp#talier

Le dispositif repose sur une démarche simple, gédoa numéro unique
d’information qui permet aux parents dobtenir lepordonnées d'un
kinésithérapeute spécialisé en kinésithérapie nagsjiie, mais également de
connaitre toutes les informations nécessairespgise en charge de leur enfant.
Pour renforcer la communication entre les kinésithéutes de la semaine et ceux
du week-end, ainsi qu’entre hospitaliers et lib&raa ainsi améliorer la prise en
charge thérapeutique globale des enfants, des sfictiéges de « bilan-
transmission » sont utilisées pour chaque patielichaque séance.

Des dispositifs similaires existent dans plusieautres régions, avec un
financement spécifique des ARS. Lors de son autif\dme Monique Cavalier,
directrice générale de I'ARS de Midi-Pyrénées, tsfécitée de la pérennité de



cette permanence qui a permis de soulager lescipradi de la PDSA et les
services d’'urgence qui étaient fréquemment sadkcitn raison de I'aggravation de
I'état des nourrissons qui ne pouvaient facilemotiver un kinésithérapeute
disponible.

Recommandations n°s 2 et 3 Mieux coordonner les gardes des médecins et
des pharmaciens et étendre la PDSA aux transportesr sanitaires pour
permettre une véritable accessibilité des servicele soins et de traitements

Il est proposé que le ministére de la santé engageconsultation pour connaitre
les bonnes pratiques actuelles permettant de cooeddes gardes des médegins
et des pharmaciens. Si chaque profession a desctas spécifiqgues qui doivent
étre prises en considération, les besoins desnpatieivent demeurer au cceur|de
la recherche de solutions innovantes.

Il serait notamment utile d'expérimenter la cooafion des garde
pharmaceutiques et médicales dans des zones isotéks ou de montagne.

[7)

Des expérimentations pourraient également étre esengisant a faciliter
'obtention de médicaments aprés les consultatiens PDSA. |l pourrai
notamment s’agir d’autoriser la constitution deiacks tampons » dans certaines
maisons médicales de garde, afin d'évaluer lestagan et inconvénients de ges
démarches, avant de décider soit de les étendre, ysoenoncer.

Outre la question de la coordination entre pharemaciet médecins, se pase
également celle de I'extension de la PDSA aux parisurs sanitaires pour
permettre une véritable accessibilité des sendeesoins et des traitements durant
les heures de la PDSA, cette extension étant reoespour coordonne
concrétement I'offre de soins.

=

B. AMELIORER LA GOUVERNANCE DE LA PDSA

1. La nécessité d’'un véritable pilotage national

Dans son bilan précité sur la permanence des dai@gur des comptes a
regretté I'absence de pilotage national du dispaketia PDSA par le ministére de
la santé.

La mission d'organiser ce dispositif au niveau oégl ayant été dévolue
aux ARS, il semble en effet que le ministére npais joué, au niveau central, son
réle de surveillance pour détecter notamment cetaidérives tarifaires. Les
professionnels entendus par la Mission ont d'aifleaouligné les fortes disparités
régionales quant aux tarifs d'effection ou auxddd d’astreinte, le tout donnant
limpression que certaines Régions ont profité arelgue sorte «d’ effets
d’'aubaine » notamment dans la détermination du ambntdes enveloppes
régionales du FIR qui ont été reconduites d’'unetarsur I'autre en appliquant
simplement un coefficient de majoration sans remeth cause les données de
départ.



Cet effort de pilotage ne pourra cependant étreénaglnien si le ministére
ne dispose pas de données statistiques consoéitiBables sur la permanence des
soins. Les cahiers des charges mis au point paR& comportent pourtant tous
un volet « évaluation » qui détaille les indicatedr renseigner ainsi que les
données statistiques a élaborer et fournir. liregtettable que le ministére n'ait
pas cherché a collecter ces informations pour rem tin bilan et de premiéres
observations.

La Cour des comptes constate cette année encosesdanrapport sur
I'application de la loi de financement de la ségusociale pour 2014 que les
informations statistiques et qualitatives sur léqgfrentation des urgences sont
toujours aussi rares. La Cour demande notammemineoelle I'avait déja fait en
2013, que soit menée une étude, portant sur ue lpagel d’hépitaux, sur les
« passages évitables » aux urgences de patientdadprise en charge aurait pu
étre assurée en médecine de ville, pour déterrdemes quelle mesure la carence
de la PDSA, ou son inadaptation a certains typgsatlents, conduit a un recours
inutilement fréquent a I'hopital. Il serait toutssiimportant de mener une étude
sur les causes du transfert dans ces servicesedampes agées et sur la maniere
dont elles réussissent a trouver des solutionside post-urgences.

Un meilleur pilotage par le ministére devrait égadat passer par la mise
en place d'indicateurs communs a I'ensemble desoRggpour se donner les
moyens de comparer I'efficacité des systemes defPa®n les différentes zones
du territoire. Cette préconisation a d'ailleurs étéise par Mme Marie-Sophie
Desaulle, présidente du College des directeurs 8 AR présentait en I'espece
un avis partagé par nombre d’autres directeursetiees régionales.

Il serait enfin particulierement utile que le Mitdige puisse recenser et
valoriser certaines bonnes pratiques en matiegadke ambulatoire.

Recommandation n° 4 : assurer un véritable pilotageational de la PDSA

La déconcentration de la gestion de la PDSA vesARS ne doit pas conduire a
I'effacement du ministére pour orienter la poliggde la permanence des soins.
Au contraire, I'administration centrale doit pilotee dispositif pour éviter legs
dérives financiéres et garantir une certaine haisation.

Le ministére doit mener des études, mobilisanddesées statistiques régionales,
fondées sur des indicateurs homogénes au plamagtiour mieux connaitre |a
réalité des données relatives a I'accés aux seiperenettre une large diffusion
des bonnes pratiques.

2. Un pilotage local qui doit étre centré sur les acteurs de terrain

Au plan local, l'instance essentielle de concestattoncernant la PDSA
est le comité départemental de I'aide médicaleniegale la permanence des soins

(1) Rapport de la Cour des comptes sur I'applicatdle la loi de financement de la sécurité soqgualer 2014.
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et des transports sanitaires (CODAMUPS-TS), dostniessions sont fixées a
l'article R.6313-1 du code de la santé publique.

Les difficultés rencontrées par les ARS concertemCODAMUPS-TS et
la PDSA apparaissent notamment lors de la modificades cahiers des charges
qui, par parallélisme des formes, ne peuvent étigep en compte qu'aprés
consultations pour avis du ou des CODAMUPS-TS ds tes départements de la
région, quand bien méme la modification ne congarhgu’un seul département,
la procédure apparaissant singulierement lourde.

Plusieurs auditions ont également posé la questionaractéere obsoléte
de ces instances départementales, du fait de lanedigation du cahier des
charges.

Par ailleurs, la présidence partagée entre letdinegénéral de I'ARS et
le préfet de département rend parfois la réunio@@IDAMUPS-TS difficile.

Pour les représentants du Collectif inter-assdcsati la santé (CISS) et
pour 'UNAF, il conviendrait tout d’abord amélioréa gouvernance locale du
dispositif. Les CODAMUPS-TS sont des instances fogémelles, alors que les
professionnels pourraient y régler des problémesrets en adaptant les régles
générales de la PDSA aux contraintes géographifussciologiques locales. Ces
instances devraient aussi permettre d'instruire Ipkintes sur les
dysfonctionnements, relatives notamment a la réigulaéléphonique. Beaucoup
de patients se rendent en effet aux urgences flat®ir trouvé ailleurs une
solution accessible lors d’un appel téléphonique.

Enfin, les représentants de la Fédération de litaligation privée (FHP)
ont fait valoir que les CODAMUPS-TS sont des stutes ou une certaine
concertation est possible mais ou les urgentistesomt pas trés représentés, ce
qui empéche d’'aborder I'offre de soins dans sadlit#h d’autant que les usagers
n'y sont pas représentés non plus.

Lors de leur audition, ils ont aussi regretté lenquee de transparence de la
régulation telle qu'elle est pratiquée actuellemémite d'outils d'évaluation.
Alors qu'il y a quelques années, la permanencesdas était en quelque sorte
cogérée par lI'ensemble des acteurs, il semble deeuis le transfert de
compétence de l'organisation du systéeme aux ARS;oleertation locale ait
beaucoup reculé. Les CODAMUPS-TS ne jouent pas plus leur rdle
d’évaluation des dysfonctionnements faute de lati@g nécessaire.

M. Claude Evin, directeur général de 'ARS d'lle-Bence, a reconnu les
problémes de gouvernance locale. Il a informé lembres de la Mission d’'une
réorganisation en cours pour articuler l'outil @il et les instances locales
chargées de trouver des solutions opérationnelles.

Il a ainsi expliqué, gu’une structure régionaleibgt créée pour jouer le
réle de comité de pilotage, associant 'ARS, lesviBA I'Union régionale des



professionnels de santé (URPS) et I'Ordre des nmésledu plan territorial, les
guestions concretes d'organisation sont réglées ysarcomité territorial de
gouvernance qui est composé a parité entre méddnémaux et hospitaliers, les
médecins libéraux étant incités a créer des asgm@adépartementales associant
les régulateurs et les effecteurs.

Recommandation n° 5 : mieux structurer le pilotagdocal de la PDSA

Le Ministéere de la Santé devrait lancer une coasalt auprés des ARS pour
dresser le bilan de I'action des CODAMUPS-TS etnser les bonnes pratiques
qui ont été adoptées pour donner plus de réactvigs instances.

Il conviendrait dans cette perspective d'étudier passibilité d'un comité
départemental restreint en charge de I'analyse medesdes incidents et d
solutions pour y remédier.

D
2]

3. Expérimenter un financement globalisé par envel  oppes régionales

La perspective d'un financement globalisé de la ROfar enveloppes
régionales parait constituer une voie promettesiskgn en croit les résultats de
premiéres expérimentations menées en la matiere.

En sa qualité de générale de I'ARS des Pays de darelL
Mme Marie-Sophie Desaulle, a notamment évoqué, tmsson audition, une
expérimentation relative au financement de la PDS¥agée dans sa Région.

Encadrée par le décret di§" dctobre 2004, I'expérimentation a été
déployée a compter dif hvril 2012 dans tous les départements de cettoRég
hormis la Sarthe, et a I'exception des commundsaitdes et Saint-Nazaire. Cette
expérimentation doit s'achever a la fin de l'annZ@l5. L’expérimentation
consiste a financer globalement la PDSi&a une enveloppe de 16,3 millions
d’euros® prélevée sur le FIR (Fonds d'intervention régipnglle comprend la
rémunération de la PDSA dans sa globalité : aotegrations, forfaits et aides a
la régulation libérale.

Cette expérimentation correspond au plan fonctibarna mise en place
de médecins mobiles, appelés a intervenir dantetatires de garde, durant les
heures de la PDSA. Pour le département de la |Aiemtique, cing médecins
sont ainsi répartis sur autant de grandes zonegragftiques. Joignables par
téléphone portable, ils sont totalement régulédep@entre 15.

Répartie entre les différents départements, I'apmt financiere est
laissée sous la responsabilité des associatiomgdecins qui décident ainsi de la

(1) Décret n° 2009-1173 di'loctobre 2009 déterminant les modalités de miseeewre des expérimentations
concernant la permanence de soins en médecine atobel

(2) Arrété du 31 décembre 2009 fixant les montar@simaux des rémunérations et des dépenses daadrie
des expérimentations de permanence de soins.



ventilation des sommes entre effection et régulatle paiement de l'activité,
guant a lui, passe toujours par la voie classiquepdiement de I'acte par
I'assurance maladie.

Selon les données transmises a votre rapporteungéise en place de cette
expérimentation s’est traduite par plusieurs avesisignificatives en permettant :

— de responsabiliser les médecins généralistes quizorganisation de la
permanence des soins et de la consolider, aucorédure de réquisition n'ayant
eu a étre engagée depuis la mise en place de limqm@ation ;

— de regrouper les secteurs de garde autour desomsamédicales de
garde, ce qui est de nature a rendre plus attrbetiércice médical en milieu
rural ;

— de structurer une effection en nuit profonde dassdépartements de
Vendée et de Loire-Atlantique. Cette effection s'lestamment traduite par un
moindre recours aux transports sanitaires et d(ialisation ;

— de renforcer la régulation médicale et le cormgilorté aux patients ;

— d’homogénéiser les rémunérations entre effectetiredgulateurs. La
rémunération cible pour les effecteurs mobiles d&st828 euros pour une nuit
entiére, quel que soit le nombre d’actes réalisés ;

— et, enfin, d’harmoniser les pratiques.

La forfaitisation globale de la rémunération de R®SA pour des
médecins mobiles permettrait de combiner attraétivet restructuration des
territoires de garde. Cette souplesse est égaletieenature a garantir un niveau
de rémunération indépendant de l'activité réalest@ maintenir une permanence
de soins dans les zones les moins denses.

Le cas échéant, un systéme mixte dans lequel I'AR®Blulerait les
forfaits et le montant des actes pourrait égalemé&mé imaginé. L'ARS
d’lle-de-France envisage de recourir & ce systéams des zones géographiques
les plus défavorisées au plan de la démographiécaiéd

Recommandation n° 6 : mettre en place un financeménégional globalisé

Il est proposé de généraliser la possibilité déafiser la rémunération de Ja
PDSA sur le fondement du bilan qui pourra étre dieécette expérimentation en
Pays de Loire.

Le cas échéant, un systeme mixte dans lequel I'AR8ulerait les forfaits et le
montant des actes pourrait également étre envisageé.
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C. MIEUX STRUCTURER L'OFFRE DE SOINS

Afin de faciliter I'organisation de la PDSA il setabindispensable de
mieux structurer et coordonner l'offre de soinstaett particulierement les soins
de premier recours.

L'objectif de cet effort de structuration seraitéditer que les urgences
hospitalieres soient trop systématiguement pergoesme le recours le plus
pratique pour satisfaire la demande de soins nogrammeés durant les heures
non ouvrables.

1. Mieux oganiser les soins de premiers recours au X heures de PDSA

* Les maisons médicales de garde (MMG)

Compte tenu de I'évolution de la démographie méelieades aspirations
de la profession a un meilleur équilibre entre piefessionnelle et vie privée, il
est apparu trés utile d'inciter au développementfalenes plus collectives
d’'exercice de la médecine.

L’'ouverture des maisons médicales de garde (MM@)md a ce souci de
lutter contre les déserts médicaux tout en fantitaxercice de la PDSA.

La circulaire DHOS n° 2007-137 du 23 mars 2007atred aux maisons
médicales de garde et au dispositif de permanemrse sdins en médecine
ambulatoiré® propose une définition trés claire de la maisodioade de garde :

«Une MMG se définit comme un lieu fixe déterminépusstations de
médecine générale, fonctionnant uniqguement auxelsede la permanence des
soins et assurant une activité de consultation oaéeinon programmée. Elle
répond a un besoin bien identifié et fonctionnelawase d’'un cahier des charges
contractualisé »avec I'ARS.

Une expérience pionniére : la Maison médicale de gde de Saint-Maximin dans le Var

La Maison Médicale de Garde de Saint-Maximin dangdr a été créée afin d’améliorer|le
service de «santé » rendu aux populations, de xmgaordonner et d’harmoniser les
possibilités des médecins de garde sur un sectrlels astreintes sont assurées parfune
association de médecins volontaires (APSNOV). Danéar, il existe huit MMG dont si
sont adossées a un centre hospitalier. Celle aé-Baiximin est située dans un batiment qui
jouxte la caserne des pompiers, ce qui est unuacte sécurité pour le personnel et |les
patients.

Cette initiative a également permis de « désengorde service des urgences du Centre
hospitalier de Brignoles et de réduire le recoussiaterventions inutiles des pompiers.

(1) DHOS n° 2007-137 du 23 mars 2007, relative amaisons médicales de garde et au dispositif de
permanence des soins en médecine ambulatoire.
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Implantée sur la commune de Saint-Maximin en ragd®isa position centrale sur le secteur,
de sa démographie et surtout de son accessilalitéere depuis les différentes communes
du secteur, la MMG de la Sainte-Baume peut aimmndre aux besoins des populations des
26 communes concernées (60 000 habitants).

Ce lieu de soins a pour objectif d’assurer les alatgons non programmées en propogant
des créneaux d'accueil des patients pendant lesrésrde fermeture des cabinets de vjlle,
les week-ends et les jours fériés.

Les médecins généralistes volontaires exercentakttess MMG (comme ils le font dans leur
cabinet), le soir et le week-end, en dehors desitesr d’'ouverture des cabinets de ville.

Les consultations sont subordonnées a un appdbpléau Centre 15, ce qui permet ajun
médecin régulateur d'évaluer la situation : selenbksoin en soins ou la gravité de| la
situation au plan médical, il dirige les patienersvle service adéquat— les pompiers,
I'hdpital ou la MMG pour une consultation courante.

Vingt-cing médecins ont accepté d’adhérer a I'dssian et de participer au fonctionnement
de cette MMG. Ce volontariat leur permet d’'effectue soir de garde par mois et dgux
week-ends par an. Les honoraires percus sont lsasdes tarifs de la Sécurité sociale :
49,50 euros les week-ends et 65,50 euros le sair.cansultation est remboursée par
'assurance maladie, sous réserve d’'un appel fiéadas Centre 15.

L’APSNOV bénéficie d’'une subvention annuelle de0DD euros allouée par les trois
communautés de communes concernees.

Lorsqu’elle a été sollicitée a la fin de 2004 pAPISNOV, la Communauté de communes
Sainte-Baume-Mont-Aurélien n'avait pas de compéaeens le domaine médical et socjal.
Ses statuts ont été modifiés pour élargir son chdiagtion. Cela a été fait en aolt 2006
sous l'intitulé « Politique de cohésion sociale pta création et la gestion d’'une maison
médicale de garde a Saint-Maximin ». La MMG a otiear2007 et depuis sa fréquentation
est en augmentation avec 3 300 patients par aroganne.

Pour faire connaitre la MMG, une campagne d’infdramaa été organisée dans les journaux
locaux de la communauté de communes et une docatimnest mise a disposition chez |es
médecins généralistes du territoire.

Sources : sites de « Localtis » et du quotidieraxrdatin ».

L'implantation de la MMG s'inscrit dans I'organiganh de la permanence
des soins et dans les orientations du schéma @dg@arganisation sanitaire
(SROS) dans ce domaine.

La circulaire recommande par ailleurs que I'accds BIMG puisse étre
en grande partie médicalement régulé. Elle indaussi que la MMG, a l'instar
des autres acteurs territoriaux de la prise engehaon programmeée, pourra
participer au réseau des urgences défini a I'arfkel 6123-26 du code de la santé
publique. La MMG devra dans ce cas signer une ctdiore avec la ou les
structures d’'urgence de proximité pour définir ffef de soins proposée a la
population sur le territoire et garantir la cooation des structures.

La localisation optimale de la MMG constitue a égard une question
complexe, comme l'ont reconnu les différents dieacs d’ARS que la Mission a
auditionnés. Pour M. Claude Evin, directeur géndeal ARS d’lle-de-France, la
MMG est trés appréciée de la population qui senideitant plus y recourir
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gu'elle est située a proximité des urgences hdspiea. Le Dr Jean-Yves Grall,
directeur général de 'ARS du Nord-Pas de Calamsl@mué pour sa part que, dans
sa Région, huit des onze MMG étaient situées dansdinte ou a proximité d’'un
Centre hospitalier.

La question de savoir si I'implantation d'une MMG'éntrée de I'hopital
peut permettre de désengorger les urgences et mgeddes soins inopinés a
moindre codt est cependant discutée.. Il ne sepdsdecependant que des résultats
probants aient pu en étre tirés a ce stade.

En effet, cet engorgement semble surtout lié amaavaise gestion de
l'aval. Avec la tarification a I'activité, les seces hospitaliers ont appris a se
transformer : anticipation des entrées et sortiespdtients, optimisation du
remplissage des lits et adéquation des capacitgsrennnel soignant a I'activité.

Les professionnels du CHU d’Amiens, ont expligué aapporteure, lors
de son déplacement dans le service des urgenass dentre hospitalier, que la
direction de I'h6pital avait totalement réorganlieg urgences pour éviter que les
médecins ou cadres infirmiers ne passent un temgsepx a trouver des lits
disponibles dans les services pour désengorgemurgsnces. Une procédure
contraignante a été mise en place a cet effetquehaervice doit ainsi indiquer en
temps réel dans un tableau, accessible sur leuégeznet de I'hopital, I'état des
disponibilités en lits et les prévisions de sortlesses patients.

Un cadre de santé des urgences vérifie en se retidas les services si ce
qui est déclaré est conforme a la réalité et veillee que les sorties soient
anticipées pour permettre de gérer au mieux legssus de préparation de la
chambre pour un nouveau patient (sortie suffisamindme matin pour permettre
la désinfection de la chambre, préparation descppt®ns de sortie, réservation
des transporteurs sanitaires, etc.).

La localisation optimale est aussi intimement l&éd'existence de’une
coopération effective entre MMG et structure hadgite. Beaucoup de maisons
médicales de garde, a l'instar des sept MMG desPad bénéficient pas d’'une
procédure de coopération avec les services d’uegdagoroximité. Il n'existe en
effet aucun texte réglementaire pour organiseotgpération entre ces structures
et les centres hospitaliers. Cette réalité est dageable pour la qualité de la
permanence des soins et pour une maitrise réguwéedédpenses médicales.
Certaines MMG situées a proximité des Centres lalips parviennent a une
réelle coopération qui est parfois formalisée, maiplus souvent seulement
factuelle. A Vannes par exemple, la MMG situéeaxipnité du Centre hospitalier
Bretagne-Atlantique a pour principal atout de déggod'un acces facilité aux
équipements de I'hopital si besoin est. Pour leBlsabeth Hingant, qui fut &
l'origine de cette maison, il est agréable de dispadu plateau technique de
I'hépital a proximité, pour tout ce qui est radpar exemple.
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Dans certaines zones, les MMG se plaignent d'aslele 'attitude des
services d’'urgence qui renvoient rarement les pttigers la PDSA alors que
manifestement le patient ne présente pas de pgthajoave. Peut notamment étre
cité en la matiére le cas de Nantes : la maisoncakedde garde y est située en
bord de Loire, dans un immeuble propriété du CHBQ@ meétres du service des
urgences de I'hopital. La MMG est ouverte le sair '2maine de 20 heures a
minuit, le samedi de 14 h a 20 heures, le dimaseties jours fériés de 9 h a 20 h.
Les médecins libéraux qui assurent les permanesgcplignent cependant du fait
gue le Centre 15 et le service des urgences geijeuent pas le jeu ». Malgré ses
dix années d’existence, ce lieu reste méconnu aldgpublic : aucune trace n'en
apparait sur le site de la mairie, aucune plaquatts distribuée dans les cabinets
des médecins, aucune mention n'en est faite d@msnkssages enregistrés des
généralistes en leur absence. Outre une réellglicabion entre services, un effort
de communication parait manifestement s'imposer.

Un constat similaire a été fait lors de l'auditides représentants des
syndicats de médecins par la Mission. Ceux-ci onstaté dans certaines zones
«une concurrence » entre la médecine de villeegtservices d'urgences, la
tarification a I'activité applicable aussi aux unges n'encourageant pas a orienter
la prise en charge des patients par d’autres ategtjue les services hospitaliers.
Cette « concurrence » expliquerait aussi les faibleeaux d’activité des maisons
médicales de garde situées a proximité ou au ssieceintes hospitalieres.

Les représentants des médecins ont enfin insistdesuconséquences
financieres de cet état de fait, un patient admisuagences représentant un coit
moyen de 280 euros contre 60 euros en moyenne ypruconsultation dans le
cadre de la PDSA. A ce constat, s'ajoutent desicdifEs supplémentaires
rencontrées par certaines MMG confrontées a l'irsibdgé de proposer un
dispositif de tiers payant intégral.

A ce sujet, dans son rapport sur la loi de finaresenpour la sécurité
sociale de septembre 2013, la Cour des compteke audsi souligné, dans son
insertion sur le bilan du fonctionnement de la parence des soins, le risque de
dérive due a la tarification des urgences en vigu€atte tarification, qui repose
sur un forfait annuel complété par un tarif pouagpe patient traité (en dehors de
la tarification des actes médicaux proprement dipgut en effet conduire les
hépitaux a admettre des patients pour des patteddggéeres alors que la PDSA
pourrait les accueillir dans des conditions de st&sanitaire équivalente et a un
colt bien moindre.

Les MMG sont apparues & toutes les personnes @uues comme une
solution d’avenir, mais dont I'implantation doirétpréparée avec I'ensemble des
acteurs de santé

Le Dr Richard Lopez, président de la Fédératioionate des centres de
santé, a insisté lors de son audition sur la nééeds coordonner les initiatives et
de revoir I'organisation de la permanence des sinse recentrant sur les besoins
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de la population en termes de soins non programplagt que de partir de
I'offre de soins existante. Il a indiqué qu'il lsemblait par exemple primordial
d'intégrer dans la PDSA une permanence des soimmides, dans la mesure ou
de nombreux patients se plaignent de I'inefficadgd’organisation actuelle dans
cette discipline.

Les maisons médicales de garde représentent cepersgdon lui, un
progres en favorisant une organisation des sa@nw@mier recours et un exercice
plus collectif de la médecine. Cette pratique réparieux aux aspirations des
jeunes générations de praticiens qui veulent préseleur vie privée.Mais
I'engouement pour les services d'urgence doit émncit la réflexion : pourquoi un
tel succés ? En fait, les patients viennent auenggs chercher une sorte de
«centre de santé intégré », c'est-a-dire une offee soins (radiographies,
biologie...) facile d'acceés ou on peut, dans desisiéipides, accéder a un panier
de soins et d’examens tout en disposant d'un dgtgnfable. Actuellement, les
urgences sont victimes de leur facilité d'accésrsalque l'offre de soins
ambulatoire est cloisonnée et beaucoup plus cadifeosr les patients. Certains
choix n'ont pas été tres heureux en termes de comitarité de I'offre de soins :
des maisons médicales de garde ont ainsi été cd&éésutes pieces alors que
linfrastructure des centres de santé existait deesaines communes. Les
conditions de fonctionnement de certains centressdsté pourraient étre
modifiées pour qu’ils hébergent des MMG aux hem@s ouvrables. De méme, il
serait possible que les maisons de santé plunitiisgires puissent, durant les
heures non ouvrables, jouer le réle de maisonsaaledi de garde afin d’optimiser
l'utilisation des structures existantes.

Une des difficultés qui n'a pas été encore biepluéspour les MMG est
la possibilité d’accéder a un plateau techniqué des examens de laboratoire, ce
qui limite les possibilités de soins rapides. Us theteurs essentiels d’attractivité
des urgences est justement de disposer d'un laagel @'outils facilitant le
diagnostic. Chaque territoire de santé a ses ptités et il semble difficile
d'émettre des recommandations générales en la mmatidais il semblerait
vraiment utile que les MMG, tout en cherchant &famner en coordination avec
les urgences, trouvent des solutions pour que &enins libéraux puissent faire
réaliser des radiographies ou des examens biolegigait par I'intermédiaire de
I'hopital, soit en recourant a des professionnddéraux préts a s'engager dans
une forme de permanence spécialisée.

Plusieurs personnes auditionnées par la Missionfaihtpart de leurs
préoccupations quant a la difficulté d’obtenir destes a domicile notamment la
nuit, les patients étant fréquemment transportés lagences, notamment les
personnes ageées, faute d’avoir pu trouver un medksponible.

Certaines régions ont décidé de créer la foncten<grand effecteur »
pour répondre plus particulierement aux soins usg@ndonner aux personnes
agées, difficilement transportables.
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Dans la région Nord-Pas de Calais, les grands teffex sont des
médecins de garde qui se rendent a domicile lola geériode de nuit profonde.
Ce dispositif concerne sept secteurs du Nord e®akide-Calais, couvrant 40 %
de la population. Un forfait de 450 euros est vérgges grands effecteurs en sus
du paiement des actes. Actuellement, I'ARS de lgid®édénombre une moyenne
de réalisation de quatre actes par nuit, avectahde 1 182 actes en dix mois. La
PDSA ambulatoire est aujourd’hui freinée par uria@e@mombre de facteurs, dont
celui des transports sanitaires évoqué précédemrignteffet, de nombreux
patients (personnes agées ou en situation de jiédaae peuvent se rendre dans
les lieux de consultations de la PDSA, faute dpadier d'un véhicule. La facilité
est alors pour eux soit de recourir aux pompiers d® se faire conduire aux
urgences par un mode de transport médicalisé apo@sappelé le Centre 15.

Recommandation n° 7 : encourager le développements maisons médicales
de garde

Les Maisons médicales de garde doivent étre engéesa mais leur implantation
doit étre marement réfléchie afin de permettre rogmes dans la coordination gde
I'offre de soins.

—

Les MMG doivent pouvoir avoir recours a un plateachnique (radiologie e
examens de biologie essentiellement) a proximisietegrer dans un réseau des
urgences tel que défini a 'article R.6123-26 ddede la santé publique, afin de
parvenir a une véritable régulation dans la demaledsins non programmés.

La réorganisation des transports sanitaires quiguptait leur intégration
au périmetre de la PDSA permettrait aussi de rdesimpossibilités de prise en
charge par l'assurance maladie. Actuellement ledatités de remboursement
traduisent un systéeme de soins trés marqué paerntairc hospitalo-centrisme, qui
semble aujourd’hui inadapté aux nouvelles conteainte I'organisation des soins
et aux aspirations des patients. La réduction deted d’hospitalisation,
I'extension de I'hospitalisation a domicile et leillissement de la population qui
en grande majorité aspire a rester a domicile Us fdngtemps possible exigent
une révision des modalités de remboursement dissdeatransports sanitaires. Si
'objectif est d'éviter que des patients se rendaok urgences par défaut
d’organisation de la permanence des soins ambrdatal est essentiel de faciliter
les déplacements jusqu’aux maisons médicales die garlieux d’effection.
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Recommandations n°s 8 et 9 dans les secteurs de garde géographiquement
étendus, prévoir la mise en place de dispositifs €iaveur des patients dépourvus de
moyen de transport

Il convient de prévoir la mise en place, dans @&sesirs de garde étendus, pour
les patients ne disposant pas d'un véhicule, d’'ogen de transport déclenché par
le médecin régulateur libéral.

Ce méme moyen pourrait étre utilisé en cas de bespimédicaments aprés un
conseil téléphonique. La garde ambulanciére, sduypen utilisée, pourrait étre |e
support de ce dispositif, dont le financement paitirégalement mobiliser les
collectivités locales.

e La délégation de taches

La réorganisation de la PDSA pourrait aussi camstit'occasion de faire
évoluer la répartition des taches entre profesgisnmédicaux et para-médicaux,
afin de faciliter le fonctionnement de la PDSA eamrpettant aux praticiens de se
concentrer sur les aspects les plus techniques é¢léguant ce qui pourrait I'étre
a d'autres types de personnels.

Pour mémoire, l'article 51 de la loi du 21 juil2D09 portant réforme de
I'hépital et relative aux patients, a la santéwet &rritoires, dite HPST, permet, a
titre dérogatoire et a l'initiative des professietnsur le terrain, des transferts
d’'actes ou d'activités de soins et des réorgamisatdes modes d’intervention
aupres des patients. Ces initiatives locales pregniaeforme d’'un protocole de
coopération, transmis a I'ARS. Celle-ci vérifie dahérence du projet avec le
besoin de santé régional, avant de le soumetae/dlidation de la Haute Autorité
de Santé (HAS).

Cet article a été voté apres la publication deiglus rapports, dont celui
du Pr Yvon Berlan® montrant toutes les potentialités offertes par teike
réorganisation.

A I'étranger, cette délégation des taches se pratitppuis de nombreuses
années.

Au Royaume-Uni, il existe deux types de postesfidiimers pour lesquels
la délégation est importante. Le premier est carstiles consultations dans des
centres dits walk-in centers», dans lesquels les infirmiers peuvent réaliser
l'intégralité de la consultation (dans 75 % des) @asrenvoyer vers un medecin.
Ces professionnels traitent surtout des infectiespiratoires et ont de meilleurs
résultats que les médecins pour le respect degit®tt®rapeutiques. L'autre type

(1) Yvon Berland : €oopération des professions de santé : le trangfertiches et de compétenees
novembre 2003.
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de fonction est le suivi de patients chroniques pesguels des infirmiers peuvent
agir de maniére autonome.

Aux Etats-Unis, les wurse practionners peuvent réaliser les actes
prescrits par un médecin et, en cas d’'urgenceigpeatdes sutures et soigner des
plaies. Ces professionnels ont également un pouweiprescription d'arréts de
travail et de certains médicaments dans des casnit. De plus, les
échographies, notamment cardiaques, peuvent &tigyses par des personnels
para-médicaux spécifiques.

Au Québec, les infirmiers ont un réle original danges groupes de
médecins de famille » qui sont des sortes de cabawdlectif ou ils jouent un réle
important dans Il'accueil des patients, en réalisdes entretiens cliniques
préparatoires et en se chargeant du suivi desedssaidicaux.

Dans une étude de 1998, portant sur les pays aaglms, il avait été
évalué que 80 a 40 % de l'activité des médecins pourrait &édéguée a des
infirmiers » @,

Une expérience de délégation intéressante

La plupart des protocoles concernent jusqu’'a ptdssréquipes hospitalieres, mais on geut
néanmoins citer pour les soins ambulatoires I'drpEmtation dite Action de santé libérale
en équipe (ou ASALEE), en Poitou-Charentes. L'dlifiee ce protocole consiste a déléglier
a des infirmiéres un certain nombre d’actions d&/@ntion concernant I'accompagnement
du diabéte, de I'hypertension artérielle, le dé&ust des troubles cognitifs et une aide| au
dépistage du cancer du sein, lors de consultatindviduelles avec les patients des
médecins concernés, lors desquelles elles n'effatipas de soins. D'aprés les informatipns
publiées par I'ARS de Poitou Charente pour 2013pihetocole ASALEE a impliqué
300 médecins généralistes et a concerné 113 iefisr(soit 67 ETP). L'ARS prévoit urje
forte extension du dispositif pour 2014.

Outre les bénéfices constatés par les patientsnémies sur leur traitement, et recueillis lprs
d'enquétes de satisfaction (avec une note globald 83 sur 20, selon une enquéte| de
satisfaction menée en novembre 2010), I'expériecedémontré des avantages
médico-économiques au vu des conclusions d’'unae&tagnenée par I'Institut de recherche
et documentation en économie de la santé (IRBESette enquéte s'est toutefois limitée
au suivi du diabéte de type 2 (un tiers de l'atdides infirmiéres concernées), avec trois
échantillons de patients dont un du réseau ASALEE.

(1) Susan Jenkins-Clarke Teams and seams : skill mix in primary carelournal of Advanced Nursing
1998.

(2) IRDES, Questions d’économie de la santé, n2 2868 : « La coopération médecins/infirmiéres aorél
le suivi des patients diabétiques de type 2 ».
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Parmi les résultats notables, il convient de soeligdes résultats significativement p

us

élevés dans le cadre du dispositif ASALEE poutdes de réalisation des examens de suivi.

S'agissant du taux d’hémoglobine glyquée, la baidse 'HbAlc s’est avérée ply
importante dans le cadre de ce dispositif, indéaemdent de I'dge et du sexe, notamm
Ainsi, «I'amélioration de la prise en charge consécutiviaanise en place du programn
de suivi des diabétiques chez ASALEE des patierdasant/aprés est significativement p
forte que celle constatée dans les échantillon®itgsret ne se fait pas a codt total moyen
croissant pour I'assurance maladie selon I'IRDES.

On peut citer un autre exemple plus récent: I'Agemégionale de santé (ARS)
Languedoc-Roussillon a autorisé le 9 juillet 2014 protocole de coopération en
médecins et infirmiers sur les plaies complexesmptant notamment aux infirmiers
prescrire des examens complémentaires ou desniggite locaux. Ce nouveau protocg
concernant I'évaluation et le suivi de plaies campb, ou a retard de cicatrisation, a
autorisé par 'ARS Languedoc-Roussillon aprées ledee réserves émises par la HAS d
son avis favorable du 19 février 2014, dans le eatlun réseau pouvant fonctionner
télémédecine. Basé a Montpellier et financé paRBAce réseau accompagne depuis plu
10 ans les patients et soignants confrontés atieudi€s de prise en charge des retards
cicatrisation ou des complications liées a certjplaies. Il a su développer dans la rég
des solutions d'aide pluridisciplinaire, au plué$du lieu de vie du malade, en optimisar
coordination médicale et paramédicale.

En passant convention avec le réseau, le médettartr et I'infirmier libéral habituel d
patient peuvent faire appel aux médecins et infirmidu réseau concerné. Titulaires d
dipldme universitaire (DU) « plaies et cicatrisatig ces derniers évaluent la situat
clinique et proposent un plan de soins adapté.éseau déploie un projet interrégional
téléconsultation pour les plaies avec le réseauétfenédecine appliguée aux plaies
Basse-Normandie.

Le protocole de coopération permet a linfirmiepldmé d’Etat délégué, aprés formati
spécifique, de prescrire les examens complémestainglicateurs du pronostic ¢
cicatrisation s'ils n'ont pas déja été realisés lesitraitements locaux topiques non pré
par l'arrété du 13 avril 2007 sur la prescriptiofirmiére. |l les autorise aussi a utiliser
appareil doppler de poche et a suspendre desnteits spécifiques le cas échéant.
proposition de plan de prise en charge initialdo@lée par l'infirmier est validée par
médecin délégant dans les 24 heures. Elle peutdtrsée en tout ou partie par le méde
traitant.

Pour I'ARS, cette délégation doit permettre d’'amér la prise en charge des patie
(éviter des hospitalisations et réduire le tempséjeur hospitalier, augmenter le taux
cicatrisation des plaies chroniques, diminuer lékid de cicatrisation...) et I'accessibil
aux soins dans les zones ne bénéficiant pas dEs@enédicale dans ce domaine.

Tout patient inclus dans le réseau, sur demandemenédecin traitant, peut bénéficier d¢
prise en charge dans le protocole, aprés avoir @mon consentement. Le dispos
s’accompagne d’'une démarche qualité comprenantagsimégulieres pluriprofessionnell
d’'analyse des pratiques, recueil et analyse deseéwents indésirables et recueil d’
certain nombre d’indicateurs qui seront transmisuatlement a I'’ARS pour I'évaluation d
protocole.
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Par ailleurs, compte tenu de la difficulté pourtaies spécialistes de faire
face a la demande de soins, certaines spéciaki@sme I'ophtalmologie

apparaissent comme prioritaires pour avancer daderhaine de la délégation

de
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taches. Le délai moyen d'attente pour obtenir undee-vous chez un

ophtalmologiste libéral est en effet estimé a 4§ en moyenne... Pour
remédier a cette situation, ces médecins spéeislisit la possibilité d’embaucher
des orthoptistes, formés pour le moment en deuxrais ans et capables de
réaliser les examens préliminaires au rendez-vantgrrogatoire, mesure de la
tension de I'ceil, de la vision... Un gain de tempsggrmet de voir davantage de
patients, de réduire les délais d’attente, sangingdau contraire, les honoraires
percus par les cabinets.

Mais pour l'instant, seul un faible nombre d’'ophialogistes y a recours

(15 %, selon le SNOF — Syndicat national des opblagistes de France). Peu a
peu, des expérimentations se mettent en place coanmnf&ourgogne, depuis le
17 janvier 2012, ou un premier protocole de codm@reentre professionnels de
santé est autorisé aprés avoir été validé par lateHAutorité de Santé pour
permettre le dépistage itinérant de la rétinopathabétique. Il transfére une
compétence médicale vers une professionnelle paiaaié orthoptiste. En Tlle-

de-France, un protocole permet la réalisation d'iéfeaction subjective par un

opticien en EHPAD en lieu et place d'un ophtalmddtey

Lors de son audition, la ministre chargée de latésaMme Marisol
Touraine, a indiqué a la Mission que ses servigageat saisi la HAS afin de lui
demander de formuler des recommandations de bgmatgues sur les modalités
d'intervention des infirmiers seuls en situationrgence. Ceci peut concerner les
infirmiers sapeurs-pompiers ou les infirmiers seetsEHPAD, notamment aux
heures de permanence des soins.

La ministre a insisté sur le fait que la réflexmm la délégation des taches
ne devait pas isoler la PDSA mais devait s'inscdia@s le cadre plus large des
soins non programmeés et ce, quel que soit le modeetd journée. La délégation
de tache ne peut constituer, a elle seule, la s&gpantous les problemes de la
PDSA. De plus, elle ne doit pas conduire, en ttattde cause, a la substitution au
médecin d’'un infirmier, mais bien a une complémeta dans certaines
situations spécifiques, telle I'absence de médegams des territoires isolés.

Lors de son audition, M. Didier Tabuteau, conseifi&tat et responsable
de la chaire «santé » de I'Institut d'études pplies de Paris, a insisté sur les
avantages a retirer de ces nouvelles formes d'ieeede la médecine. Pour lui, le
développement des maisons médicales de garde wedt@ I'occasion
d’expérimenter l'interdisciplinarité. Il a cependadnsisté sur I'importance de la
démarche préparatoire : les transferts de compgteioivent reposer sur des
travaux scientifiques et comporter une réflexion lsuformation préalable des
professionnels. De méme, ils nécessiteront de réesirégles de responsabilité
qui sont indispensables a tout transfert réel depétences.

Cette pratique pluridisciplinaire devrait rendreghisée I'organisation de
la PDSA car les patients trouveront plus facilementprofessionnel de santé en
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mesure de poser un diagnostic dans une démarahédkxine de premier recours
et de les orienter vers des structures plus sjEal si besoin.

Il faudrait cependant prévoir un financement spgaéd pour les structures
de soins privilégiant linterdisciplinarité et leahsfert de compétences. Il ne
devrait pas incomber aux FIR de financer les nouxemodes d’exercice en
médecine ambulatoire, mais les tarifs de la sésdtiale devraient les prendre
en compte pour encourager leur développement. Afen favoriser ces
regroupements interprofessionnels et interdisc@jias, il est envisageable de
valoriser le personnel y prenant part ou encoreeatiter les aides des collectivités
vers les activités qui pallient les carences les pharquées du systeme de soins
local. Les maisons de santé constituent une cosatiénh de cette
interdisciplinarité. Elles ont néanmoins un codparant, dont I'appréciation doit
tenir compte du fait qu’un investissement consétjdendépart est, quoiqu’il en
soit, nécessaire. Il convient néanmoins de vedllee gu’elles ne deviennent pas
des « cabinets de groupes subventionnés ».

Les réticences, de part et d'autres, sont cepergtatre trés présentes
chez les professionnels. Dans une récente étuda BREES (Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et destigaiés)’, la moitié seulement
des praticiens seraient préts a déléguer la pptiscrides examens nécessaires au
suivi des patients diabétiques, mais ils ne serajiem 35 % a accepter de déléguer
la réalisation d'un frottis cervical alors qu'ilcaepteraient a plus de 80 % de
déléguer des taches qui relevent de I'éducatiompiefitiqgue du patient diabétique
ou asthmatique. Cette étude révele aussi que lpécaiion est nettement mieux
acceptée (dans les deux tiers des cas) darscamarioou I'auxiliaire médical
serait entierement rémunéré par un forfait extéri®Raradoxalement, si le
médecin devait fortement contribuer a financerecekélégation, il serait alors
enclin a pratiquer une large délégation de tacbes pleinement tirer avantage de
la délégation gu'il finance sur ses fonds proprEsur les auteurs de I'étude, cela
s’expliquerait par le fait que les médecins peraient «ce financement intégré
comme un lien hiérarchique qui les disposeraiens ffacilement a déléguer

S’agissant des infirmiers, il n'existe pas d'étule leur perception de la
délégation des taches. Cependant, le syndicat Ss\Ridicat national des
professionnels infirmiers) CFE-CGC a lancé une gliason auprés des
professionnels, au travers de son site internet. @#ctembre 2013,
13 234 infirmiéres, cadres infirmiers ou infirmigrepécialisées ont répondu :
87 % étaient hostiles aux modalités de ces coapasatiéfinies par la loi HPST.
Pour M. Thierry Amouroux, secrétaire général desyedicat, la solution réside
dans une reconnaissance officielle et nationale pdatigues, avec une
rémunération et une formation adaptée$iutdt que cette coopération, propre a
chaque hépital et a chaque service, nous sommésvenr de pratiques avancées
dans un cadre clair. Des pratiques autorisées api@stention d’un master 2,

(1) DREES : « Les médecins généralistes face aenpait a la performance et a la coopération avec les
infirmiers »- Etudes et résultats n° 873 de féveei4.
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comme dans d’autres pays d’EuroPe. L'infirmier aatars toute sa légitimité et
pourra exercer sur tout le territoire ).

Des efforts conséquents doivent étre entrepris gaiie évoluer les
gualifications professionnelles. Pour le professéuon Berland, pour rassurer
médecins et patients, il faut donc repenser la &ion des personnels
paramédicaux, voire créer de nouveaux métiers mathainon manquerait entre,
d’'une part, les métiers « socles » avec trois ané&udes et, d'autre part, les
médecins formés en dix ou douze ans. En fonctisrbdsoins du terrain, il serait
nécessaire d'inventer de nouveaux métiers, avedodggtions universitaires de
niveau bac+5. Aujourd’hui, il existe déja, a I'Uargité d'Aix-Marseille, un
Master de sciences cliniques infirmiéres (cancéielogérontologie, parcours
complexes de soins) et, a I'Université de VersaiBaint-Quentin-en-Yvelines, un
Master de Sciences cliniques en soins infirmiemntés mentale, maladies
chroniques, douleur et soins palliatifs). Il comdeait donc d’étendre ces Masters,
en combinant la valorisation de la validation deguis de I'expérience et la
formation universitaire professionnalisante.

Le comité d'experts, présidé par M. Alain Cordiguj a rendu un rapport
intitulé «Un projet global pour la stratégie nationale de sant?, a étudié les
possibilités de la délégation de taches et prééodss reconnaitre le métier
d’infirmier clinicien en identifiant les compéterscélargies qui pourraient lui étre
reconnues (évaluation des risques, prévention, reeno prescription
médicamenteuse encadrée, éducation thérapeutiguelon ce rapport il faut
mettre fin au modele en silo qui enferme les peidemels dans des périmetres de
métiers et d'actes et permettre un avancement deéma soignante sans
éloignement du malade et développer de nouvellepétences pour aider a une
meilleure fluidité des parcours de soins et de &ant

Dans le cadre du nouveau plan Cancer (2014-204 9 étier d'infirmier
clinicien en cancérologie sera créé pour faire face besoins nouveaux,
notamment en matiére de suivi des chimiothérapiae® ou de coordination des
parcours. Ces infirmiers cliniciens seront halslité assurer, sous certaines
conditions, la prescription protocolisée d'examelessuivi des traitements, de
traitements complémentaires et de support, ain® tu reconduction ou
I'adaptation de traitements spécifiques.

Le déploiement des premiéres formations est présur pa rentrée
universitaire 2016. Ce nouveau métier ne se subsfiis aux spécialisations en
cancérologie a partir du métier socle d'infirmiguj continueront a faire I'objet de
formations, précise le plan. Il est en revanchepidasseoir ce nouveau métier
sur une formation universitaire de niveau mastelapgée aux compétences

(1) Article de Malika Surbled paru sur le site meadi« Actu soins » le 20 novembre 2012.

(2) Le comité des sages, institué par le Premieristrie en février 2013, a rendu un rapport intitulé Un
projet global pour la stratégie nationale de sanféen Juin 2013.
http://www.social-sante.gouv.fr/img/pdf/rapport-daer.pdf
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requises et de définir le cadre de cette formatienflux de professionnels a
former et les modalités de reconnaissance de ea®les fonctions.

La cancérologie constitue aussi un domaine ou dascges ont pu étre
réalisées a titre expérimental notamment avec éaticm d’'une consultation
infirmiére pour les patients traités par anticagogr oraux a domicile en
Tle-de-France, initiée a I'Hopital Saint-AntoineParis. Les infirmiéres participant
au protocole ont recu une délégation de prescngaur des examens biologiques
particuliers et leur interprétation, pour des madients sur une liste restrictive,
afin de mieux gérer les effets indésirables, et peutains examens radiologiques
prédéfinis.

A I'hdpital Cochin, une consultation infirmiére #émise en place pour un
suivi semestriel des patients a risque élevé dampéie. Pour améliorer le suivi
des 2 000 patients a risques élevés traités [farNearie-Francoise Avril, I'hopital
Cochin propose d’intercaler une consultation inféra entre deux consultations
médicales. Ces rendez-vous ont lieu tous les 6 ewl®u de tous les ans avec le
spécialiste afin de détecter le mélanome a un stadé est curable par une
identification précoce des lésions suspectes. C®gule élargit les compétences
de linfirmiére a la pratique d'un examen minutieassocié a la prise de
photographies des lésions pigmentaires et pernggluduer le patient a l'auto-
surveillance cutanée. Le transfert de compétencese de dermatologue et
linfirmiére s’'est accompagné d'une formation thgae a [luniversité de
médecine sanctionnée par I'obtention d’'un dipldomersitaire de cancérologie
cutanée et clinique.

A l'étranger, seulement 5 % des infirmiéres onturpkinstant, suivi de
tels mastersll serait souhaitable que cette spécialisation &eeldppe car cet
échelon intermédiaire entre linfirmiére a Bac+3 let médecin a Bac+9 est
indispensable, en particulier pour la prise ensdi@s patients chroniques et des
personnes ageées.

En conclusion, la délégation des taches offre dd¢enpialités beaucoup
plus vastes que la seule organisation de la PD®#}esparait prometteuse, méme
si elle impliguera sans doute une révision des mogerémunération, le paiement
a l'acte paraissant mal adapté pour tout ce quiem® le suivi & long terme des
patients chroniques par exemple. Certains pays r@@nmoins utilisé la
coopération entre professionnels pour organis@etaanence des soins comme
aux Pays-Bas ou les médecins se constituent epegrmnt et passent des accords
locaux avec des cabinets d’infirmiéres libéralesr@ssurer la PDSR.

La Cour des comptes, dans sa note de synthésee siermier rapport
annuel (de septembre 2014) sur l'application ddolade financement de la
sécurité sociale, recommande une approche integsioihnelle, pour améliorer
laccés aux soins, dans les négociations entresdtasce maladie et les

(1) Cité dans « Enjeux économiques des nouvellese® de coopération entre professionnels de santé »
groupe de travail présidé par : Mme Mireille Elbau@NAM et organisé par la HAS, 2007.
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professions de santé, puis en encourageant uneochgprdécloisonnée et
transversale des problémes de permanence de sgii3es négociations

conventionnelles trop éclatées et trop diffusesinetraitement trés séquencé ont
fait obstacle a une meilleure organisation des saile proximité et n'ont pas

permis de répondre a I'évolution des besoins déemizs.

« Il est souhaitable de renverser la pratique abbeueen faisant des
approches interprofessionnelles le cadre premiarmggociations. Leurs résultats
formeraient ensuite I'armature commune des diff&@enconventions par

profession de maladie sur la gestion du risque dmiére a permettre une
approche plus coordonnée des soins de Wile

« Les rémunérations et avantages annexes accordéprafessionnels de
santé doivent étre assortis de contreparties plasgibles au bénéfice des
patients ».

Recommandation n ° 10 favoriser la délégation des taches

Afin de faciliter notamment le fonctionnement deM®, il conviendrait d’étudier
les possibilités de délégation de taches entre cmlest infirmiers avec la
possibilité de prescriptions encadrées, le redesipremiers éléments cliniques et
a la réalisation de certains actes techniquesfaailiter le travail de diagnostic d
médecin.

c

Il conviendrait également de traduire cette évolutpar la création d’'un cursus
complémentaire pour obtenir la qualification d’nfier clinicien, en s’inspirant
de la création de la fonction d'infirmier cliniciemn cancérologie pour suivre les
pathologies chroniques.

Il importera toutefois, au préalable, de clarifles questions de responsabilité
professionnelle.

2. Prendre en compte des patients spécifiques

a. Prendre en compte les difficultés de I'accés aumnsadans les EHPAD
aux heures de la PDSA

La multiplication du nombre de patients en EHPABNSI des territoires
ou la démographie médicale tend a se réduire, amiduire & proposer des
solutions innovantes pour la prise en charge dewaddes de soins non

programmeées pour ces patients.

Lors des auditions de la Mission, plusieurs dinectal’ ARS et la plupart
des soignants interrogés ont souligné la difficptbér ces patients d’accéder aux
soins durant les nuits et les périodes de fin deas®e. Actuellement, il semble
gue, dans de nombreux cas, il n'y ait pas d’aubssibilité que de décaler I'acces

(1) Cour des comptes, rapport sur 'application dess de financement de la sécurité sociale, sysehé
septembre 2014.
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aux soins jusgu'a une période ouvrable ou de téaesfle patient a I'hdpital au
service des urgences.

La réflexion sur la prise en charge de ces patank horaires de PDSA
doit étre envisagée dans le cadre plus large difl&xion sur le parcours de soins
des personnes agées. En effet, 85 % des persoanglsisdde 75 ans souffrent
d'au moins une pathologie, 57 % sont en ALD (afteciongue durée) et 33 %
ont été hospitalisées au moins une fois, seloddasées pour 2010 émanant de la
CNAMTS. Cette population apparait donc particuleeet fragile, et sa prise en
charge doit étre coordonnée et anticipée par lefegsionnels, qu’il s’agisse tant
du médecin traitant, que de 'EHPAD ou encore dgstaux.

La Commission de coordination gériatrique pourégié un lieu privilégié
pour structurer une prise en charge coordonnéarg\dutant que faire se peut les
hospitalisations et le recours aux urgences.

En premier lieu, il est important de rappeler quayr les patients résidant
en EHPAD, celui-ci constitue le domicile du patienin’est pas médicalisé. Pour
leurs soins courants, les résidents ont un médeaitant. La seule obligation
s’imposant aux EHPAD est la présence la nuit dex gmrsonnes formées au
risque incendie. Il n'est en particulier pas exig permanence médicale ou
d’infirmiere. Le médecin coordonnateur n'a pas quarlui dans ses missions
d’'assurer une permanence. Aux heures de permanescsoins, le recours a un
médecin se fait donc dans le cadre du disposa#gsitjue de PDSA. Néanmoins,
pour linstant, dans la grande majorité des cascarstate que les EHPAD font
surtout appel au Centre 15 s'il y a un probléme.

Le décret n° 2011-1047 du 2 septembre 2011 relattemps d’exercice et
aux missions du médecin coordonnateur exercant damsétablissement
hébergeant des personnes agées dépendantes memtiohde I'article L. 313-12
du code de Il'action sociale et des familles préciéanmoins que le médecin
coordonnateur« réalise des prescriptions médicales pour les defsis de
I'établissement au sein duquel il exerce ses fonstde coordonnateur en cas de
situation d'urgence ou de risques vitasixCe méme texte, aujourd’hui codifié a
l'article D. 312-158 du code de I'action socialedets familles, précise en outre
que ce médecin @onne un avis sur le contenu et participe a la reiseeuvre de
la ou des conventions conclues entre I'établiss¢mieles établissements de santé
au titre de la continuité des soins ainsi que sucdntenu et la mise en place, dans
I'établissement, d’'une organisation adaptée endamsisques exceptionnels ce
qui traduit bien son obligation d’organiser un disitif pour que durant les heures
non ouvrables, il soit possible de trouver des remigs disponibles dans
I'établissement pour que les résidents viennentdasulter ou recevoir des soins.

Dans la réalité quotidienne, il s'avere cependane de médecin
coordonnateur intervient rarement, flt-ce a titee simple conseil, auprés du
personnel aux heures de la PDSA. Cette questiomoierpar ailleurs plus
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généralement a I'organisation des soins et au sieiwipatients, qui relévent de la
responsabilité du médecin coordonnateur.

L’IGAS, dans son rapport sur « 'impact des modesgénisation sur la
prise en charge du grand age » de novembre ®Qldstimait que, selon les
résultats de ses enquétes menées essentiellermentielax régions (Pays de la
Loire et Nord-Pas de Calais), plus le temps de migdmordonnateur par résident
était important, plus la part des hospitalisatiensurgence durant la permanence
des soins était faible. Cette conclusion était wdant nuancée par le fait qu’il
conviendrait de mener une enquéte plus large @oir ¢compte aussi du degré de
dépendance moyen des résidents au sein de chade&lEétudié. Cette enquéte
a par ailleurs aussi permis de relativiser le palds hospitalisations décidées
durant les heures de PDSA : seulement un quarhagsitalisations auraient eu
lieu la nuit ou le week-end.

HOSPITALISATION D'URGENCE ET TEMPS DE PRESENCE DU M EDECIN COORDONNATEUR

Corrélation entre fréquence des hosptalisations
hors permanence dans le total des
hospitalisations et temps de médecin
coordonnateur (ETP réel)
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Source : Inspection générale des affaires sociales.

Une attention particuliere doit néanmoins étre gmra cette patientéle
spécifique, dont la prise en charge aux heuresRi®@APdoit étre anticipée, en
particulier dans les zones ou l'effection de PD®Afait en point fixe ou fait
défaut. En effet, le transport vers les servicesg#nce et une hospitalisation ne

(1) http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-fio§/114000408/index.shtml
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sont pas toujours envisageables, ni surtout smbilag, pour des personnes agées
dépendantes.

Dans cette perspective, il serait souhaitable deptéter le dispositif
dénommé PAERPA (Personnes Agées En Risque de é&déonomie) pour
mieux prendre en compte les demandes de soinstasgeon programmeées de ce
type de patients.

Ce dispositif expérimental, prévu par l'article d8 la loi de financement
de la sécurité sociale (LFSS) pour 2013, et s'imant dans le cadre de la
Stratégie nationale de santé, a pour objectif ddrenen ceuvre un parcours de
santé fluide et identifié des personnes agéesudeda 75 ans. |l vise en particulier
a maintenir ces personnes agées autant que possildar domicile (ou en
EHPAD), a prévenir les hospitalisations et a ameétida prise en charge lors de
'entrée a I'hdpital et lors des soins de suiterenforcant la coordination entre
acteurs et en faisant évoluer significativementieslalités d’échanges entre eux.

Le cahier des charges type de ce dispositif préaaitise en place d'une
coordination clinique de proximité regroupant leefessionnels de santé qui
interviennent auprés d'un patient (médecin, infemipharmacien, auxiliaires
médicaux..) et la mise en place d’une coordindgoritoriale d’appui pour que les
soignants de 'EHPAD disposent d’'un réseau de spmedants dans les différents
établissements sanitaires de proximité en cas starbe

Pour les EHPAD, le cahier des charges prévoit animum d’organiser
une astreinte aux heures de la PDSA afin que lgésnps puissent avoir recours
aux soins d'un infirmier. Il y est aussi indiqué eques EHPAD et les
établissements hospitaliers de proximité doiveat,ywie de convention, prendre
des engagements réciproques pour le partage diatans médicales sur les
patients hospitalisés et adopter des procéduresngpant d’améliorer la
préparation des hospitalisations et des soins ide gost-hospitaliers. Il est aussi
possible d’'organiser de la télémédecine et de lésuéveillance pour certaines
pathologies chroniques lourdes.

Il est par ailleurs demandé aux EHPAD participabéxpérimentation un
effort de communication avec les autres acteursadés, en mettant par exemple
au point un dossier de liaison d'urgence (DLU) Btgtar le médecin
coordonnateur de I'EHPAD, qui permette de syntkéties informations
médicales concernant chaque patient et qui sodsadse en cas de transfert aux
urgences et en cas de visite de nuit d'un médadire ajue le médecin traitant.
Une messagerie sécurisée doit étre également migaee pour que les soignants
hospitaliers, libéraux et le médecin coordonnat@uissent échanger des
informations tout en respectant la confidentiadiééces données.

De méme, les EHPAD participent a la prévention despitalisations
« évitables » en formalisant notamment une coneerdivec les établissements
d’hospitalisation a domicile (HAD). La circulairaidl8 mars 2013, du ministére
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de la santé, relative a I'intervention des établissnts d’hospitalisation a domicile
dans les établissements d’hébergement a caract&ial ou médico-social
promeut ainsi lintervention de I'HAD en EHPAD deréférence a
I'hospitalisation compléte.

Certaines négociations de PAERPA sont déja biencaées, a l'instar de
la région Aquitaine. Selon les informations rediesl aupres de I'ARS de cette
région, sur le territoire de Bordeaux et apresrudetravail (une réunion par mois
sur une journée) avec six EHPAD (représentés madilecteurs, les cadres de
santé et les médecins coordonnateurs des étabéins®mles établissements de
santé, les services d'urgences, les URPS (Unigisn@es des professionnels de
santé), le SDIS, le responsable du SAMU-Centreld$ représentants de SOS
médecins, les équipes de HAD, de SSIAD (servicessaias infirmiers a
domicile), les Services d'aide a domicile (SAD), G&€AS (Centre communal
d’'action sociale) de Bordeaux et le conseil généeala Gironde, il a été proposé
une permanence sur place dune IDE (infirmiére dligle d’Etat) pour
cinq établissements répartis en fonction de leaxripité géographique et de leur
capacité.

Cette IDE aurait pour mission de :
— sécuriser et qualifier les soins aux personnéssig

— étre disponible pour assurer son role propre Ra#t311-3CSP) et son
rble prescrit (art R 43311-7 CSP)

—assurer un role d'accompagnement, avec le pezbogm place, a
'égard :

«de la personne agée: il lui incombe d'assurer smutien
psychologique ; de participer a 'accompagnemestpdgsonnes en fin de vie ; de
dépister, et évaluer les risques de maltraitamieerecueillir les données cliniques,
les besoins et les attentes de la personne agiéesen entourage ; de respecter le
projet de vie personnalisé et de le complétergmspécificités de la nuit ;

e du personnel de nuit : il lui revient de trawgillen collaboration
avec les aides de vie, les aides-soignants etidies-enédicaux psychologiques
travaillant la nuit; de développer un esprit ddidswité, d’entraide et de
communication ; d’aider le personnel a faire fagestaess qu’il peut ressentir ;

« des intervenants extérieurs : il s'agit d'échar@eec le médecin
de garde, le SAMU ou le pompier, appelé au courdadauit; de préparer
'hospitalisation avec le personnel en poste etcalaillr les retours
d’hospitalisation ou les sorties d'urgences ;

e de la famille et de I'entourage : il lui incomlde rencontrer la
famille & sa demande ou a celle des soignantsitiediappeler les familles en cas
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d’événements particuliers et en appliquant lesigoes laissées par cette derniere
et la volonté du résident.

S'agissant des EHPAD, les IDE sécurisent la priseckarge pour
les 26 EHPAD existantes sur Bordeaux, ainsi quelfesésidences sociales soit
2 700 résidents.

Cette expérimentation mérite d’étre évaluée, tagissant de la qualité et
de la sécurisation des soins en EHPAD, que du remlmpassages aux urgences
« évitables » et évités, et d’hospitalisations ikaéles » et évitées, ou méme de la
diminution des durées de séjour en hospitalisatmmpléte.

Il serait d'ailleurs souhaitable de compléter Ispdisitif de la convention
type” pour la prise en charge en HAD de résidents en HM&H de prévoir un
dispositif précis pour les soins urgents pour ksggles de nuit et de week-end.

Il convient en outre de saluer une dispositiondiégive nouvelle, votée
dans le cadre du projet de loi relatif a 'adaptatide la société au vieillissement
(article 11-11l), adopté en premiére lecture a BAmblée nationale, qui permet
aux logements foyers pour personnes agées, désorappielés« résidences
autonomie »d’accueillir des personnes agées en situation gerdiance légere
en subordonnant cette possibilité a un certain &edtéquipement et
d’encadrement médicalisé. L'article précité préciamsi que les patients
dépendants pourront étre accueillis sous résereel’gtablissement ait conclu
«des conventions de partenariat, dont le contenumahest prévu par décret...,
respectivement, avec un service de soins infirmarslomicile, un service
polyvalent d'aide et de soins a domicile, des msifinnels de santé ou des
établissements de santé, notamment d’hospitalisatidomicile ».

Recommandation n° 11 : Revoir le cahier des chargede I'expérimentation
PAERPA pour traiter de la question de I'accés aux @ns en EHPAD aux
heures de la PDSA et accélérer la généralisation sleréseaux de soins
coordonnés pour les personnes agées

A court terme, les EHPAD devraient avoir obligatidiétablir un protocole avec
le SAMU pour anticiper les risques de besoins dessdans la nuit ou le week-
end et préciser les modalités de partage des iat@ns médicales personnelles
des patients concernés, entre 'EHPAD et les médestiargés de la permanence
des soins.

Il conviendrait également d’'étendre, voire de galiggr les bonnes pratiques |en
vigueur dans certains hépitaux, a l'instar des gegimobiles de gériatrie qui
peuvent intervenir en EHPAD et éviter des hosgitions, et des permanences
téléphoniques gériatriques qui permettent aux mademitants ou soignants des

(1) Convention type rédigée conformément aux gegiposés par le décret 2012-1030 du 6 septemtr2 20
relatif a la HAD dans établissements d’hébergendeceiractére social ou médico-social.
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EHPAD de joindre un gériatre hospitalier pour umsml ou pour faciliter u
transfert a I’hdpital.

b. Renforcer I'encadrement médical des structures ddpitalisation a
domicile (HAD)

Les structures d’hospitalisation a domicile (HAD3rmettent de retarder
les hospitalisations des personnes agées qui veanent leur état de santé se
dégrader du fait méme du choc psychologique desphalisation. Ce type de
prise en charge permet aussi d’écourter certaioggitialisations en permettant un
retour précoce a domicile ou en EHPAD. Cependbsiavere que cette forme de
soins fait peser beaucoup de responsabilité sumitiEnts familiaux ou sur le
personnel des établissements car les structureABene disposent pas toujours
du personnel suffisant pour garantir une véritablatinuité des soins. Aux heures
de la PDSA, les professionnels des Centres 15iamdéis ou des associations de
type SOS médecins ont tous souligné les faillesuiki a domicile. Bien souvent,
'organisation de l'astreinte téléphonique, ne ba@ que pour renseigner les
aidants si une difficulté survient, ne fonctionras et les proches doivent solliciter
le Centre 15.

Les textes réglementaires ne sont a cet égardop§muts respectés. La
circulaire du ministere de la santé (DGOS) du 18n2913 sur les conditions
d’intervention des établissements de HAD en EHPAdZise en effet clairement
que la structure de HAD met a la disposition déabéssement d’hébergement
toutes les informations pour joindre un infirmieagireinte 24 heures/24 afin
d'assurer la continuité des soins et éventuellenogrenter le patient vers le
dispositif de permanence des soins.

Recommandation n° 12 : Rendre obligatoire pour lestructures de HAD la
désignation d’'un infirmier de référence qui soit jognable en permanence
avec l'organisation d'un réseau d'infirmiers qui sdent en mesure
d’intervenir en dehors des heures ouvrables, toutreayant accés a une fich
synthétique résumant le dossier médical de l'intéssé

Les structures de HAD doivent passer conventiort dveCentre 15 pour défin
les possibilités d’intervention aux heures de |&SREet les modalités de partage
des informations médicales personnelles des patient

En cas de manquement a I'organisation de la catéides soins durant la PDSA,
le service de HAD devrait faire I'objet d’une forrde sanction.

W

-

3. Mieux réguler la demande de soins

Un certain nombre d’outils permettant I'accés aams notamment aux
heures de la PDSA devraient étre mieux organisas permettre la coordination
des principaux acteurs impliqués dans I'offre dmsoCet effort d'organisation
devrait permettre de mieux réguler la demande de s@ans pour autant que les
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patients ne percoivent cette « orientation » desateles comme une forme de
« rationnement » ou de coercition administrative.

a. La régulation et les associations de médecins lééc

La demande de soins non programmés doit étre nueganisée car les
habitudes actuelles de consommation médicale iridiés patients a se comporter
trop souvent en purs consommateurs de soins quictudr® a obtenir une
satisfaction immédiate de leurs attentes alord gst objectivement difficile de
rendre le méme service de santé durant la nuibrsudies jours fériés.

La coexistence d'une régulation libérale et deeca&lpérée par les
médecins du SAMU au sein des Centres 15 est titesdans la mesure ou elle
permet que des professionnels compétents répoadinis les types d'appels
médicaux, qu'il s’agisse du cas de l'urgence vitaleil faut analyser tres vite
la situation et envoyer des secours sur place da sienple discussion avec un
patient inquiet qui pourra étre rassuré par un ici@dmpres que celui-ci lui aura
posé des questions précises pour évaluer le daggedce de sa demande et
lui prodiguer les conseils médicaux pertinents.

Lors de son déplacement & I'H6pital d’Avicenne &ng&-Saint-Denis,
la rapporteure a été témoin de la grande divex#® appels recus et de
l'importance de pouvoir s'appuyer sur plusieursf@ggsionnels pour répondre
aux demandes selon leur degré de gravité et d’uege@ertaines demandes
récurrentes relevent d’ailleurs plus de I'accompagent social. Les assistants
de régulation recoivent ainsi des appels régulaespersonnes isolées ou
angoissées qui téléphonent au Centre 15 pour trauve sorte de réconfort.
Lorsque le standard du 15 est trés sollicité lssstmnts régulateurs répondent
brievement mais la rapporteure a été témoin dueamiit de conversations
plus longues qui relevaient de la « réassuranae ¢'une forme d’assistance
psychologique.

Dans l'organisation actuelle de la régulation, winp pose probléme
car il crée une sorte de distorsion de « concuerenentre la régulation opérée
au Centre 15 et celle assurée par les associatonsdecins libéraux de type
« SOS médecins 3.

Lors de son déplacement a Amiens, lorsque votrpordgure s'est
rendue dans le centre de régulation de « SOS nmdeckelle a pu constater
gu'un auxiliaire médical répond aux appels télépinoes sur la base de
protocoles et que ce n'est qu’en dernier ressdittgpllicite I'un des médecins
effecteurs pour prodiguer des conseils médicawprlripale conséquence est
le déplacement quasi-systématique d'un médecirctefie et la réalisation
d’'une consultation. Dans la majorité des cas, Bse traduit par une visite a

(1) La cour des comptes dans son rapport sur ladeifinancement pour 2013 et dans son chapitrelaur
permanence des soins évalue a 64 le nombre d'at&nts de ce type, regroupant plus de 1 000 médecin
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domicile (selon la Cour des comptes, dans deux tles appels). Le médecin
régulateur n'étant pas présent au standard, negwaliter la nécessité d’'une
visite. Il n'est appelé par le secrétariat qu’es dairgence ou pour trancher un
point médical complexe mais ses interventions Banitées car il est en méme
temps chargé d’'assurer des visites a domicile.

A contrarig la visite des Centres 15 de I'hOpital AvicenneBabigny et
de celui d’Amiens Nord révele une organisation Edesent différente entre
médecins effecteurs et médecins régulateurs. Ssoo¢ aussi des auxiliaires
médicaux qui y prennent en charge les appels déentm sur la base de
protocoles définis, ces derniers sont systématiguértraités par des médecins
libéraux de permanence, qui évaluent la demandepdients, prodiguent des
conseils et déclenchent ou non les effections.

La Cour des comptes dans son rapport précité, esiine ce type de
fonctionnement dual est inflationniste. Elle a égafjue dans les communes ou
SOS médecins est trés présente les dépenses de RIDEAlus importantes
gue dans celles ou son activité est faible. La Goméanmoins nuancé son
propos en indiquant que ses estimations portaignirsfaible nombre de zones
et qu’une approche par les seuls codts directsigtaiffisante, dans la mesure
ou il était impossible de savoir si la présenceS@S médecins n'avait pas
conduit en contrepartie & un moindre recours agenges ou a l'intervention
de moyens onéreux comme les SMUR. La Cour des esmptd’ailleurs
déploré la faiblesse des études statistiques surtyjges d'actes médicaux
réalisés par tous les acteurs aux heures de la PESAui rend délicate toute
interprétation des statistiques de dépenses.

Depuis 2003, l'efficience et la qualité du dispidsinational de
permanence des soins ambulatoires reposent sstaliration d’'une régulation
préalable a I'accés au médecin de permanence;aglieuvant étre assurée
soit par les centres de régulation hospitaliersM8ACentre 15) qui traitent
également les appels relevant de I'aide médicalente (AMU), soit par des
centres de régulation libérale extérieurs au SAMUingerconnectés avec
celui-ci.

Au cours de ces derniéres années, plusieurs rapipstitutionnels ont
mis en lumiere un fonctionnement hétérogéne emisedlfférents centres de
régulation et en particulier entre les centresédgilation « hospitaliere » et les
centres de régulation libérale, et recommandé Isenein ceuvre de régles
communes de bonnes pratiques pour cette activdigfapue meédicale, pivot de
la PDSA et de 'AMU, gu’est la régulation médicales appels.

Ces recommandations sont essentielles a la misecavwre d'une
régulation médicale de qualité sur 'ensemble dtttére francais. Elles ont
pour but de favoriser 'homogénéité de cette pratigntre professionnels sur
tout le territoire, d’améliorer ainsi la qualité &t sécurité de la réponse
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apportée aux patients et de constituer une référgmur organiser les
structures en charge de cette activité, qu’elldensanstallées au sein des
SAMU ou organisées en antennes de régulation lthéra

A la demande de la DGOS (Direction générale ddréofle soins), la
HAS a travaillé & la production de ces recommapdatiselon une démarche
méthodologique reposant, d’une part, sur I'anagtda synthéese critiques de la
littérature médicale disponible et, d’autre paut, I&vis d’'un groupe de travail
multidisciplinaire et multiprofessionnel composé pifessionnels de santé
concernés par la thématique, d'origines géogragsiqat d'écoles de pensées
diverses.

La HAS a publié ces recommandations en mars 20 Hlles indiquent
notamment que la régulationest un acte médical pratiqué par un médecin
régulateur» et que la fonction de médecin régulatewst pendant toute la
période ou elle est assurée, exclusive de touteeatdnction». Ces
recommandations ont été reprises par I'arrété docgibre 2011 fixant les
regles de tracabilité des appels traités dansdeeade la permanence des soins
en médecine ambulatoire, pris en application deidla R.6315-3 du code de
la santé publique.

Or, comme I'a remarqué la Cour des Comptes, cedaussociations de
permanence des soins suivent des régles spécifipigggulation, ce cadre
n'ayant pas de valeur normative contraignante. iAes médecins régulateurs
ne se consacrent pas toujours exclusivement a fogtedion et les décisions
sont souvent prises par des personnels non-médaairia base de protocoles.
La principale conséquence en est le déclenchemgstérnsatique de la
mobilisation d’'un médecin effecteur et donc un ageonsultation et de visite.

Il ne s’agit donc pas tant d'édicter de nouvealnrgpes normatifs que
de rendre normatifs les principes déja édictés. @asommandations
constituent en effet un objectif a atteindre etrdnt étre partagées par tous
les acteurs de la régulation. De surcroit, desngj@saseraient ainsi apportées
tant au médecin qu’'au patient ayant recours a 84D

Lors de leur audition par la Mission, le Pr. Jeam-lHarrousseau,
président de la Haute Autorité de santé et M. Qiakidn, directeur général de
I'’ARS d'lle-de-France ont insisté sur la nécesdi¢éclarifier la réglementation
pour rendre obligatoire la présence d’'un médecguledeur dans les centres
recevant les appels de ces associations.

(1) Modalités de prise en charge d'un appel de deeade soins non programmés dans le cadre de la
régulation médicale- Recommandation de bonnescquras de la HAS.
http://www.has-sante.fr/portail/jicms/c_1061039/fokhalites-de-prise-en-charge-dun-appel-de-demande-
de-soins-non-programmes-dans-le-cadre-de-la-reguiamedicale
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b. La question de la prescription médicale téléphonéqu

Le conseil, délivré par le médecin régulateur, pdéiboucher sur une
prescription médicale, qu'il s’'agisse de l'applioat ou de I'adaptation d'une
prescription antérieure.

La prescription téléphonique de médicaments en evditire peut
également étre proposéee décret du 13 juillet 2013 ayant dailleurs

consacré la possibilité, pour le médecin régulateurde procéder a une
prescription médicamenteuse par téléphone.

Afin d’en favoriser le développement et d'en défimés conditions
d’'exercice, la Haute autorité de santé a encadté peatique par I'édiction de
recommandations de bonne pratique dés $08e document visait & garantir
’'homogénéité de cette pratique et la qualité dedf@onse apportée aux patients
sur tout le territoire, a sécuriser les professadmnimpliqués quant a leur
responsabilité lors de cette activité et a permdtrproduction de supports de

formation des médecins concernant cette pratique.

La prescription médicamenteuse par téléphone dati@lécomme une
prescription a distance, dans le prolongement damseil téléphonique, réalisée
dans trois types de situations :

— la rédaction et la transmission a distance damennance écrite ;
— la prescription d’'un médicament présent dans&arpacie familiale ;

—l'adaptation d'un traitement lorsque le médecmaitant n'est pas
joignable.

Aprés examen de la situation et analyse de I'aigbatient et apres avoir
exclu la possibilité de déclencher une interventiadicale, le médecin régulateur
apprécie la nécessité ou non d'une prescriptionicagtenteuse par téléphone. i
peut s’agir de médicaments a prescription facuktatu soumis a prescription
obligatoire au titre de l'article R. 5132-6 du catiela santé publique.

En cas de prescription de médicaments non présiams la pharmacie
familiale, une ordonnance écrite peut étre nécesgaiur leur délivrance et leur
remboursement. Dans ce cas, une ordonnance éstit&tablie par le médecin
régulateur et transmise a une pharmacie. Cettesrtigrion est effectuée de
préférence par courriel sécurisé ou, en cas d'isipitisé, par télécopie. Dans tous
les cas, elle est limitée et non renouvelable sereoumise, comme les appels

traités par la régulation, a une obligation deahbégé.

(1) Décret n° 2010-809 du 13 juillet 2010 relatifamodalités d’organisation de la permanence d@ssso

(2) «Prescription médicamenteuse par téléphone (our&&épption) dans le cadre de la régulation médieal
Recommandations, février 2009.
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apglma/pdf/2009-05/teleprescription_- _recommandatiodf
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Recommandation n° 13 : mieux réguler les demandegdoins

En se fondant sur les travaux de 2011 réaliséslgpaiAS, tendre a rendre
obligatoire l'intervention d’'un médecin régulateselon des modalités a définir
selon les modes d'exercice, pour l'activité de tégon téléphonique de
demandes de soins non programmeés.

n =.

Moduler le forfait de régulation au respect desomemandations émises par|la
Haute autorité de santé. La modulation du forfat mégulation permettralt
également d’augmenter la proportion d'appels donrdau a des conseils
médicaux par rapport a celle des visites a domidileet égard, en complément de
la modulation du forfait, il pourrait étre envisagle suivre, sous forme
d’indicateurs nationaux et régionaux, la part respe des conseils médicaux
pratiqués et des visites a domicile.

Développer les moyens de transmission sécurisésqumitoutes les pharmacies
soient en mesure de recevoir des téléprescripibasmaceutiques des médedins
régulateurs.

c. Une meilleure coordination entre SDIS et SAMU

Lorsqu'une demande de soins inopinés présente uaircedegré de
gravité, plusieurs acteurs sont concernés sansnqohdre de priorité des
interventions n’ait été fixé.

Le transport en urgence vers un lieu de soins tusmuvent une
multiplication de prises en charge rarement juéstgid’'un point de vue médical.

Un appel urgent arrivant au 18 déclenche souvemntépart dit « réflexe »
d'une équipe de pompiers. Méme si le SAMU seraptmenaire du bilan de
I'équipe et décideran fine, de la maniére de traiter le cas du patient cé@ngjcce
n'est pas lui qui aura déclenché les secours. ber$qppel au secours arrive au
Centre 15, le médecin peut décider d’envoyer usgsbdprivée et pas forcément
un véhicule pompier. L'un mise sur la rapidité attprix au risque de partir trop
souvent sur de fausses alertes, l'autre sur leerebh d’efficience, cette fois au
risque de perdre du temps sur une urgence avérée.

Alors que l'interconnexion des plateformes inforigaés des pompiers et
des Centres 15 devrait étre effective depuis plusiannées, les acteurs de terrain
soulignent Il'existence de nombreux blocage d'ordeeghnique mais aussi
relationnel, voire politiques, les collectivités cédes étant les principaux
financeurs des services d’incendie et de secours.

Selon M. Patrick Hertgen, vice-président de la Faftiltn nationale des
sapeurs-pompiers de France, le nombre de plateforooenmunes au sens
physique du terme, avec locaux communs et persondes deux origines
travaillant de concert, s'éléve a une quinzaineexikte aussi cing plateformes
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communes virtuelles c'est-a-dire parfaitement irdég avec un seul systéeme
d’information.

Les autres sites ne sont interconnectés qu’au sankes appels sont
immédiatement basculés d’'un site a I'autre, masssiestémes d’information ne
sont pas «en phase ». Le recours aux liaisonphighéques demeure donc
nécessaire. Il faudrait a terme s’orienter vers pleseformes communes, qui
pourraient d'ailleurs étre interdépartementales,leaniveau départemental n’est
pas pertinent pour des zones peu peuplées ou stéescen matiere sanitaire. |l
conviendrait d’étendre cette interconnexion a da&sitservices intervenant dans
les secours a la personne.

Un effort de clarification a pourtant été tentéarrété du 24 avril 2009
officialise le référentiel «’organisation du secours a personne et de l'aide
médicale urgente. Ce document s'adresse aux services publicecmiss et de
soins urgents que sont a la fois les sapeurs-posngides urgentistes. Elaboré en
2008 par un comité quadripartite réunissant lesuast publics du secours
d'urgence (ministéres de l'intérieur et de la sastpeurs-pompiers et médecins
urgentistes), ce référentiel concerne la prise barge des urgences pré-
hospitalieres. Il visait a clarifier la répartitiates responsabilités dans I'exercice

des missions de secours a personne en délimitaist tiypes de service aux
victimes : la permanence des soins, le prompt se@ilenfin, 'urgence médicale.

Ce référentiel contient plus de 160 prescripti@ustant sur le traitement
des appels, la réponse aux demandes ou encorsdeemiceuvre d’'une démarche-
qualité ambitieuse.

Il pose trois principes destinés a remédier auxfomgsionnements
constatés antérieurement :

—la reconnaissance de la légitimité de I'envoi #dmt de moyens
sapeurs-pompiers dans les situations dites de artdégflexe », incluant les
urgences vitales et les événements survenant saidgpublique ou dans un lieu
public ;

—la reconnaissance de la pertinence de la régulatiédicale de tout
appel de secours a personne ou d’'aide médicaletergguel que soit le numéro
d'urgence composé par l'appelant, avec une régulati posteriorien cas de
départ réflexe, maia priori dans tous les autres cas ;

— I'affirmation du principe selon lequel le douteitdorofiter a I'appelant.

A

Face a cette nouvelle relation bipartite entre pempet SAMU — dit
SAP-AMU — qui rompait avec le cadre tripartite prondepuis 2004, les
transporteurs sanitaires privés ont sollicité dmistére de la santé I'élaboration
d'un référentiel spécifique, signé le 9 avril 200@e document souligne
notamment qu’en leur qualité de professionnels aetés ils ont vocation a
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participer a la prise en charge des urgences sitsle demande du SAMU et
présente le référentiel SAP-AMU comme complémeetdir leur.

L’IGAS a publié en juin 2014 une évaluation de é&rentiel?, réalisée
en commun avec I'Inspection générale de I'admiai&in, a propos duquel leur
rapport a constaté de multiples lacunes.

S’agissant des outils techniques, si les fonctibi@satéléphoniques de
transfert d'appel et de conférence a trois soniréss dans la quasi-totalité des
services, la priorisation des appels entrants ®estevanche pas généralisée. Le
déploiement du réseau de radiocommunications ANTARISt plus lent que
prévu (67 SDIS et 47 SAMU seulement en étaientpéguau & décembre 2013).
Dans environ la moitié des départements, les systédinformation des deux
services semblent ne pas partager d'informationsteamps réel Enfin, la
géolocalisation des moyens n’est disponible que dawins de 20 % des services.

Les modalités de réponse envisagées par le réireont inégalement
mises en ceuvre :

—la réponse secouriste est considérée par tousade=urs comme
globalement bien maitrisée par les sapeurs-pompieass des efforts restent a
faire en ce qui concerne les bilans simplifiés, aq& sont pas toujours
correctement utilisés comme mode de communicatiotreele véhicule
d'intervention et le Centre 15 pour évaluer I'éti santé du patient, et sur
l'information renvoyée au Centre 15 pour la clétdes dossiers ;

— les dispositions relatives aux infirmiers sapgompiers, qui occupent
une place importante dans le référentiel, sontdaibnt appliquées et font I'objet
de divergences notamment sur la question de savdis infirmiers peuvent
administrer des antalgiques et éventuellement delphine ;

— dans la réponse médicale, une articulation sigmite n'a pas encore
été trouvée entre médecins sapeurs-pompiers (MSg@ecins correspondants
du SAMU (MCS).

Par ailleurs, la signature des conventions inteises n'est pas
généralisée. 25 départements ne semblent pas edotése d'une convention
SAMU-SDIS postérieure a I'adoption du référentighdstite en vigueur. Parmi
eux, une dizaine fonctionne encore sous le régitneedconvention tripartite
antérieure.

La clef de l'efficacité de la collaboration des pgmers et des SAMU
réside dans une compréhension partagée du chardpselimites des départs
réflexes comme de la régulation médicale.

(1) «Evaluation de I'application du référentiel d'orgsaiion du secours & personne et de l'aide médicale
urgente», rapport IGAS-IGA de juin 2014.
http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/organisation_secsua_personne.pdf
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S’agissant du périmeétre des départs réflexes,quitsidysfonctionnements
ont été relevés. Ainsi, les pompiers ont parfoisdémce a interpréter trop
souplement le référentiel et sont partis pour degifsnnon prévus (accident
vasculaire cérébral, douleurs thoraciques, chutbadgeur). Le caractére flou de
certaines rubriques du référentiel (notamment teedse respiratoire, I'altération
de la conscience, le cas d'une personne restamteaapres une chute), est sujet a
discussion avec les SAMU. Les urgences vitales midl® sont une notion
insuffisamment précise dont le flou du périmetratdbue a faire intervenir trop
souvent les sapeurs-pompiers.

Par ailleurs, la qualité de la régulation médiocadt mise en cause par
plusieurs SDIS en raison de difficultés a joindzeQentre 15, voire le médecin
régulateur (prés de 20 % des SDIS), et de I'hé&réie des pratiques des
médecins régulateurs.

Recommandation n° 14 : favoriser la coordination eime SDIS et SAMU

Il conviendrait de fixer I'objectif que I'ensembiies départements aient signé une
convention SDIS-SAMU pour organiser les transpaitisgence.

De méme, ces deux entités devraient étre incitéesindes réunions régulieres
d’analyse des incidents et notamment des dépdleses inappropriés.

Dans le cadre des CODAMUPS-TS, il faudrait miewdi&r les cas litigieux de
carence des ambulanciers et les interventions qseri des problemes de
compétence, comme les interventions médico-socialgges de populations
précarisées, les interventions a domicile suitesiahutes afin que cette instance
de concertation élabore des solutions adaptéesisant consensus chez |es
professionnels.

La généralisation (dans les 50 % des départemantsan sont pas déja pourvus)
de la présence dans les Centres 15 d’'un coordamnatebulancier qui puisse
véritablement réguler en temps réel les demandesrafsports sanitaires en
fonction de I'offre existante devrait égalemeneé&tcherchée.

D. MIEUX INFORMER

Un certain nombre de dysfonctionnements de la paenee des soins
s’expliquent par un manque d'information tant dwéc@es patients que du coté
des professionnels.

Un préalable important serait de lever les obstaciglementaires qui
empéchent certaines catégories de médecins de der pmlontaires. |l
conviendrait par ailleurs d’'imaginer d’autres modeésxercice et d’abandonner
certaines pratiques qui réduisent le nombre deidatpotentiels pour participer
ala PDSA.
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1. Inciter les professionnels a participer alaPD  SA

a. Les étudiants en médecine et les jeunes professitsn

¢ Les étudiants en médecine

L'un des premiers facteurs sur lequel il seraitsgme d'agir est la
sensibilisation des étudiants en médecine a I'écede la PDSA.

Lors de son audition par la Mission, le Dr DomiregRingard, président
de SOS-Médecins France, a regretté que les étadimntédecine ne soient pas
formés a ce type de médecine, qui est trés exigeamttermes de rapidité de
diagnostic. C'est pourquoi SOS médecins a noué asord avec un syndicat
d'étudiants en médecine pour leur proposer desstagur les initier a cette
pratique médicale spécifique. Une officialisatiom cette formation a la PDSA
serait opportune et permettrait d’'envisager d'éteraks possibilités de stages a
toutes les associations de médecins pratiquaypeede médecine.

Le Dr Luc Duquesnel, président de TUNOF-CSMF (Umigationale des
omnipraticiens francais), a fait des propositiomsiglle méme sens lors d'une
conférence de presse du 5 mars 2014 évoquantdaation de la Permanence de
Soins Ambulatoires (PDSA). Ce syndicat de médepamralistes a ainsi suggéré
que les études de médecine comportelat création d’'un module spécifique de
formation a la PDSA comportant des volets :

« Régulation avec mise en situation ;

« Effection : [avec] possibilité de faire des gardes en MMG sous la
responsabilité d'un senios.

Pour les médecins déja diplomés cette organisati@ussi proposé la
création d'un volet de développement professiomnetinu (DPC) au titre de la
PDSA, dont l'objectif serait dévaluer les pratigueprofessionnelles, de
perfectionner les connaissances, et d’améliorquddité et la sécurité des soins.

Cette nécessité d'une formation a la PDSA est géetgpar M. Julien
Poimboeuf, président de I'Intersyndicale nationaidonome représentative des
internes de médecine générale (ISNAR-IMG) et parjesanes collegues qui ont
souligné les freins actuels a la participation jgemes médecins a la PDSA. Au
cours de leur audition, ils ont rappelé que lesrimés en médecine étaient trés
sensibilisés a la problématique des gardes. Dueams stages a I'hdpital, ils
participent d'ailleurs a de nombreuses gardes esidérent qu’elles font partie
intégrante de la fonction de médecin. Une enquéte anenée a la fin de I'année
2007 auprés des étudiants en médecine, qui a ptranaue 80 % d’entre eux
étaient volontaires pour pratiquer la PDSA. SelarPiimboeuf, il est regrettable
que, si, a I'hdpital les gardes sont obligatoiresrdes internes en stage, ce ne soit
pas le cas pour les stages auprés de praticiesaljétes selon I'organisation
actuelle.
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Dans ce dernier cas, les stagiaires ne sont pasiéssa la PDSA Or cette
lacune juridigue a la facheuse conséquence quatles médecins généralistes ne
sont pas sensibilisés aux particularités de cedreleget ignorent tout de son
organisation.

Certaines facultés commencent cependant a réagorgatnisent des
formations, a l'instar de celle de la Mayenne pazneple, qui a prévu que les
étudiants assistent a des permanences de régukatiaein d'un Centre 15 et
accompagnent un médecin effecteur.

Il conviendrait d'envisager la généralisation detgpe de module de
formation et de faire en sorte que la participateonla PDSA soit rendue
systématique durant le stage effectué auprés démenin généraliste d’exercice
libéral.

* Les jeunes médecins

Au-dela des étudiants en médecine qui ne sont pasibilisés a
'importance de la PDSA, les jeunes médecins ne a3 encouragés a y
participer.

Les pratiques en la matiere sont trés disparatess, ndans certains
départements, trois ans de pratiqgue sont exigés pouvoir s’inscrire sur le
tableau de permanence.

Selon les représentants des médecins internesf uk le dispositif de la
PDSA soit convenablement rémunéré conduit certamgslecins a s'inscrire
systématiquement, laissant peu de places aux jelijpiémés.

Pour les jeunes médecins pratiquant des rempladepileest par ailleurs
impossible de faire des permanences au titre dDIBA si le médecin titulaire
n’en fait pas lui-méme, car le remplacant n’effecaucun acte en son nom propre.
En effet, en application de l'article L. 4131-2 G3&s étudiants titulaires d'une
licence de remplacement ne peuvent exercer la nmé&dga’a titre de remplagant
d'un médecin (ou d’'adjoint en cas d'afflux exceptiel de population constaté
par un arrété du représentant de I'Etat dans lart&pent). lls ne peuvent donc
participer a la permanence des soins qu’en remmplaced’'un médecin inscrit sur
le tableau de garde. Cette régle pourrait oppontemé étre assouplie.

En effet, selon les représentants des interngsatajue de la PDSA n'est
pas particulierement « anxiogéne » : le fait deditker sans le filet de sécurité des
actes de radiologie ou de biologie facilement agibess comme a I'hOpital n’est
pas vraiment un frein. C'est plut6t la méconnaissatles mécanismes pratiques
qui constitue un obstacle pour la participation jgeses médecins, comme le fait
de contacter la personne idoine, au conseil dedt®des médecins, pour étre
intégrés dans la liste des volontaires a la PDSA.
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Ces jeunes médecins ont d’ailleurs conclu leurtarden indiquant que la
contrainte des gardes était bien intégrée dangltiare professionnelle des jeunes
médecins, et qu'ils savaient qu'ils devaient éesarvice des patients. lls ont
reconnu que réinstaurer un service obligatoire atelegambulatoire relevait des
autorités politiques mais ont fait remarquer qudavde recourir a cette mesure
drastique, il y aurait préalablement lieu d’encgerales bonnes volontés et de
lever les obstacles réglementaires injustifiés.olté ajouté que le phénomeéne
constaté d'extension de la médecine en cabinet oupgnt plusieurs
professionnels devrait rendre la continuité desssplus facile a assurer.

Ces jeunes médecins ont aussi émis le souhait aheikeure formation
aux problématiques de la précarité sociale. Lesegigd devraient étre mieux
formés pour comprendre les demandes relevant edgsment d'un
accompagnement social. Il leur a paru importantlgsienédecins de PDSA soient
en mesure de travailler en réseau avec d'autrefegsionnels pour pouvoir
orienter certains patients, apres les soins urgeats un travailleur social pour les
autres aspects de leurs difficultés.

Recommandation n° 15 : inciter les professionnels @avantage participer a la
PDSA

Le stage de médecine générale durant le cursuétddss de médecine pourrait
utilement prévoir que I'étudiant soit formé auxhéas de régulation téléphonique
mais aussi aux soins durant les heures de PDSA.

Il conviendrait également d'inciter les jeunes nuae a participer a la PDSA gt
de permettre aux médecins remplagants de s'inssuirdes tableaux de garde |en
leur nom propre si le médecin remplacé n'y pardgys.

b. Le cas particulier des médecins hospitaliers

Les possibilités de recourir a des médecins hdspiapour la PDSA
restent tres limitées.

S’agissant des médecins hospitaliers exercant pst@hein, tous ont une
obligation d’exercice hospitalier exclusif et neupent avoir d’activité libérale
(sauf I'activité libérale intra-hospitaliére prévpar l'article L. 6154-1 du code de
la santé publique pour les praticiens hospitalidisne peuvent donc participer a
la PDSA, qu’ils soient praticiens titulaires ou fr@ns recrutés par contrat
(contractuels, assistants, attachés).

En revanche, les médecins exercant a temps ppéielent exercer une
activité libérale ou salariée (et donc participda #DSA) en complément de leur
activité hospitaliére. Il s’agit des :

— praticiens des hopitaux a temps partiel titukajre
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— assistants des hoépitaux a temps partiel (sur dengj-journées, mais
statut accessible uniqguement aprés deux de seefigesifs & temps plein) ;

— praticiens contractuels a temps partiel (de quatmeuf demi-journées) ;

— praticiens attachés qui n’exercent pas plus cedéimi-journées en
structure hospitaliére ;

— praticiens dits « cliniciens » a temps partiel (essous de sept demi-
journées).

Il est manifeste que la pratique de la PDSA edicdd pour un médecin
qui a essentiellement une pratique hospitaliere, r&son notamment des
contraintes horaires, mais toute possibilité n)eas exclue pour participer a
I'activité de régulation téléphonique.

c. Les médecins des centres de santé

Les médecins des centres de santé ne sauraient seels résoudre le
probléeme du manque de volontaires pour la PDSA,sndans certains
départements comme le Val-de-Marne, les centressad#é jouent un rdle
important dans la médecine de premier recoursieRitsspersonnes auditionnées
par la Mission, et notamment le Dr Richard Lopezsmlent de la Fédération
nationale des centres de santé ainsi que M. Clavile directeur général de
I'ARS d'lle-de-France, ont suggéré de trouver uoletson pour que ces médecins
puissent apporter leur concours a la permanencsoifes

En effet, actuellement, il n’est paradoxalemenjdors pas possible pour
les médecins salariés de ces centres de partigigar PDSA d’'une maniéere
satisfaisante.

Si les nouveaux textes relatifs a la permanencesdes ambulatoires
(articles L. 6314-1 et R.6315-1 et suivants duecatk la santé publique)
confirment la possibilité juridigue pour ces médescide participer a la
permanence des soins, leurs patients ne pouvaantoins bénéficier de la prise
en charge de leurs actes réalisés dans ce cadsdadaresure ou celle-ci n’était
prévue que dans la convention médicale applicabtesauls médecins libéraux et
conventionnés.

Pour rendre effectives leur participation et la wéération de leur activité
dans le cadre de la PDSA, l'article L. 162-5-14adle de la sécurité sociale a
donc été modifié dans la loi de financement deélzusté sociale pour 2012 de
maniére a permettre aussi aux patients des médeemsonventionnés, incluant
les médecins salariés des centres de santé, diici#mnde la prise en charge par
'assurance maladie des actes de permanence des @oiméme titre que les
patients de médecins libéraux conventionnés. Rraient, la CNAMTS a
développé les solutions techniques de liquidadicmoc
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Néanmoins, la mise en ceuvre de ces solutions guedi et techniques
implique pour ces médecins une déclaration soustdtbéral pendant 'activité
de PDSA, ce qui pose des difficultés pour la caiégdes médecins salariés des
centres de santé au regard des spécificités destigut, difficultés sur lesquelles
les représentants des centres de santé ont ajgimétion de la CNAMTS et du
ministere, notamment en termes de cotisations.

Des difficultés techniques liées a la rémunérapensistent donc pour
permettre la participation des médecins salariésdptres de santé a la PDSA. La
DGOS a mis en place un groupe de travail pouretraiette question, en
collaboration avec la Direction de la sécurité alec(DSS), la CNAM-TS et les
représentants des professionnels.

Les difficultés qui se posent portent essentielldnsur la viabilité du
modéle économique proposé, notamment sur les paintgants, liés a la
spécificité des centres de santé :

— se pose tout d'abord la question de I'intéréaricier pour les médecins
salariés de se voir reverser un forfait minoréagssations sociales (donc presque
divisé par deux). Il importe d'identifier les moidés suivant lesquelles les centres
de santé pourraient reverser une partie des hoesrdes médecins au titre des
actes gu'ils auraient effectués dans le cadre 8®BA ;

— il convient de compenser le surcolt de gesti@asionné au centre de
santé quand il doit reverser la paye du médecin ;

— l'articulation avec le droit du travail, notamnieen matiére d’heures
supplémentaires, doit étre précisée.

Recommandation n® 15-b:

Le ministere de la santé et la CNAMTS pour les pigimns conventionnelle
doivent rapidement conclure leurs travaux de rélexen cours pour parvenir|a
lever les obstacles juridiques actuels a la paat@n a la PDSA des médecins
salariés des centres de santé.

n

La solution préconisée devrait pouvoir égalemeapiquer a d’autres médecins
salariés du secteur privé, qui pourraient ponctuetint souhaiter eux aussi
participer a la PDSA.

d. Les craintes quant & une éventuelle mise en jedaleesponsabilité des
médecins

Certains praticiens sont réticents a exercer dargadire de la PDSA en
raison des risques qu'ils supputent s'agissant @mgdgement de leur
responsabilité.

Si ces craintes paraissent disproportionnées, Umefication de ces
guestions de la part du ministére de la santétsgfanmoins bienvenue.
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Des ambiguités apparaissent aussi dans la protectamt peuvent
bénéficier les praticiens s'ils subissent eux-mémmasaccident hors de leur
cabinet, durant les heures de PDSA.

La loi a réglé la question pour les médecins libgrassurant les fonctions
de régulation de la PDSA. Lorsque le médecin rendek fonctions de régulateur
des appels au sein des SAMU, il assure alors unat@dlistincte de ses fonctions
habituelles, et donc génératrice a ce titre daiesgpécifiques.

C’est pourquoi le Iégislateur a entendu expressécmivrir cette activité
spécifigue du régulateur libéral par le méme régimie responsabilité
administrative que celui qui s’applique aux agefgd’établissement public siege
du SAMU (nouvel article L. 6314-2 du code de latégmublique, issu de la loi
« HPST »).

L’activité de soin et de diagnostic réalisée papriaticien au cours de ses
visites et consultations, y compris dans le cadrdadPDSA, est quant a elle
inhérente aux activités de praticien et est, aitre, tcouverte par le contrat
d’'assurance en responsabilité civile professioermlfil est tenu de souscrire pour
I'ensemble de son activité libérale. A cet égarda MACSF ni le Sou médical ne
prévoient de surprime pour cette activité. En effesque le médecin effectue ses
visites et consultations aux horaires de la PDS&GtiVvité qu'il assure est
similaire a celle qu'il exerce habituellement agpde sa patientele.

Devant les juridictions, la Cour administrative pp&l de Paris a ainsi
jugé, par un arrét du 10 novembre 2011, gliexercice propre des soins lors des
consultations réalisées a domicile au cours desopés de permanence par un
médecin libéral, bien que ce dernier ait été sitBipar un centre de répartition
[régulation des appels, reléve de la responsabilité persdarttl médecin sur ses
actes et prestations telle qu’elle est définieattitle R. 4127-69 du code de la
santé publiqug...]».

Lorsque les médecins sont réquisitionnés par &fePmpour cause de
carence de médecins volontaires, la situation ddegig est identique au regard
de sa responsabilité. Les principaux assureursaagxi(MACSF, Sou Médical,
Médicale de France ou encore AXA) ont décidé denteair leurs garanties en se
réservant la possibilité d’appeler I'Etat en ga@nu d'intenter une action
récursoire a son encontre dans des cas excepsonnel

2. Sensibiliser les patients aux enjeux de la PDSA

a. La nécessité de faire connaitre au grand public le€canismes de la
PDSA et les bienfaits de la régulation

La Mission a recu de nombreux témoignages de iofesels insistant
sur la nécessité de faire mieux connaitre les m&was de la PDSA et le bien-
fondé de la régulation opéré par le Centre 15.
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Plusieurs directeurs d'’ARS, notamment, ont fait denstat d'une
méconnaissance du role du Centre 15.

Pour tenter d’améliorer cette situation dommageat#etains cahiers des
charges de la PDSA comportent, dans leur voleuétiah, une liste d’'indicateurs
prévus pour mesurer la connaissance des patients.

Certaines ARS ont mené des études ponctuellesaddies perspective, a
linstar de 'ARS d'lle-de-France, qui a fait résér en 2013, par un institut de
sondage, une étude approfondie slrutilisation et la perception de I'offre de
s0ins non programmes par les Franciliens »

a

Cette étude visait a dresser un état des lieux pggseptions et de
l'utilisation par les Franciliens de l'offre de ssi non programmés (médecin
traitant, pharmacien, PDSA, Centre 15, urgencepitabi€res, pompiers) pendant
les horaires d’'ouverture des cabinets libérauxugthmraires de permanence des
soins, afin de permettre a 'ARS de batir une égi& et une communication
adaptées a ce contexte. De facon synthétique,riesigaux enseignements de
cette enquéte réalisée par la méthode des qugbassade 1 000 franciliens agés
de plus de 18 ans, sont apparus les suivants :

—la notoriété globale des différentes offres dénsscexistantes est
satisfaisante, mais il demeure un déficit d’infotima prégnant ;

—Ilimage de l'offre de soins non programmés eshrigg le conseil
téléphonique rassurant et réconfortant les patients

— le médecin traitant tient une place centrale;oeistitue, en journée, le
premier réflexe ;

— malgré des critiques, les urgences constituentegours dominant la
nuit et le week-end ;

—le Centre 15 est avant tout considéré comme vwié&sarx cas les plus
graves et non comme un aiguilleur ;

— des associations comme SOS médecins restent méxnmu inutilisées
par une partie de la population.

L’enquéte a révélé six profils dont les perceptisiasérent spécifiques — les
jeunes, les seniors, les parents, les immigrésiéfs/orisés et les isolés :

—Les jeunes semblent avoir une connaissance #&mdé certains
dispositifs comme les associations de types SOSeamd ou I'existence de
permanence pour les praticiens libéraux. lls onbues fréquemment a Internet
pour chercher des informations médicales et omumscfacilement au SAMU ou
aux urgences méme s'ils n’en ont pas une trés biomage.
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—Les personnes agées ont une mauvaise connaisgiabale de
I'organisation des soins. lls font surtout confiaric leur médecin traitant et ont
recours a lui avant toute autre initiative. llsauanaissent pas le réle d’aiguillage
du Centre 15 et ont recours aux pompiers en cagetice.

— Les parents de jeunes enfants ont une bonneissanee des acteurs de
la santé, acquise par leur expérience, et s'adretselement aux urgences sans
en avoir une tres bonne image non plus.

— Les populations étrangéres s’adressent peu aeanéttaitant et ont
recours facilement aux urgences qu’elles jugeitafés et peu colteuses.

— Les personnes défavorisées s’estiment mal infesnsér le parcours de
soins et ont pour habitude de temporiser si edasantrent un probléme de santé.
Elles vont en dernier recours aux urgences does aht une assez mauvaise
image.

— Les personnes isolées géographiquement en leade ont un regard
assez négatif sur le systeme de soins, mais ceendite role des MMG. Ces
personnes sollicitent fréquemment le Centre 15est Urgences en raison de
I'absence d’autre solution ambulatoire. Elles datliéurs une meilleure image du
Centre 15 et des urgences que les personnes haitaantre-ville.

Au vu de ces résultats, un effort de pédagogie I'suplication des
mécanismes de la régulation effectuée par le Cébts=mble vraiment s’imposer
car trés peu de patients connaissent les mécanidiimésrconnexion entre le
standard du Centre 15, les professionnels du SAMSE/,sapeurs-pompiers, et
ignorent d’ailleurs la présence sur les lieux méinestandard téléphonique de
médecins libéraux qui se chargent d’'une partieadesgulation. Cette fonction
d'aiguillage des soins est tres mal identifiée @iquie, dans la majorité des cas, les
patients assimilent I'appel au 15 a une urgendeviiu trés grave.

Certaines personnes auditionnées ont méme évodipée I'de rendre
'accés direct aux urgences impossible, en imposant passage préalable
obligatoire par le Centre 15.

Cette suggestion parait toutefois peu réaliste, en€ihest regrettable de
ne pas disposer d’enquéte sur les motifs d'arraie urgences spécifiguement a
'heure de la PDSA, qui permettraient d’évaluemfiortance des carences de la
permanence des soins. On sait toutefois, d’apresrdeultats d'une enquéte
publiée par la DREES en juillet 2014, que les trgisrts des arrivées aux
urgences se font en journée et 10 % seulement emitngit et huit heurds. ||
apparait que 62 % des personnes décident de slyerele leur propre initiative,
24 % viennent sur le conseil de leur médecin taied 15 % aprés une décision

(1) DREES, Etudes et résultat : « Urgences : latidales patients restent moins de deux heures, iba®ux
maintenus en observation », n° 889, juillet 2014.
http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er889.pdf
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du SAMU ou des sapeurs-pompiers. La venue aux oegeast motivée par un
accident dans trois cas sur dix et les personnéssagt les jeunes enfants sont
surreprésentés aux urgences par rapport a leus gaits la population.

Cette enquéte révele également que 27 % des magepliquent leur
venue par la nécessité de régler rapidement lablgme de santé et que 23 %
soulignent le caractere pratigue de pouvoir fagaliser immédiatement des
examens complémentaires si besoin. 11 % des pa#ésoguent le probléme de
l'indisponibilité de leur médecin traitant ou limopsibilité d'étre recus en
consultation.

L'idée d'une régulation préalable aux urgences plartconstat que les
services des urgences sont engorgés, notammertieam®s de permanence des
soins, par des patients qui y ont recours par téflavs qu’ils pourraient étre pris
en charge par la médecine de ville. Elle se jasgfi outre par 'idée que la prise
en charge a I'hopital génére un surco(t important fa collectivité, par rapport &
une simple consultation médicale.

Ce postulat doit cependant étre clarifié car leati&ur les passages
« évitables » et la distinction entre « vraie » «efausse » urgence est plus
complexe qu'il n'y parait.

La classification clinique des malades aux urgencesramment abrégée
par le sigle CCMU, est une codification qui serfvaluer I'état du patient aux
urgences, son niveau de gravité clinique ainsi sme pronostic médical. Les
données correspondantes permettent d'établir sedtags suivants :

—les CCMU de niveaux 1 et 2 (niveaux de gravigépleis faibles sur une
échelle allant de 1 & 4) représentent environ l&iéndes hospitalisations aprés
passage aux urgences (les CCMU1 représentant @é&s%hospitalisations et les
CCMU2 41 %) ;

—le fait gu'un passage aux urgences soit suivh@'hospitalisation ne
signifie pas que ce recours n'aurait pas pu étieegr charge en premier lieu en
ville, dans la mesure du moins ou I'accés a I'td@sans passer par les urgences
peut effectivement étre organisé par le médecwillde;

— la traumatologie représente en moyenne 40 % a&sages, incluant la
« petite » traumatologie nécessitant un minimunpldéeau technique (imagerie
notamment), impossible le plus souvent a prendrehange uniqguement chez le
médecin généraliste. Les entorses de la chevilleptent ainsi pour 4 % des
passages aux urgences a elles seules.

L'objectif de diminuer le nombre de passage awencgs pour limiter
colt correspondant trouve des limites dans le systactuel : la diminution du
nombre de passages aux urgences n'a un impacté limit les codts des
établissements, puisqu’il faudrait supprimer aumad 000 passages pour qu’un
effet soit sensible sur les effectifs du service degences (SU), ce qui semble
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exclurea priori les SU qui comptent moins de 20 000 passaged-&dise la
moitié des SU... A l'inverse, pour les SU a forte\atd, le colt marginal de prise
en charge des CCMU 1 dans une prise en chargeerdpil type « circuit
court®W») serait de I'ordre de 25 euros par passage endeuen semaine, selon
les informations communiquées par le ministére alégires sociales et de la
santé. Il semble donc que pour les services d'eeyémes fréquentés, des sources
d’économie sont possibles en développant ce «itourt ».

La réflexion devait en premier lieu plutét porter &a bonne organisation
des prises en charge, adaptée en fonction dewitesi en s’intéressant a la fois
a:

—'amont des services d'urgences, notamment earifant la prise en
charge des soins non programmeés en ville graceteeiabpement de structures
d’exercice coordonné (maison de santé pluri-prafaselles), et en améliorant
I'organisation interne des services d’'urgencesggample par la mise en place de
filieres adaptées et de « circuits courts » ;

—l'aval des services d'urgence et I'implication ltsemble de I'hépital
pour favoriser I'hospitalisation des patients emvpnance des urgences, en
réalisant un véritable effort dans la rotation litsdans les services.

b. Un numéro unique sur le plan national, distinct di5 ?

Les avis des professionnels interrogés par la btissont trés partagés sur
la question de la mise en place d’'un numéro unggude plan national, qui serait
distinct du 15 :

¢ La position des syndicats de médecins libéraufasstrable a un
numeéro d'appel spécifique pour la PDSA.

Lors de la table ronde organisée par la Missiansiadicats de médecins
libéraux ont ainsi souligné que, selon eux, la oaspbilité de la régulation
médicale devrait échoir aux médecins libéraux et mo SAMU. Selon les
représentants des médecins, une clarificationwgstia@’hui nécessaire alors que
SAMU-Urgences de France tend a prendre I'ascendamt la régulation
téléphonique médicale.

Cette clarification pourrait passer par linstaimat d'un numéro
téléphonique dédié a la permanence des soins aimibelaet distinct du
numéro 15. L'instauration d’'un numéro national gpet « 3333 », universel et
gratuit, permettrait de donner plus de lisibilitéla&a PDSA. La population
identifierait mieux I'organisation de la PDSA saisgjue de confusion avec l'aide
médicale urgente.

(1) Le circuit court a été mis en place dans de Im@ux services d'urgences pour accélérer la priselearge
des cas bénins. A l'arrivée aux urgences, un psidesiel de santé apprécie la gravité de I'état dtignt
et peut I'orienter vers une simple consultation roélé si aucun acte technique ne semble nécesdaee.
données sur les colts sont issues d'une étude rmpenée DGOS.
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Le projet de loi de modernisation de notre systéimesanté, actuellement
en cours de discussion, tend a instaurer, avearsizie 15, un numéro harmonisé
national de régulation médicale de la permanensesdi@s ambulatoires (PDSA).

La régulation médicale de la permanence des seiasascessible soit par un
numéro national de permanence des soins soit getudl numéro national d'aide
médicale urgente, le 15. Chaque ARS devra prélgseel de ces deux numéros
pourra étre utilisé dans les conditions fixéesljaticle L. 1435-5, c'est-a-dire en
association avec les représentants des profesiodeesanté, dont I'ordre des
médecins, et aprés avis du représentant de |&tiibtialement compétent.

De nombreuses ARS ayant déja opté pour le 15 @mvi® départements
selon I'étude d’impact), le choix a été fait depss imposer un numéro national
unique sur I'ensemble du territoire mais de faioexister un numéro national
avec le 15 et avec ceux des associations de tg@@Smédecins ».

Avec la mise en place d'un numéro national, labvis¢ du dispositif sera
accrue puisqu’il mettra fin a I'existence des diéigts numéros des régulations
régionales et départementales a 10 chiffres oufftezh

Il est enfin précisé que lorsque I'ARS choisit l@méro d'aide médicale
urgente, I'accés a la régulation téléphonique dmaeence des soins ambulatoires
pourra rester accessible par le numéro nationpedmanence des soins.

Votre rapporteure se félicite de cette avancée. iEBn estime pas moins
que le dispositif pourrait étre encore mieux idétvec I'existence d’'un numéro
national unique véritablement distinct du 15.

Article 15 du projet de loi de de loi de modernisatin de notre systéeme de santé

Le troisieme alinéa de l'article L. 6314-1 du catiela santé publique est remplacé par deux
alinéas ainsi rédigés :
«La régulation téléphonique de l'activité de permace des soins ambulatoires est
accessible gratuitement par un numéro national denaeence des soins ou par le numgro
national d’aide médicale urgente. En applicationl@eticle L. 1435-5, le directeur général
de I'agence régionale de santé détermine, pour dgoré lequel des deux numéros est utilisé
pour la permanence des soins ambulatoires. Lorsaidisit le numéro d’aide médicale
urgente, l'accés a la régulation téléphonique denpnence des soins ambulatoires reste
toutefois accessible par le numéro national de peenaa des soins. Cette permanencg est
coordonnée avec les dispositifs de psychiatrietefirention en urgence.

« La régulation téléphonique est également accesgial les numéros des associations de
permanence des soins disposant de plates-formeseal&prerconnectées avec le numeéro
d’'acces a la régulation de I'aide médicale urgerdés lors que ces plates-formes assurent
une régulation médicale des appels.

Source : Projet de loi de modernisation de notrstéaye de santé, adopté ¥ lecture par I'Assemblée nationale |e
14 avril 2015, TA n° 505

Plus généralement, des efforts de pédagogie devi@tie recherchés vis-
a-vis du public, les médecins constatant un mamgueonnaissance parmi leurs
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patients. Pour les syndicats de médecins, il conlvat de mieux expliquer
I'objet de la régulation médicale préalable, denpérception par la population est
aujourd’hui négative. La délivrance d'un conseit Eéphone ne signifie pas en
effet que le médecin se désintéresse de I'état atierp, mais la régulation
téléphonique est l'occasion de délivrer des comsigpermettant aux patients
d'identifier I'aggravation éventuelle de leur état santé. Un rappel téléphonique
du patient est a cet égard toujours possible afenlg médecin régulateur puisse
réévaluer son diagnostic initial au regard des ld@pements ultérieurs.

e D'autres interlocuteurs, dont [I'UNAF et le collektti
inter-associatif sur la santé (CISS) ont une positiifférente.

Selon eux, les patients ne comprennent pas la steexe du 15 et des
numéros des associations de médecing frtiori, les disparités d’organisation
selon les départements perturbent les patientsnguies comprennent pas. |l
conviendrait, selon eux, que la régulation enteedmgences vitales et les soins
non programmeés soit réalisée a partir d’'un numérique qui orienterait par la
suite vers des professionnels formés a I'écoute pualuer le degré d'urgence
médicale, régler les difficultés concrétes poumirgjre le professionnel de
permanence, sans oublier de traiter certaines cegesociales.

A I'heure actuelle, les deux solutions — centréiisade tous les appels au
15 ou création d'un numéro spécifique pour la PBSgrésentent chacune des
avantages et des inconvénients.

Le numéro 15 comme numéro unique de régulation PEBSAe l'aide
médicale urgente (AMU) présente I'intérét majelétd déja connu par le public
pour la régulation médicale des demandes de sogenites. Aujourd’hui, environ
70 départements sur 101 ont déja choisi le 15 conmigrie numéro d’appel (de
la PDSA et de 'AMU). L'augmentation du nombre ddmbs au 15 devrait alors
étre anticipéeia le redéploiement de ressources vers ces cehtremajorité des
ARS semblent montrer leur préférence pour le 15memumeéro unique.

La mise en place d’'un numéro national spécifiquardes appels de
PDSA peut se justifier pour éviter I'engorgementldupour ce qui ne reléve pas
en premiére intention — pour I'appelant — de I’AMUnterconnexion entre les
deux régulations étant de toute fagon prévue encipe pour réorienter les
demandes le cas échéant.



— 140 —

Recommandationn® 16: sensibiliser les patients aux enjeux de la PDSA

Il est proposé d'organiser une grande campagndodimation auprés du grar
public avec un slogan du type :Téléphonez avant de vous déplacer et
expliquant la mise en place d’'un numéro nationak poindre les régulateurs de
PDSA différent du 15, réservé aux urgences vitales.

Cette campagne devrait aussi comporter un voletptitations sur le role de |

régulation médicale en la présentant comme unetiond’aiguillage vers le

meilleur type de soins pour un patient donné a ament précis.

Le relais des praticiens libéraux devrait étre eeché pour faire passer
message général que le médecin régulateur estéchiBégaluer la meilleur
réponse pour le patient tout en organisant en m@&me@s la coordination de
acteurs de santé.
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a
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CONTRIBUTION DE M. JEAN-PIERRE DOOR,
PRESIDENT DE LA MISSION D'INFORMATION

La mission d'information a eu pour but de réfléehla situation actuelle,
sur le territoire national, suite a de nombreus#gwtés, comme de nombreuses
inquiétudes et critiques, émanant des citoyensegtis.

Cette permanence des soins ambulatoire (PDSA)iersteimtendu diverse
sur le terrain, qu'elle soit en zone urbaine corserai-urbaine, en zone rurale ou
en zone de montagne.

Les Conseils de l'ordre des départements, relagétepConseil National
de I'Ordre des Médecins (CNOM), publient leur enguinnuelle sur la PDSA
assurée par les médecins généralistes et sur thithe de son organisation.

Cette enquéte démontre qu'une grande partie descmeédlibéraux
assument leur responsabilité professionnelle vissade la population, mais le
CNOM s'alarme sur la dégradation progressive déuation.

* Le contexte général est alarmant, du fait declaupie des médecins sur
le territoire, quelle que soit la région, ainsi que vieilissement de ceux qui
assurent la PDSA, et récemment, on a pu constatigrclin du volontariat.

« Cette mission de service public, compte tenuedefacteurs, s'érode dans
le temps et pose des questions sur son maintienlesuprochaines années.

» La permanence des soins (PDS) ne doit pas é@ratue avec l'aide
médicale urgente, ni avec la continuité des som# @lle constitue seulement
'une des modalités. La notion de PDS est régufierg utilisée, bien qu'elle ne
fasse I'objet d'aucune définition dans les textes.

e La Haute autorité de santé (HAS) définit dansreesmmandations, la
PDS comme «ne organisation mise en place par des professierdesanté afin
de répondre par des moyens structurés, adaptésgetas, aux demandes de soins
non programmés exprimés par un patient. Elle coula® plages horaires
comprises en dehors des heures d'ouverture desetsdibéraux et en I'absence
d'un médecin traitant>

Notre mission a procédé a 41 auditions et tabledas pour entendre 47
organismes et parties prenantes, qu'il s'agisseptésentants des professions de
santé, des administrations compétentes de sésoiiéle ou de I'Etat ou encore
des différents acteurs du dispositif. Notre rappod, Mme Catherine Lemorton,
s'est aussi déplacée sur le terrain, en région eoemile-de-France.

L'objectif prioritaire consistait a proposer ungagase a un probleme
médical en amont du service hospitalier, public manprivé. Le présent rapport
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ne révolutionne aucunement la PDSA et les recomatams qui sont proposées
ont été consensuelles.

Certaines questions sont posées, et mes réponmgdessuivantes :

— l'organisation de la PDSA doit rester départealentreposant sur les
associations départementales, coordonnées par iesrs d professionnels,
médecins, pharmaciens, infirmiers et transportsanstaires ;

— le renforcement du role des CODAMUPS-TS doitpeimettre d'étre le
lieu évident d'expertise et de solutions ;

— les relations entre le 15 et le 18, soit les iBesvd'Incendie et de Secours
(SDIS) et les Services d'aide médicale urgente (BAMse doivent d'étre
revisitées pour éviter des doublons ;

—les Maisons médicales de garde (MMA) doivent éttentifiables,
situées a proximité de centres hospitaliers, sog®mpar les Agences régionales
de santé et les collectivités locales, et accessiimplement et gratuitement pour
les patients, aux heures de service ;

— la prise en charge par tiers payant dans lesadsimédicales de garde
doit étre mise en ceuvre (utilisation de la tél&maission des feuilles de soins
électroniques) ;

— pour les médecins effecteurs, une protectiordijwe totale s'impose,
de méme qu’une rémunération des astreintes quiideittique partout sur le
territoire ;

—il convient d'expérimenter avec les moyens tegies modernes, la
régulation déportée au domicile du médecin réguidtbéral, en connexion totale
avec les structures des SAMU ;

—l'organisation d'une garde spécifigue pour lestesacmédico-
administratifs, examens de garde a vue et cetsfida déces, doit étre étudiée
sans délai et étre correctement indemnisée ;

—tous les moyens d'information et de communicatin profit des
citoyens doivent étre engagés, afin de privilégidPDSA, au lieu de peser sur les
urgences hospitaliéres.

En conclusion, jai la ferme conviction que la reenien cause du
volontariat serait contreproductive et n'est pasolation.

En revanche, il faut absolument engager la PDS/A des négociations
conventionnelles entre les organismes de sécwidile et les représentants des
professionnels de santé.
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TRAVAUX DE LA COMMISSION

La Commission examine le rapport d’'information Barganisation de la
permanence des soins lors de sa séance du me&jeidi 2015.

M. Jean-Pierre Door, président. Madame la présidente et rapporteure,
mes chers collegues, notre commission examine tie feaapport de la mission
d'information sur I'organisation de la permanenes doins, que j'ai eu 'honneur
de présider. Ce rapport a été adopté a l'unanipetéla mission le mercredi
27 mai dernier. Notre commission est aujourd’hwitée a en autoriser la
publication, les travaux engagés en novembre 2@ échevés.

Avant de laisser la parole a la présidente de notr@mission pour
présenter le bilan de ses investigations en taatrgpporteure, je souhaite me
féliciter de la qualité de nos échanges et desigalacordiales qui ont présidé a la
bonne tenue des travaux de notre mission. Je sti@&t que vos questions, dans
un climat de travail aussi excellent que celui gurésidé aux travaux de notre
mission, conforteront la voix de notre Commission.

La mission a procédé a quarante et une auditiorebtds rondes : elle a
pu entendre quarante-sept organismes et partiesarges, qu'il s’agisse de
représentants des professions de santé, des aflatioiss compétentes de la
sécurité sociale ou d’Etat ou encore de différanteurs du dispositif.

Notre rapporteure s'est par ailleurs déplacée sifférents sites,
notamment a Bobigny en Seine-Saint-Denis et errd?&zaou elle a pu rencontrer
les principales parties prenantes du dispositfielenanence des soins.

Le rapport présenté synthétise les enjeux soulpaédes acteurs de la
permanence des soins ambulatoires (PDSA) avectpiifeet honnéteté.

Je m’'en félicite et je vous inviterai a en appraugans réserve la
publication, comme je I'ai fait lors de la réunide la mission la semaine passée.

Sans plus attendre, je céde la parole a notrederétsi et rapporteure, pour
gu’elle nous présente ses conclusions sur ce sujet.

Mme la présidente Catherine Lemorton, rapporteure. Mes chers
collegues, c’est vrai, cette mission s’est effeetdédns une trés bonne ambiance
sur un sujet qui est treés attendu tant par leempitiet les professionnels de santé
gue par les parlementaires, dont certains, engi#igtus locaux, connaissent bien
les difficultés qu'il y a a disposer d’'une permacendes soins ambulatoires
efficace sur le terrain.

Nous avons également recu par courriel ou coupstal un trés grand
nombre de contributions témoignant d’expérimentetiocales.
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Pour ceux qui regrettent que ce rapport n'ait gasréndu public avant
'examen du projet de loi de modernisation du systéde santé, je tiens a
souligner qu’un petit nombre seulement de ses él&mng’inscrivent dans le
domaine législatif.

La permanence des soins ambulatoires repose drseff&ois articles du
code de la santé publique : l'article L. 6112-1j grganise la permanence des
soins au sein des établissements de santé, kartic6314-1, qui organise la
permanence des soins ambulatoires, et I'article4B5-5 s’agissant des agences
régionales de santé (ARS), lesquelles sont respl@ssale I'organisation en
fonction des moyens et des besoins, donc de I'&éiba d’'un cahier des charges
au plus pres du terrain, ce qui permet de procé&dier multiples expérimentations.
A part la question d’un numéro national de PDSAinii$ du 15, sujet qui a été
suivi par notre rapporteure, notre collegue MmenBdette Laclais, du projet de
loi de modernisation de notre systeme de sant&elmsmmandations proposées
par le rapport ne comprennent aucun élément Iégisla

Tout au long de cette mission, nous avons tenanaque possible, & nous
mettre a la place du patient. Tel a été le fil aomeur des auditions et des
déplacements organisés a ma demande.

Comme il convient d’'observer la permanence desssainbulatoires les
jours fériés, en fin de semaine et la nuit poururersréellement son efficacité et
analyser les problémes qu’elle rencontre, je me mndue a I'hépital Avicenne
de Bobigny le jeudi de I'Ascension 2014, et, poarplage horaire 20 heures-
minuit et pour la nuit profonde en Picardie au rertospitalier universitaire
(CHU) d’Amiens. Il faut savoir que la Picardie este région parmi les plus
désertées par les professionnels de santé, notanpaerles médecins, que la
population y est touchée globalement par une granglearité et que le président
national de SOS Médecins réside a Amiens — je ifa@asi d'une pierre trois
coups...

Il existe une réelle difficulté a se faire soignaux heures de la
permanence des soins ambulatoires, c’est-a-didekars des heures d'ouverture
des cabinets médicaux. Si ces difficultés congiitle caisse de résonance des
difficultés ordinaires de notre systéeme de soiliss esont également propres au
systeme de la permanence qui repose sur le volaindes médecins libéraux
depuis 2003.

Je tiens a cet égard a rappeler I'article R. 63H8-#a partie réglementaire
du code de la santé publique Les médecins participent a la permanence des
soins sur la base du volontariat.

En cas d'absence ou dinsuffisance de médecinsntaites pour
participer a la permanence des soins sur un ouielus secteurs dans le
département, constatée par le conseil départemeletdlordre des médecins, ce
conseil, en vue de compléter le tableau de pern@mprévu a I'article R. 6315-2,
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recueille I'avis des organisations représentatimesniveau national des médecins
libéraux et des médecins des centres de santé samées au hiveau
départemental et des associations de permanencesales. Il peut prendre
I'attache des médecins d’exercice libéral dansskesteurs concernés. Si, a l'issue
de ces consultations et démarches, le tableau degmence reste incomplet, le
conseil départemental adresse un rapport, faistait @es avis recueillis et, le cas
échéant, des entretiens avec les médecins d’erdibéral, au préfet qui procéde
aux réquisitions nécessaires.

Les obligations ou engagements pris par le méd#aiaire dans le cadre
de la permanence des soins sont assurés par lecinéglé le remplace.

Il peut étre accordé par le conseil départemental’drdre des médecins
des exemptions de permanence pour tenir comptégee, Ide I'état de santé et
éventuellement des conditions d’exercice de cestairédecins. La liste des
médecins exemptés est transmise au préfet parnsetadépartemental avec le
tableau de permanence prévu a l'article R. 63252.

Le socle de la permanence des soins ambulatoipeseeadepuis 2003, je
l'ai dit, sur une obligation collective fondée slgr volontariat individuel des
médecins et qui est précisée a l'article 77 du odeledéontologie médicale et
codifiée a l'article R. 4127-77 du code de la sapwblique. Celui-ci dispose
gu'«il est du devoir du médecin de participer a la panence des soins dans le
cadre des lois et des reglements qui I'organiserites commentaires associés a
cet article illustrent parfaitement ce changemenpdradigme. Il est notamment
indiqué que 4a modification du code de déontologie médicale@d3 traduit la
place que prend I'Etat pour garantir 'accés auxrsoqui ne saurait relever des
seules initiatives individuelles

Il convient de ne pas oublier les autres professtde santé que nous
avons auditionnés.

S’agissant des chirurgiens-dentistes, l'articledR7-245 du code de la
santé publique prévoit quikest du devoir de tout chirurgien-dentiste detpré
son concours aux mesures prises en vue d’'assuneeri@anence des soins et la
protection de la santé. Sa participation au sendeegarde est obligatoire>

S’agissant des infirmiéres, elles sont tenues diasson seulement une
permanence des soins mais également la continestéalns des patients qu’elles
visitent matin et soir.

Quant aux pharmaciens, depuis la premiere convewiitils ont signée
avec la Caisse nationale d'assurance maladie (CNA&/3ont, eux aussi, obligés
d’'assurer les gardes dans une zone déterminée.

Les kinésithérapeutes peuvent étre également dsndueffectuer des
gardes, notamment pour assurer le suivi des ensantfrant de bronchiolites —
leur audition a permis de souligner leur engageraaet effet.
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Trois principales lacunes ont été identifiées darmispositif en vigueur.

Premier constat : I'organisation de la permaneres sbins ambulatoires
est complexe et illisible pour beaucoup d’'acteprsfessionnels et patients.

Non seulement le dispositif manque de clarté, mdeés,plus, on fait
supporter a la PDSA les conséquences des dysfanetizents constatés ailleurs
dans le systéme sanitaire, comme par exemple lBgone de la rémunération des
certificats de décés — cette question préoccupicpi@rement notre président,
M. Door —, I'absence d'infirmiére ou de médecinniait dans les établissements
d’hébergement de personnes agées dépendanteEHP#D —, ou I'organisation
défaillante des examens médicaux lors des gardlas au dans tout autre lieu de
privation de liberté —les centres de rétention iathimative, les centres de
détention et les maisons d'arrét.

On assiste de plus a la baisse du volontariat deegsionnels de santé.
Un récent rapport de I'Ordre des médecins I'a emammstaté : si les mesures
prises ont empéché que la situation n'empire, aaiclientre elles n’a su enrayer
cette baisse. En 2013, le pourcentage des volestdans I'ensemble des effectifs
de généralistes ne reste supérieur & 60 % quelemdsux tiers des départements
contre 85 % en 2005.

Plusieurs facteurs expliquent ce phénomeéne : laodéaphie médicale, le
manque d’attractivité, I'aspiration a une certaguelité de vie, qui est a l'origine
des mouvements de 2001 et de 2002 — il est ddfipbur un médecin libéral
d’'étre de garde la nuit et d’'ouvrir son cabinetlédademain matin —, et la
conciliation de la vie professionnelle avec lafamiliale.

Cette baisse s’explique enfin par des facteursrpso@ I'organisation de la
permanence des soins ambulatoires : la diminutiomambre des territoires de
garde — 2 834 en 2005 contre seulement 1 764 eB-20dlle-méme décidée en
raison de la baisse du nombre de volontaires, ieetrane désaffection des
médecins, chargés de couvrir des zones territsriddeplus en plus vastes. Cette
baisse est donc entrée dans un cercle vicieux.

L'organisation de la régulation téléphonique e$eaive dans la quasi-
totalité des départements mais la part des actelicauk relevant de la PDSA
préalablement régulés plafonne a 60 %.

Je tiens a rappeler qu'il convient, dans la permeaedes soins
ambulatoires, d’identifier deux actions : celle shédecin régulateur qui recoit
I'appel téléphonique et renvoie le patient verssigactures adéquates et celle du
médecin effecteur, qui assure la consultation theatient ou dans une structure.

Plusieurs facteurs ont été identifiés: I'absencapmtopriation du
dispositif par les patients, la confusion liée @xistence d’'un numéro d’'appel
commun a I'aide médicale urgente et a la PDSArulméro 15 —, la coexistence
d’autres numéros de téléphone — le 18 et les nismidiés aux associations de
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permanence des soins —, les différences de pratizprestatées entre les « centres
15 » et les associations de permanence des sat@nment sur la présence
effective d’'un médecin régulateur, dont I'actionrmpet de réguler la prise en
charge des patients et donc les dépenses.

Enfin, des initiatives ont été mises en place gmllier les carences de
I'organisation de la PDSA : I'arrét des gardes aprénuit et le renvoi, a compter
de cette heure, des patients aux urgences hogmalsont motivés par la baisse
du nombre de médecins de garde.

Le deuxieme constat porte sur la nécessité d'ane¢litorganisation du
dispositif et de mettre en place des outils d'éatdin pour le rendre
économiquement plus efficient et surtout garaatigjuialité de I'acces aux soins.

En 2013, I'enveloppe consacrée a la PDSA avoisgwe 380 millions
d’euros quand elle ne s’élevait, en 2005, qu'aremR80 millions d’euros. Cette
augmentation, qu'il n'est pas interdit de saluegnme en ces temps de disette, est
imputable a la montée en charge du nouveau sys&imen particulier, au
renforcement du volet consacré a la régulation oadeli

Paradoxalement les dépenses ont augmenté alots gambre des actes a
diminué grace a la régulation médicale préalaldefalt de donner un conseil
médical se substituant notamment a des visitesricde.

Pour améliorer la maitrise des dépenses, il fauvirdes leviers a la
disposition des ARS ainsi que les outils d'évatrati

Les enveloppes mises a la disposition des ARS folads d’intervention
régionaux (FIR) qui font I'objet d’'un sous-ONDAM mka le cadre des lois de
financement de la sécurité sociale —, au titreadPDSA, ne sont que partielles
puisque les dépenses de leur ressort direct séetima environ un tiers des
sommes consacrées a la PDSA, I'essentiel relevaichdmp conventionnel — le
paiement des actes et les majorations afférentes actes, notamment lorsqu’ils
sont effectués en nuit profonde, un jour férié @wkek-end. Les FIR participent
également au financement des expérimentationselecal

Il convient de développer des outils permettantvaliger les mérites
respectifs de I'orientation des patients vers lggnces, en nuit profonde, et du
recours aux associations de type SOS médecins, l@mtivité dépend pour
I'essentiel des visites a domicile dans les zonbaines et péri-urbaines — SOS
médecins n'intervient pas en milieu rural.

Identifier précisément les déterminants du recoaws urgences aux
heures de la permanence des soins ambulatoireg@sssaire pour proposer des
alternatives crédibles et adaptées. Nous ne paipas nous exonérer d'analyser
les raisons qui poussent nos concitoyens a appslergences.
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Selon les informations qui m'ont été transmises, flafaits d’'effection
évoluent dans une fourchette allant de 150 euplancher déterminé par I'arrété
du 20 avril 2011 — & 650 euros pour une garde dealbeures : treize ARS ont
arrété un forfait d’effection unique simplement podionnel a la durée de la
garde, treize autres ont arrété des forfaits difféies. Quant a la rémunération de
la régulation médicale téléphonique, elle varie stéxante-dix euros — forfait
minimal — & quatre-vingt-douze euros de I'heurerges forfaits de base. Il faut
savoir que neuf ARS ont instauré un second typdodait afin de valoriser
certaines plages horaires et de les rendre plectites : la rémunération peut
ainsi atteindre 120 euros en nuit profonde en Biead00 euros pour les heures
effectuées les jours de Noél ou de I’An en Lorraine

S’agissant des déterminants au recours aux urgenoas avons, sur le
terrain, rencontré trois cas récurrents.

Le premier est celui d'une famille qui amene plusie enfants aux
urgences en nuit profonde. Il faut savoir que lasodtation de garde en nuit
profonde s’éleve a environ soixante-dix euros —tanf qui n'a rien de
scandaleux —, ce qui, avec plusieurs enfants maladecas d’infection dans la
famille, conduit a un total élevé. Les familles gei peuvent pas avancer de telles
sommes préferent se rendre a I'hdpital ou ellesrpiat pas a faire I'avance. Sans
soulever la question générale de la généralisationiers-payant, il faut poser

celle de l'instauration du tiers-payant en permaseaites soins ambulatoires.

Le deuxieme cas est celui de personnes en détmsseho-sociale
récurrente appelant le 15 toutes les nuits a la enBeure sans pour autant
nécessiter le déplacement d’'un médecin. De telelsmmnt chronophages pour
les CHU.

Le troisieme cas est celui de certains sans-doenfoie qui se servent
réguliéerement du service des urgences de I'hépitaime d’'un service d’accueil :
ils ont I'habitude d’y passer la nuit. Le médecoitgrocéder a une auscultation a
chaque fois pour ne pas passer a cété d'un évemi@eme de santé.

Le troisieme constat est celui d'une aggravation;il gconvient de
corriger, des inégalités territoriales et socialags I'accés a la permanence des
soins ambulatoires.

La permanence des soins ambulatoires souffre wégkile répartition des
médecins généralistes sur I'ensemble du territmiténal, en métropole et outre-
mer, ainsi que dans des territoires urbains, oudéeeloppent des déserts
médicaux. C'est ce que nous avons constaté lormtle déplacement a I'hépital
d’Avicenne en Seine-Saint-Denis, de nombreux témamgs soulignant une
véritable carence dans certains quartiers ditdtdens

Pour les médecins qui acceptent de s'installer bendéserts médicaux, il
y a donc une forme de double peine, puisqu’ils detven sus s’engager dans la
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permanence des soins ambulatoires, faute d'unecéwspitalier universitaire a
proximité.

La région Midi-Pyrénées est composée de huit dépets trés
différents, qui comprennent, a cété d'une métrapdies zones péri-urbaines,
rurales et montagneuses. Sur la métropole de Teseloa peine 30 % des
médecins s’engagent dans la permanence des soiptetenu de la présence de
CHU tres performants, contre 70 % dans le départethelLot, qui est éloigné de
tout CHU. C’est dire le sens de la responsabilééces derniers ! La différence
d’'exercice entre des médecins généralistes pouidames de la méme facon est
patente.

L'organisation de la PDSA se heurte également aégalités sociales.
Les besoins médicaux des personnes trées modest@®acaires sont moins bien
pris en charge en dehors des heures d’ouvertureathsets libéraux — la détresse
psycho-sociale prend une dimension supérieure ita &l faut se féliciter de la
mise en place des permanences d'acces aux soisardé (PASS) dans les
hépitaux, des disparités existent, s'agissant notamt des moyens de
fonctionnement et des heures d'ouverture sans rpalde la formation des
personnels. Je tiens a rappeler que les PASS wenddtre qu’'une étape avant le
retour au droit commun. lls doivent étre congus nomme des lieux d’accuell
permanents pour les mémes personnes mais comnieuwdede réorientation.

Les inégalités sociales affectent les personneetadans des lieux de
privation de liberté, tout comme les patients ré@siddans les établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendanteA[GHP n'est pas facile
pour un médecin d’entrer en pleine nuit dans utreaie détention ou une maison
d'arrét. Les contrles demandent du temps et leevie peut étre rémunérée de la
méme maniére qu'au domicile d’'un patient. Or spémmanence des soins n’est
pas assurée, il est nécessaire d'extraire, enepleiit, le détenu, qui doit étre
accompagné par deux gardiens pour le conduire @@ences, ce qui codte cher a
la collectivité et prive la prison de deux persane

S'agissant des EHPAD, [l'absence de personnel miédivaire
paramédical, d’'astreinte, nuit a la bonne priseckarge des personnes agées
autant qu'a l'organisation des centres de régulatiai patissent de fréquents
appels au 15. De plus, le fait, pour une personée dgée dépendante, d'étre
« trimballée » aux urgences, selon I'expressionndmédecin, accélere la
dégradation de son état. Nous avons assisté au CHhliens a ce que le
personnel nomme lui-méme « I'appel » : il arriveedfet régulierement, en pleine
nuit, que l'aide-soignante de nuit d'un EHPAD apgpés urgences car elle ne sait
pas comment intervenir aupres d’'une personne agiéieetle a la fiche médicale
mais dont I'état se dégrade subitement. Le médégulateur déclenche aussitét

un véhicule pour 'amener au CHU.

Forte de ces constats, la mission a formulé seirepogitions
d’amélioration que je vais vous présenter selorrguaxes.
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Le premier, qui cible 'amélioration de la gouvenna, vise tout d’abord a
mettre en place des outils de suivi de la PDSA poamparer les mérites
respectifs des organisations selon les zones dtoter et permettre la diffusion
des « bonnes pratiques ».

Il vise également a faire un bilan de I'action desités départementaux
de I'aide médicale urgente, de la permanence das sbdes transports sanitaires
(CODAMUPS-TS) pour s’assurer de la réalité de lacestation locale — j'insiste
d'ailleurs sur le fait que le président de la nussil'information ne les concoit pas
comme des chambres d'enregistrement. Cette instdeceoncertation traite
normalement les dysfonctionnements constatés gbpeodes solutions concréetes
pour améliorer le fonctionnement quotidien de [e8RD

Il vise enfin la généralisation d'un financementlwllisé de la PDSA pour
surmonter les difficultés liées au cloisonnemerttesprise en charge par les ARS
et prise en charge dans le cadre conventionnefapygort a pris I'exemple de la
région des Pays-de-la-Loire.

Le deuxiéme axe concerne l'information des protesstls de santé et des
patients.

S'agissant des professionnels de santé, de nombmstacles
réglementaires empéchent des catégories de médiecpwticiper a la PDSA.

Un effort particulier doit étre entrepris pour seiser les étudiants en
médecine a I'exercice de la PDSAa un module de formation adapté.

Les médecins effectuant des remplacements doiuentaassi pouvoir
participer & la PDSA s'ils le souhaitent, et ce,mmeési le médecin titulaire
remplacé n’est pas inscrit au tableau de garde.

Enfin, il nous semble nécessaire d'engager des amgMSs
conventionnelles pour permettre la participatiofeafve des médecins salariés
des centres de santé a la PDSA.

Du cété des patients, le déficit d'information &t que l'intérét d’'une
régulation téléphonique préalable est mal compris.

De plus, le maquis téléphonique actuel, qui comldifiérents numéros
d'appels — le 15, le 18 et les numéros d’associatie permanence des soins —,
est tel que le systeme demeure illisible pour laepts. Quant aux médecins
traitants, ils ont rarement l'information du passatjun de leurs patients a la
permanence des soins. L'intérét d’'un numéro de PRIBAtique a celui de I'aide
médicale urgente — en l'occurrence le 15 — esieg@gamt source de confusion.

Le projet de loi de modernisation de notre systéimeanté, en cours de
discussion, apporte une premiére réponse avec dailjiliié de recourir a un
numéro national de permanence des soins gratudiséhct du 15. L'horizon
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N

ultime étant de parvenir a un numéro spécifiquejmporte d’engager des
campagnes d'information permettant de mieux idemtle numéro a composer et
visant a expliquer a la population l'intérét dedgulation téléphonique préalable,
puisque celle-ci est assurée par un médecin.

Le troisieme axe vise 'amélioration de la struetde I'offre de soins.

Je tiens tout d’abord a souligner que le recouxshallicoptéres, envisagé
par Mme la ministre de la santé, ne nous semble dda réflexion, pouvoir
constituer une panacée pour résoudre les problde®sirgences. Les auditions
ont en effet permis de souligner que les hélicestaton seulement sont chers
mais exigent également une maintenance — ils rtepserla propriété de I'hdpital.
De plus, contrairement a un véhicule terrestredguiarre a la seconde, ils doivent
chauffer avant de pouvoir décoller et il convieat,chaque intervention, de
s’assurer gu'ils sont équipés et que I'équipemsheer état de fonctionnement. Le
recours a un véhicule terrestre peut donc se népéle efficace. La mission ne
s’est donc pas prononcée, contrairement au vcew dridistre, en faveur de
'extension du recours aux hélicoptéres, dont la&sence est cependant
évidemment nécessaire dans certaines zones doiterriational.

Les maisons médicales de garde (MMG) apparaissamime une des
solutions d’avenir pour les personnes auditionnéesr installation doit toutefois
étre bien préparée avec tous les acteurs concenoénment les structures
hospitalieres. Dans certains territoires, le resags MMG a un plateau technique
— examens de radiologie et de biologie — permetitassurer une meilleure prise
en charge des patients et d'éviter 'engorgemesiudgences.

La délégation des taches et la coopération entfegsionnels de santé
doivent étre approfondies si I'on souhaite davamtéigidifier le parcours des
patients au sein des MMG - je pense notammentrdimmiers. La délégation et
la coopération fonctionnent tres bien dans d'aytess.

La régulation médicale téléphonique devrait étreélarée via la
généralisation des recommandations de bonne peatigula Haute autorité de
santé. La présence d’'un médecin régulateur audieicentre d'appel doit étre
effective, y compris au sein des associations dengence des soins, ou la
régulation est assurée de maniere inégale suri®ire.

Par ailleurs, les efforts déja réalisés pour am&lita coordination entre
les services d’incendie et de secours (SDIS) etclastres 15 doivent étre
poursuivis. L'interconnexion des plateformes infatigues devrait déja étre
réalisée, j'insiste sur ce point, quels que sdemblocages identifiés, qu’ils soient
techniques, relationnels ou politiques. L'intérétghtient prime.

Dans les secteurs de garde géographiquement étehestsnécessaire de
prévoir la mise en place de dispositifs en faveag phtients dépourvus de moyens
de transport — souvent des parents isolés ou defiefs monoparentales — pour
rejoindre la MMG, la maison de santé pluridisciplne ou toute structure de
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garde. Le transport sanitaire devrait égalementpeumettre d'aller chercher les
médicaments.

Le quatrieme axe concerne la clarification du pétimde la permanence
des soins ambulatoires.

Il est indispensable de régler définitivement lagjion de I'indemnisation
de I'établissement d'un certificat de décées auxésde la permanence des soins.
L’absence de solution constitue une insulte adaith de 'homme et a la douleur
des familles et plonge les professionnels dansbanas. On parle de ce probleme
depuis I'adoption de la loi Hopital, patients, saet territoires. Je comprends le
corps médical : a I'heure actuelle, I'établissendmice certificat & domicile n’est
pas indemnisé. Or il faut savoir que la constatatibun décés implique
I'établissement des conditions dans lesquellegdesl est intervenu, notamment la
recherche d’'éventuelles origines criminelles.

Afin d'assurer la continuité de la prise en chaibenporte également de
mieux articuler la garde des médecins avec cekepti@rmaciens, qu'il s'agisse
de la définition des périmétres de garde ou derdasmmission des tableaux
d'astreinte. Cette question est essentielle damszdmes rurales ou trouver un
pharmacien aprés une consultation de nuit ou uramtime exige souvent de se
déplacer sur plusieurs kilométres, ce qui rend Iprobtique I'accessibilité aux
soins.

Je formulerai toutefois une réserve sur ce depuoert : il faut savoir que
les gardes des médecins reposent sur le volonoigtairement a celles des
pharmaciens, qui se répartissent obligatoiremest dardes sur une zone
géographique donnée et les déclarent a la préé&ataran a I'avance. Comment
assurer la cohérence entre les deux professionsursuerritoire donné si un
médecin non volontaire vient remplacer un médeclontaire parti a la retraite ?

Enfin, il conviendrait d’étendre la PDSA aux traodp sanitaires afin de
garantir & chacun, sans gu'il soit besoin de rec@umun véhicule du SAMU,
'accés a un médecin de garde en MMG, en mais@ade pluridisciplinaire ou a
toute autre structure.

Telles sont les conclusions de mon rapport que gasvdemande
aujourd’hui d'approuver.

Je tiens en conclusion a rappeler que, jusqu’er?,20I’est pas prévu
d'instaurer quelque obligation que ce soit, poww heédecins, de participer au
systeme de garde ou de s'installer dans les déséd&aux. La mission a voulu
rester fidele aux engagements du Président de [mtbRque et de Mme la
ministre de la santé en la matiere.

N

M. Jean-Pierre Door, président. Je tiens a rappeler que la derniére
enquéte du conseil national de I'Ordre des médectemment parue, souligne
le caractéere alarmant du contexte général, quiésatla pénurie de médecins sur
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le territoire, quelles que soient les régions, iagusau vieillissement de ceux qui

assurent la permanence des soins et au déclinldotanat — le taux est passé de
75 % a 60 %. Le maintien dans les prochaines ard@estte mission de service
public n'est donc pas garanti.

La permanence des soins ambulatoires ne doit pascéhfondue avec
I'aide médicale urgente ni avec la continuité dassdont elle constitue une des
modalités.

La Haute autorité de santé définit, dans ses recodations, la
permanence des soinscamme une organisation mise en place par des
professionnels de santé afin de répondre par degen®structurés, adaptés et
régulés, aux demandes de soins non programmeésresgsipar un patien Elle
précise également qu'« elle couvre les plages tewaiomprises en dehors des
heures d’ouverture des cabinets libéraux et es¢abe d'un médecin traitant. »

Notre objectif prioritaire sur notre sujet était desoudre un probleme
médical en amont du service hospitalier, publicpomé. La mission n'a pas eu
pour ambition de révolutionner la permanence desnssoNos seize
recommandations ont d’ailleurs été consensuelles.

L'organisation de la permanence des soins ambraatoioit, a mes yeux,
rester départementale. Elle repose sur les asemsadépartementales qui sont
coordonnées par tous les professionnels de samié&decins, pharmaciens,
infirmiers et transporteurs sanitaires. Le réle d&SDAMUPS-TS doit étre
renforcé car c’est en leur sein qu'on trouve I'ekige nécessaire. lls doivent
cependant se réunir plus réguliérement.

Par allleurs, les relations entre le 15 et le J®sent trop souvent sur une
forme de concurrence, si bien que les SAMU et IB4SSdoublonnent trop
souvent leurs services, ce qui n'est pas sans goesée notamment en termes de
temps passé et de codt.

Les maisons médicales de garde — elles sont désopiaieurs centaines
en France — doivent étre identifiables et situé@oaimité des centres hospitaliers
publics ou privés. Elles doivent étre soutenueslgarARS et les collectivités
locales, et accessibles gratuitement aux patients heures de serviceia
l'instauration en leur sein du tiers-payant, ce spppose que le médecin de garde
de la MMG ait la possibilité de télétransmettre fimslles de soins électroniques.
Or trop souvent le médecin ne dispose pas sur gea¢équipement nécessaire.

La protection juridigue des médecins effecteurst dire renforcée,
notamment en cas d’accident de la route.

La rémunération des astreintes doit étre identisuetout le territoire
national et non pas aller de 1 a 4.
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Il convient également d’expérimenter, grace adinfatique, la régulation
téléportée au domicile du médecin régulateur libéma interconnexion avec le
SAMU. Dans certaines zones rurales, comme en Clarse¢decin pourrait ainsi
prendre sa garde a son domicile.

Il convient par ailleurs d'instaurer une garde #iifice pour les actes
médicaux administratifs obligatoires que sont eaneens de garde a vue et les
certificats de déceés. On ne trouve plus de médgmns les réaliser. Ces actes
doivent étre indemnisés, ce qui n'est actuellenag le cas. |l appartient a
I'assurance maladie d'intervenir. Cette question &we étudiée en urgence.

Enfin, les ARS (agences régionales de santé) oléectivités locales ou la
sécurité sociale doivent informer nos concitoyeaes duméros a appeler en cas
d’'urgence pour éviter qu’ils n'appellent a chaques fle 15, ce qui provoque
I'engorgement des hopitaux.

Il serait contreproductif de remettre en causenlentariat. En revanche, il
conviendrait de faire de la permanence des soinsulatoires un des sujets a
traiter dans le cadre des négociations conventil@snequi se tiendront dans
quelques mois, entre les organismes payeurs eepedsentants des professions
de santé. Ces derniers doivent a la fois propossrsdlutions et indiquer leurs
demandes de rémunérations.

M. Gérard Bapt. Au nom du groupe Socialiste, républicain et citgyje
tiens a vous féliciter, monsieur le président etlamae la rapporteure, du travail
prolongé, soutenu et astreignant que vous avecteffe

Vous avez su dégager les probléemes et montrerdgsgs réalisés depuis
la mise en place, dans le cadre de la permanerscaaies ambulatoires, de la
régulation : celle-ci a permis d’améliorer la pré&secharge des patients.

Vous avez mis le doigt sur trois difficultés majesur

La premiére est le manque d'information des familldorsqu’elles ne
savent pas qui contacter, elles ont pour réflexetost lorsqu’un de leurs enfants
est malade, de se rendre au service d’admissionrdesces de I'hopital le plus
proche.

La deuxiéme est la prise en charge des patienttarédsen EHPAD, qui
est a la fois colteuse et insatisfaisante au plapitalier.

La troisieme tient a la démographie notamment dédetins généralistes,
qui entraine I'augmentation de la surface des zdaegarde.

Vous avez souligné le fait que le financement, méai@onal, doit étre
adapté aux réalités locales. Le prochain PLFSSeweaid-il pas étre I'occasion
d’avancer sur la question de la prise en chargéesurrédits des ARS de certains
actes d’'urgence et des certificats de déces ?dmilds reglent-elles le médecin
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venu constater un décés ? Est-il Iégal de considéreléplacement comme une
visite ? Je ne le pense pas. Puisque I'établissedien certificat de déces, qui

sera confié a I'Institut national de la santé etadeecherche médicale (INSERM),
est une mission de service public, sa rémunéraigodevrait-elle pas relever des
crédits de la mission Santé ?

De plus en plus, les EHPAD sont organisés en chaieeconviendrait-il
pas de faire pression sur eux pour qu’ils prévoientune échelle qu'ils
détermineraient, une présence médicale de gardes?nioyens modernes de
communication rendraient la chose aisée.

Vous avez insisté sur I'harmonisation des tarifslalgpermanence des
soins ambulatoires : en effet, une si grande diffée entre les régions et les
catégories d'actes n’est pas acceptable.

M. Jean-Pierre Door, président. Je vous confirme que les caisses
d'assurance maladie ne prennent pas en chargmlmégation de I'établissement
des certificats de déces. Il est décemment implespdr ailleurs de la réclamer a
la famille.

Mme Isabelle Le CallennecJe tiens a vous féliciter moi aussi de la
qualité de ce rapport qui était tres attendu, laé@tant avec I'emploi une des
premiéres préoccupations des Francais.

Le diagnostic est sans appel : un pilotage défajllan volontariat des
professionnels de santé plus ou moins assumést passé de 85 % en 2005 a
60 % aujourd’hui— et une régulation téléphonigusatisfaisante. De plus,
I'évolution des dépenses, faute de coordinatioicafe, peut nous inquiéter.

Vous avez également évoqué les fortes disparitésoteles et sociales :
les députés que nous sommes peuvent facilementdestater dans leurs
circonscriptions.

Vous préconisez d’améliorer la gouvernance de tenpeence des soins
via un pilotage national et un pilotage local confi& agteurs de terrains. Nous
avons intérét a généraliser les contrats locausaidgé et a expérimenter des
financements globalisés dans le cadre des envedopg®nales.

Vous avez raison de vouloir mieux coordonner lesgmdes médecins et
des pharmaciens, lesquels jouent un role majeoragigre de prévention.

Vous envisagez d'étendre la permanence des soifmilamires aux
gardes ambulanciéres et aux kinésithérapeutesa nel se fera pas sans
négociations.

Vous proposez des pistes utiles pour organisexdies de premier recours
et avancez des solutions pour I'accés aux soinsédeents des EHPAD.
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Je note avec satisfaction que vous avez pris esidénation les difficultés
liées au régime juridique des certificats de déces.

La régulation est un des facteurs clés de I'angdiion du systéme. Or les
associations de médecins libéraux évoquent réguliént le déficit des moyens
pour l'organiser. Monsieur le président, vous sayee les MMG sont parfois en
difficulté financieres, du fait qu'il convient d’ssrer un secrétariat ou de disposer
d'un matériel de transmission moderne.

La nécessité d'une meilleure coordination entre dddancs » et les
« rouges », les SDIS et les SAMU, est de nouveae rah avant : cela fait des
années qu’on en parle ! Espérons que nous y pargies enfin. A cette fin vous
avez raison, monsieur le président, de vouloir eores I'échelon départemental
pour assurer cette coordination et réaliser aiesi économies importantes en
évitant les doublons.

Il convient également d’améliorer I'information dpatients, qui sont de
plus en plus tentés de se rendre directement aitdidorsque I'offre de soins
ambulatoire est défaillante. Or cela suppose pegwst de promouvoir
'ambulatoire, ce que ne fait pas le projet dedieimodernisation de notre systéme
de santé, qui nous parait privilégier I'hopitalfdudrait, de plus, révéler la vérité
sur les colts. Nos concitoyens doivent connaitrdifférence de codt entre une
prise en charge a I'hdpital et en ambulatoire r lesponsabilisation concourra a
la maitrise des dépenses de sécurité sociale.

Toutefois, ces améliorations ne seront réalisables si les médecins
libéraux jouent le jeu et les professionnels s@atment incités a participer a la
permanence des soins. Or les braquer sur la qoafita généralisation du tiers-
payant comme le Gouvernement l'a fait a I'occagilenl’examen en premiéere
lecture a I’Assemblée nationale du projet de lointedernisation du systeme de
santé n’est certainement pas le meilleur moyereslénciter & se mettre autour de
la table et a s'impliquer dans la permanence des sonbulatoires. Le texte est
sur le point d’étre examiné en commission des r@ffasociales du Sénat : c’est un
moment a saisir pour espérer recueillir I'adhésies médecins.

Le groupe des Républicains, qui votera ce rappera tres attentif a la
traduction de toutes ces propositions dans le pdgeloi de financement de la
sécurité sociale et a la répartition des envelofipascieres dans les régions dont
le nombre est passé de vingt-deux a treize, ce’'qat pas sans conséquence sur
les agences régionales de santé. Il est de denfadtratif de trouver le bon échelon
pour mettre en application les préconisations gpo#.

Mme Dominique Orliac. Je tiens a vous remercier, madame la
rapporteure, monsieur le président, au nom du groRpdical, républicain,
démocrate et progressiste, de cet état des li@msqpe exhaustif de la permanence
des soins ambulatoires, dont I'avenir est trésrtage Pourtant, depuis sa mise en
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place a la suite des gréves des médecins de 2@UD2¢ la prise en charge des
patients en urgence s’est progressivement améliorée

Il est important que la population puisse mémorigar numéro de
téléphone unique et ne confonde pas la permanergsains ambulatoires avec
l'urgence vitale, qui est du ressort des centres 15

Nous ne pouvons que constater les grandes inégatlitiée les régions en
la matiére. En Midi-Pyrénées, un numéro uniqueéan@s en place pour tous les
départements. Malheureusement, ce numéro n'estepaséme dans toute la
France, ce qui n'est pas sans poser des probleoweslgs Francais résidant en
limite de deux régions. Je le répéte : il est urgenmettre en place un numéro
unique dans toute la France, et qui soit connwde t

Comment sont, par ailleurs, déterminées les enpebprégionales
financant la permanence des soins ambulatoiresetsQont les criteres ? De
grandes inégalités existent en la matiére. La rédes Pays-de-la-Loire, qui sert
apparemment de référence, est généreusement dotée.

Vous avez également évoqué, madame la rapportéiunpprtance du
volontariat dans les départements ruraux : I'apgmeorritoriale est essentielle,
car tous les médecins qui participent a la permametes soins ambulatoires
doivent avoir la possibilité de se rencontrer pswrganiser, I'échelon national
devant permettre, quant a lui, de pallier les iti&garégionales.

S'agissant des personnes agées résidant dans RAKEHeur prise en
charge médicale présente de réelles insuffisaMmss avez bien fait de soulever
cette question dans le rapport.

Il convient de resserrer les relations, au seindigmrtements, entre les
caisses primaires d'assurance maladie, les AR®&sebidres de médecins pour
adapter la coordination de la permanence des aaisntexte local, les situations
étant trés différentes en zone rurale et en zdveine.

En dépit de toutes les avancées déja réaliséesopogees, I'avenir de la
permanence des soins ambulatoires demeure incgitaggue, comme vous
I'avez souligné, monsieur le président, nous amsssh une érosion du volontariat.
La prise en compte dans les négociations convergltas du financement de la
permanence des soins est essentielle, notammerd, lela départements ruraux,
pour les médecins généralistes installés dans daeeszdéficitaires au tissu
démographique trés lache.

A

M. Jean-Pierre Door, président. Je tiens a vous remercier, madame
Orliac, de votre assiduité a nos travaux.

M. Jean-Louis Touraine.Ce rapport, dont I'analyse est pertinente et qui
est riche en enseignements, dresse le constat dlégeadation progressive,
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depuis plus de dix ans, de la permanence des awihslatoires, dégradation dont
les facteurs sont multiples.

Premier facteur : la diminution, depuis 2003, diowmtariat individuel des
médecins libéraux. Il est évidemment nécessaireatepenser les contraintes
liées aux gardes par des incitations trés fort&sghnisation actuelle, qui repose
sur le conseil de 'ordre et le préfet, manquefdtatité car elle est trop complexe
et mal comprise. Que proposez-vous, madame la raope, pour remédier a cet
état de fait ?

Comment également, dans le cursus des études neddicnner des
habitudes nouvelles aux futurs médecins en matiergpermanence des soins
ambulatoires ?

La pyramide des ages constitue le deuxieme factewsette dégradation
progressive, compte tenu de la forte proportiomeéeecins libéraux agés de plus
de cinquante-cing ans.

Troisieme facteur : la féminisation de la professinédicale liée a un
facteur générationnel, les jeunes médecins homrepsaat autant que leurs
consceurs a un équilibre de vie différent de calypaksé.

Quatrieme facteur : l'attractivité insuffisante @epermanence des soins
ambulatoires.

Il ne faut pas oublier la question des EHPAD etl'Hespitalisation a
domicile des personnes agées. Il convient de dgpetodavantage encore les
parcours de soins coordonnés pour personnes adeex-vous d’'autres
propositions a faire en la matiére ?

Vous avez raison : il faut instaurer le tiers-payatégral dans les maisons
médicales de garde, au méme titre qu'a I'hopitalné doute pas de I'aide que
nous apporteront nos collegues du parti républidairdroite pour le mettre en
place rapidement. Il faut également développerpaimité des MMG, un plateau
technique permettant la réalisation des examerggiues.

Je tiens enfin a rappeler que la personne intégeadn état d'ivresse
publiqgue et manifeste doit subir un examen médaaint son placement en
cellule de dégrisement, ce qui impose I'appel gence d’'un médecin.

Quant a la régulation médicale, son amélioratiomrale permettre de
mieux lutter contre les inégalités.

Quid enfin de la permanence des soins ambulatoires-outr ?

Mme Véronique BesseCe rapport nous permet de disposer d’'un état des
lieux réaliste et objectif de la permanence demsssaimbulatoires, qui fait partie
des grands enjeux de demain, compte tenu, notamrdenfaugmentation du



— 159 —

nombre de personnes agées et du développement peidarité sur tout le
territoire.

Les soins sont de moins en moins accessibles,igonrde trois facteurs :
la désertification médicale, les contraintes buaiggé$ et la diminution du
volontariat.

Tant que nous n'aurons pas pris a bras-le-corpguestion de la
désertification, quitte a froisser le monde médipalur répartir le mieux possible
les médecins, dont le nombre est suffisant, surséeble du territoire national,
nous ne pourrons pas résoudre les probléemes guerancontrons actuellement
pour organiser la permanence des soins. Chacunreathgu’'un médecin installé
dans une zone déficitaire et qui fait déja desrjéas a rallonge n’a pas envie, en
plus, de se porter volontaire le soir pour assiar@ermanence des soins. S'il faut
conserver le principe du volontariat, pourquoi pélargir aux internes et aux
autres professionnels de santé ? Chacun doit se amcerné.

M. Jean-Louis CosteslLa discontinuité des soins est une des failles
principales de notre systéme de santé a laquelfaull absolument remédier.
L’autre faille est 'immense disparité entre lesiteires, d’autant que celle-ci tend
a s’aggraver, ce qui est inacceptable.

J'espére que les propositions du rapport ne radt@as lettre morte mais
auront une traduction réglementaire.

Prenons garde a ce que les maisons médicales die maiconstituent pas
un nouveau miroir aux alouettes : alors que noasimbns déja pas a trouver de
médecins pour les maisons de santé pluridiscipésajue nous créons, comment
en faire venir dans des MMG ?

J'ai noté avec intérét les propositions du rapparmatiére de délégation
de tache : je pense notamment au statut d'infirtliaicien —vous citez des
exemples aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et au Québ@stauration d’un
infirmier de référence pour les hospitalisatiordoanicile me parait une idée tout
aussi pertinente.

Jai la chance de résider dans un département dlblet le 18 ont
fusionné : la communication en direction de nositogens fonctionne bien.

Monsieur Door, vous avez raison : I'organisationlalepermanence des
soins ambulatoires doit rester départementale.

M. Gérard Sebaoun.Le rapport met en évidence les inégalités tant
territoriales que sociales d’accés aux soins, not@nh aux urgences.

En effet, la liberté totale donnée a nos concitey&appeler les urgences
n'est pas sans poser de problemes dans les zobames et péri-urbaines, ou
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interviennent des organismes tels que SOS Médednsnanque de régulation
réelle aboutit a2 une surconsommation incontestdsanterventions.

Un chapitre du rapport est consacré aux détenusleyraient bénéficier
du droit commun. Or vous notez que le taux d'extoac dans les petits
établissements peut atteindre 40 %, ce qui entrd@secodts considérables et
désorganise I'administration pénitentiaire. En tamt de la volonté contractuelle
des directeurs des établissements pénitentialeexes aux urgences, voire aux
soins quotidiens, est trés différent d’une maiscarrét ou d'un centre de

détention a l'autre, ce qui nous met en difficuppér rapport aux regles
européennes.

Vous avez parfaitement raison d'insister sur laegéité de déléguer des
taches. Vous citez I'exemple de I'expérimentatioatidn de santé libérale en
équipe (ASALEE) en cours dans la région Poitou-Ehts. Le cursus doit étre
revu.

M. Bernard Perrut. Ce rapport permet d’aborder l'organisation de la
permanence des soins ambulatoires a partir dagegédul terrain, du vécu et des
besoins des usagers. C'est la raison pour laqueieélus locaux peuvent
volontiers se retrouver dans les propos que voexz gu tenir, monsieur le
président, madame la rapporteure.

N

La mission souligne a juste titre que l'organisatiactuelle n'est pas
suffisamment identifiée par les usagers — le nuraémppeler doit notamment étre
clarifié. Le fait que la permanence des soins amtbites ne réduit pas
suffisamment I'afflux des patients au service degences des hopitaux tient a la
fois aux heures d'ouverture des maisons médicalesuecolt qu'il convient
d'assumer lorsqu’on s’y rend. Le rapport permeinutstre en évidence d'autres
difficultés auxquels les maires sont confrontésesles semaines, comme celles
qui accompagnent ['établissement des certificats déees ou les examens
médicaux des personnes gardées a vue.

Votre rapport prend en considération ces carenaas borganisation de
la permanence des soins: nous ne pouvons qu'espére amélioration. |l
convient notamment d’évaluer son colt et de seyafirivers un financement
globalisé.

S'agissant des EHPAD, trop d'inégalités territ@sal subsistent,
notamment en matiére d’acces aux soins, qu'il fdars de nombreux cas, décaler
jusqu’aux heures ouvrables, & moins de se réscudransférer le patient au
service des urgences des hopitaux. Des initiathees prises sur le terrain: a
Villefranche-sur-Saéne, les EHPAD se sont réuniar pmettre en place une
astreinte commune avec un médecin ou une infirmiégs collectivités locales
doivent s’investir pour mettre en place des locaugrendre en charge les fluides
et I'organisation : c’est ainsi qu'a VillefrancharsSadne, quatre-vingts médecins
se relaient tout au long de I'année. Un regrettefois : a partir de minuit, les
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personnes doivent se rendre aux urgences. |l faudtessir a combler cette faille
dans le mécanisme.

Mme Michele Delaunay.ll s’agit d’un rapport fondamental.

A Paris, Xavier Emmanuelli a installé une permaeegies soins médico-
sociaux la nuit. Des médecins a la retraite répondex personnes identifiées
comme se trouvant en détresse médico-sociale etrémdent éventuellement
visite.

La permanence des soins n'est pas assurée daB$RAD : en cas de
probléeme de santé la nuit, la personne agée esinsgkiquement envoyée aux
urgences. Il conviendrait de rendre obligatoirmlgualisation d’une infirmiére de
nuit, voire d'une antenne médicale entre les EHIBAID secteur déterminé.

Je tiens a formuler une réserve sur les transparigaires. N'est-il pas
possible de recourir & ses voisins si on ne dispased’un véhicule ? La mesure
proposée dans le rapport dérivera nécessairendss :personnes appelleront
systématiquement un taxi médical ou une ambulahd@tape suivante sera le
remboursement de I'essence assorti de frais kilbguéss.

M. Arnaud Richard. Vous insistez sur la nécessité d'informer lesgras
des mécanismes de la permanence des soins amimdatbides bienfaits de sa
régulation. Serait-il envisageable et opportunaleefdu centre 15 un filtre d’acces
aux urgences pour éviter leur engorgement ?

Le rapport préconise de rendre obligatoire, en adasspitalisation a
domicile, la désignation d'un infirmier de référengoignable en permanence,
avec l'organisation d’'un réseau d'infirmiers en ovesd’intervenir en dehors des
heures ouvrables, tout en ayant accés a une figtib&ique résumant le dossier
médical de l'intéressé. Vous préconisez égalenétablissement de délégations
de taches entre médecins et infirmiers, avec lssilpii®® de prescriptions
encadrées. Dans quelle mesure le développemeptategues avancées sur lequel
le Gouvernement est resté au milieu du gué lorkedamen du projet de loi de
modernisation de notre systéme de santé pourrdixibriser un meilleur
fonctionnement de la permanence des soins amhesitdi

Le rapport de I'Ordre national des médecins du\2B dernier indique la
dégradation du service des gardes que les médeeindle assurent la nuit, le
week-end et les jours fériés, en pointant la siggioe des primes. Or votre
rapport souligne que, selon les jeunes médecinfiteque le dispositif de la
permanence des soins ambulatoires soit « convenahterémunéré » conduit
certains médecins a s'inscrire systématiqguemeistdat peu de place aux jeunes
diplémés. Quelle serait la meilleure politique demunération en la matiére ?

Mme Bérengére PolettiLa démographie médicale est au cceur de la
guestion de la permanence des soins ambulatdires. éncore trente ou quarante
ans, les médecins généralistes visitaient leueptie a n’importe quelle heure du
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jour, de la nuit et le dimanche, leur femme répondau téléphone. C'est époque
est révolue. De plus, le nombre des spécialistagmenté.

Mme Lemorton rejette a I'avance tout projet d’exgrcine quelconque
coercition sur les médecins : il faut savoir quanslles départements déficitaires,
les médecins qui sont au bord du surmenage serpletdtt favorables a une
intervention des pouvoirs publics. Doit-on obliges médecins a s'installer dans
les zones déficitaires ? Je l'ignore. En revandiogis ne sommes pas obligés de
continuer a laisser les médecins s'installer dassrégions ou ils sont déja trés
nombreux. Il faudra bien un jour faire preuve darage et résoudre le probléme
des déserts médicaux.

Vous proposez d’'améliorer la coordination entrenfdecin de garde et le
pharmacien. Il faudra trouver d’autres solutionasdies zones rurales en matiére
de responsabilité de la délivrance de médicaments.

Mme Monique Iborra. Ce rapport objectif met en évidence les
dysfonctionnements de la permanence des soins atulvek et les difficultés
rencontrées par les patients : éclatement dedwtesc prises en charge difficiles,
multiplication des acteurs. Si les ARS pilotentdispositif avec conscience, il
n'en reste pas moins que trouver un médecin enrdeathes heures ouvrables
demeure trés difficile.

Il serait paradoxal de mettre en avant les coUtth@eital public avant de
disposer d’'une évaluation fiable du co(t de la gememce des soins ambulatoires.
Or vous avez rencontré des difficultés a recuedlirplan national les éléments
permettant d’évaluer ce codt.

Mme Poletti a raison : nous devons nous montreragmux. Toutefois,
non seulement I'opposition ne I'a pas été jusge'goar, mais, de plus, lorsqu’elle
était au pouvoir, elle a mis en place des politigsigr lesquelles, madame Poletti,
vous nous demandez aujourd'hui de revenir. Si les@mwsus politique est
souhaitable, il ne doit pas se traduire par unerts& des intéréts catégoriels au
détriment de I'intérét général, en I'occurrencaicdes patients.

La majorité et l'opposition sont préoccupées parshtuation de la
permanence des soins dans les EHPAD. C'est lanrgigor laquelle, madame la
présidente, jai demandé, vous le savez, la cnéatione mission parlementaire
sur le sujet. C’est un probléeme au moins aussinirgaee ceux que vous avez
soulignés, monsieur le président.

M. Jean-Pierre Barbier. Organiser et coordonner une multiplicité de
missions avec une multiplicité de compétences,t d¢’esjeu principal que nous
devons assumer.

Il conviendrait de relier 'ensemble des profeseels de santé d'un
territoire donné, notamment les médecins, les paaens, les kinésithérapeutes
et les infirmiers.
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De moins en moins de médecins s'installant en miheral, ils ont a
assumer une charge de travail de plus en plus dauddest pourquoi ils ne
peuvent assumer en sus des missions de coordin&®m’est donc pas une
question de rémunération. Le rbéle de pivot ne powir pas, en fonction des
territoires, étre partagé par d'autres professilsnde santé qui pourraient se
porter, eux aussi, volontaires pour organiser ¢@sss?

Parmi tous les professionnels de santé que j'aj@s le pharmacien est
le seul a disposer d'un maillage territorial, despanels et d’'une permanence
téléphonique. Cela lui permettrait d’organiser &npanence des soins avec les
autres professionnels de santé et d'assurer égalele® besoins en matiére
médico-sociale.

Mme Chaynesse Khirouni.Vous le savez, la nuit amplifie I'inquiétude
des parents lorsqu’un de leurs enfants est matadegui les conduit a se rendre
aux urgences ou a recourir a SOS Médecins en otmnment d’encombrement
des bronches ou de fievre élevée. En effet, iltrpes toujours aisé de définir,
chez le nourrisson ou le trés jeune enfant, leactérstiques d’'une situation
clinigue qui peut rapidement se dégrader.

Avez-vous des préconisations particulieres a foemwn matiere de
permanence des soins pédiatriques ? Convient-ihvidager une réponse
spécifique en direction des nourrissons et degdrgges enfants ?

Mme Kheira Bouziane.Lors de I'examen du projet de loi de
modernisation de notre systéeme de santé, j'ai ptésgn amendement, que j'ai
retiré a la demande de la ministre de la santanvid débloquer I'installation des
pharmaciens en zone rurale. A I'heure actuellepharmacien ne peut s'installer
dans une commune de moins de 2 500 habitants. Qtéveloppement des
territoires ruraux répond aujourd‘'hui davantagen@ legique de bassin d’emploi
qgu’a une problématique communale. Mme Touraineoafg de se pencher sur la
question.

On ne saurait par ailleurs évoquer I'optimisatian ld permanence des
soins ambulatoires sans soulever la question dérfeographie médicalQuid de
la reconnaissance du réle que doivent jouer daR®BA les médecins étrangers,
dont la présence sur le territoire national estfaik utile et souvent appréciée ?

Je regrette, comme Mme Poletti, que le secteuradsahté, qui est
solvabilisé par la sécurité sociale, ne soit pasys® a certaines des obligations
auxquelles sont soumis d’'autres services publicennte I'éducation ou la
sécurité.

M. Dominique Tian. Les grandes villes rencontrent, comme les zones
rurales, des difficultés a organiser la permaneesesoins ambulatoires. Marseille
connait ainsi des problemes d'organisation des egarde médecins et de
pharmaciens. J'ai rencontré récemment I'adjoinégié¢ au bataillon des marins-
pompiers : il m'a assuré que les urgences coltai&s cher a la ville de
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Marseille, du fait qu'en l'absence de réponse ammptu médecin ou du

pharmacien de garde, c'est le bataillon des manimspiers de Marseille qui

assure régulierement le transport des maladesrgexces qui sont, elles-mémes,
totalement embouteillées. Le systéme se caractélise a la fois par son

inefficacité et son codt élevé.

Ce rapport pose les bonnes questions : il est tirgendégager des
solutions, ne serait-ce qu’en trouvant les profesgls qui seront inscrits sur le
tableau de garde. L’ARS et le préfet jouent insaffiment leur réle. Une prise de
conscience est nécessaire.

Mme Annie Le Houerou. Ce rapport établit un bon diagnostic de la
permanence des soins ambulatoires sur le territaiieonal.

Vous souhaitez encourager le développement des MM@st un
excellent moyen a la fois de coordonner et dongatantir la réponse médicale
au-dela de vingt heures ainsi que les dimanch@suet fériés et de soulager les
services des urgences.

Toutefois, dans ma circonscription, les MMG sontvamt sollicitées pour
pallier l'insuffisance de médecins traitants enalslde toute situation d’'urgence :
des renouvellements d'ordonnance ou I'établissememertificats médicaux pour
la pratique d'un sport y sont communément demandéss le cadre d'une
consultation de soixante-cing euros !

Le colt de la consultation dans les MMG n’est @ass oser, d'ailleurs,
la question de 'accessibilité aux soins pour tqussqu’il faut avancer les frais,
ce dont tous les patients ne sont pas capablese Jélicite de I'instauration du
tiers-payant dans les MMG.

Enfin, en zone rurale, I'accés aux MMG est impdssiéux personnes ne
disposant pas d’un moyen de locomotion.

Mme Valérie Boyer.Comment améliorer la permanence des soins
ambulatoires quand tout est fait pour déstructleeréseau des pharmacies
d'officine, sur lequel les professionnels de saetéles patients pourraient
s’appuyer ? En effet, alors qu'il est difficile dt@nir d'un médecin qu'il s’installe
dans une zone déficitaire, les pharmaciens d'oificieux, n'ont pas déserté le
territoire. Or la volonté d’autoriser les supernigis a vendre des médicaments a
dévalorisé la profession alors que, je le répéthe-ci pourrait constituer un pivot
de la permanence des soins aux c6tés des autfesgionnels de santé.

La délégation des taches et la coopération ergrpriefessionnels de santé
doivent étre améliorées. La loi HPST avait perngisrdnchir une premiére étape
en la matiére : malheureusement, en trois ansntaeaté fait pour permettre a ces
professionnels de se structurer et de participta permanence des soins. La
fragilisation des établissements de santé prives agalement des conséquences
négatives.
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M. Tian a raison : a Marseille, le fait pour lesrma-pompiers de devoir
pallier les défaillances de la permanence des soumscolt trés important pour la
collectivité. Les marins-pompiers de Marseille et que nous nous montrions
courageux.

M. Jean-Pierre Door, président.Tous les départements rencontrent les
mémes difficultés.

Mme Bernadette Laclais.Ce rapport, appuyé sur des visites de terrain, a
le mérite de formuler des propositions concretefajiament réalisables.

Il serait possible d'avancer rapidement, puisqueisiplrs textes
actuellement en cours d’examen recoupent ce slgetapport de la mission
devrait notamment éclairer la deuxiéme lecture ihjep de loi de modernisation
de notre systeme de santé. Quant au texte reléaflaptation de la société au
vieillissement, il pose la question de la montéepeissance de la présence
d'infirmieres la nuit dans les EHPAD.

Puissent ces questions faire I'objet d’'un consehsus

A

Je tiens a souligner, monsieur le président, gams des zones de
montagne, le relief et le climat s’ajoutent aux fidifités d'intervention
rencontrées partout ailleurs, sans compter, patesgratiques des touristes.

M. Dominique Dord. Les difficultés d’organisation de la permanence de
soins ambulatoires sont révélatrices de la spééifiwoire de I'ambiguité du
systeme de santé francais, qui est a la fois pablibéral.

Une approche internationale manque au rapport gloesla permanence
des soins ambulatoires se pose dans tous les pay®nade. Pouvez-vous nous
faire part de quelques expériences étrangeres ?

M. Michel Issindou. Je tiens a saluer le caractére réaliste du rajgubrt
propose des mesures pragmatiques.

Madame la rapporteure, vous avez affirmé qu'il n’)eas question de
revenir aujourd'hui ni sur le volontariat en matiete garde ni sur la liberté
d'installation des médecins. C'est le point de dééendu par le Président de la
République et la ministre de la santé: c'est pooirgls s'efforcent encore
aujourd'hui de combler les failles du systéeme pes thesures d'incitation a
l'installation dans les déserts médicaux. Le peaffitacité de ces mesures rend

toutefois peu soutenable le point de vue du Prasidiela République.

Nous serons contraints, un jour, pour éviter qustlation ne se dégrade
de maniere trop importante, de revenir sur la tdbeat’installation, méme si
personne, a droite ou a gauche, ne le souhaite €est engagé en ce sens jusqu’a
aujourd'hui.
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M. Michel Liebgott. Les délégations évoquées dans le rapport sont
pertinentes : dans le domaine de I'ophtalmologieprise en charge de soins par
des infirmiers dans le cadre d'un protocole théutigae a donné de bons
résultats, I'ophtalmologue n’intervenant qu'en cd&rgence avérée. Des
consultations sont assurées méme les jours féoiEsgjue la semaine a été trop
chargée.

Les élus locaux doivent se mobiliser pour inforneurs concitoyens,
notamment les personnes agées qui ignorent sowderdgt quand téléphoner.
L'information est trop difficile a trouver en sitiian d’'urgence.

Enfin, il faut savoir s'inspirer des exemples égars. L'aspect coercitif
s'imposera un jour pour surmonter les difficultés.

M. M. Jean-Pierre Door, président. Monsieur Perrut, en nuit profonde,
c'est-a-dire de minuit a huit heures du matin, [Embre des appels est
statistiquement inférieur a trois. C'est pourquonlit profonde a été exclue de la
garde ambulatoire, qui n’a été instaurée qu’entrgt\neures et minuit et le week-
end, les urgences traitant les appels en nuit pdefo

Alors que le transport par véhicule sanitaire I§¥3L) ou par ambulance
vers I'hépital est remboursé, en revanche le déphant vers une MMG ou chez
le médecin ne I'est pas. La personne qui ne dispase&l’'un moyen de locomotion
n'a donc, a I'heure actuelle, d’autre choix quepg@er une ambulance et de se
rendre a I'hdpital. Si nous voulons diriger cesguas vers les MMG, il convient
de prendre en charge leur déplacement.

Monsieur Barbier, j'ai insisté sur le role des COBBPS-TS, qui
réunissent médecins, pharmaciens, kinésithérapeit@sniers : ils doivent se
réunir régulierement autour du préfet et du dinecte 'ARS pour discuter de
l'organisation de la permanence des soins. L'écheltépartemental de
coordination de tous les professionnels de saritéeeseul et c'est, de plus, le
meilleur.

La permanence des soins ambulatoires et le volahtdes médecins
libéraux doivent constituer un volet important aegociations conventionnelles
entre les organismes d’assurance maladie et lefesgionnels de santé. La
rémunération sur objectifs de santé publique (RGfR)intégrer la permanence
des soins.

Madame Boyer, il convient d'instaurer, partout emari€ée, une
coordination entre les SDIS et les SAMU pour évil@rcompétition et les
doublons entre le 15 et le 18. Il faut a cettepfi@voir une interconnexion efficace
des systémes de régulation, pour éviter que le 8BI& déplace en dehors de son
domaine de compétence direct. C'est une demandereéte des médecins-
pompiers.
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Monsieur Dord, je me suis rendu en Allemagne, aaysHBas et au
Danemark : ces pays connaissent les mémes problgomeda France. Toute
coercition a entrainé des effets contraires a aegkerchés, que ce soit en
Allemagne, en Autriche, en Hongrie ou aux Pays-Bas.

Mme la rapporteure. Monsieur Bapt, une expérimentation est en cours
en Poitou-Charentes qui conduit & rémunérer, sufliy I'établissement des
certificats de décés a hauteur de quatre-vingtedpos. |l conviendra d’évaluer
cette expérimentation.

S'agissant de la différence de rémunération, sdbEm régions, de
I'effection et de la régulation, il faut savoir qles problématiques territoriales
sont différentes. Lorsqu’une jeune femme médebiéréil accepte en Picardie, qui
souffre de pénurie médicale, d'assurer la régulatioest normal qu’elle gagne
davantage que ses confreres qui refusent de lasstirestent chez eux. Quelle
touche 120 euros par heure pour une prestatiorixdeesres ne me parait pas
injustifié. 1l convient toutefois, vous avez raisod'évaluer les différentes
tarifications.

Madame Le Callennec, I'opposition, en 2009, soualitdid création d’'une
agence nationale dont le role aurait été de cometotoutes les ARS : C'est la
majorité de I'’époque qui n'en a pas voulu. Cett&ance nous fait aujourd'hui
défaut.

S’agissant du codt des urgences, je tiens toutoddak souligner le fait
gue nos concitoyens n'abusent pas de celles-aielkse déplacent pas la nuit sans
raison. Il a été observé une augmentation de 3@ % fiéquentation des urgences
depuis 2003, c'est-a-dire depuis que les médetins plus I'obligation d’exercer
une garde. Comment ne pas faire le lien ? Quand Mmiéme nos concitoyens
connaitraient les colts respectifs de la permandasesoins ambulatoires et des
urgences, si aucun médecin de garde ne peut S'ecalipux, ils iront aux
urgences.

Il faut savoir qu'en 2013, 118 points d'accueil mjence relevaient
d'établissements de santé privés a but lucratiusutotal de 734. On dénombrait
par ailleurs aux alentours de 580 points d’acaad#ivant d'établissements publics
de santé, pour lesquels ce service fait partigiatée de leur mission.

Monsieur Touraine, vous avez raison, il faut antélid'information des
futurs médecins dans leur cursus et déverrouibber dbstacles empéchant les
médecins remplagants de participer a la permandesesoins ambulatoires. Le
rapport insiste aussi sur la nécessité de déveldppeoordination médicale et
paramédicale entre les EHPAD. Les acteurs doivetre é&avantage
responsabilisés.

Madame Orliac, vous avez évoqué la disparité desleppes FIR :
celles-ci, comme je l'ai dit, font I'objet d’'une stiussion en PLFSS puisqu’elles
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constituent désormais un sous-objectif de TONDAMconvient de les évaluer
région par région.

Monsieur Sebaoun, vous avez raison, les assocatierpermanence de
soins des médecins libéraux comme SOS Médecinsemqietg quelques
défaillances en termes de régulation. Il suffitrdappel pour déclencher le départ
d’'un véhicule. La Cour des comptes I'a déja signaéétiens a rappeler que, dés
2003, il a été souligné que l'instauration du védoiat avait pour contrepartie le
controle de I'Etat. Le manque de régulation au sieis associations de médecins
pose un vrai probléme.

Monsieur Perrut, les patients ne vont pas par iplaisl’hopital : ils
préféreraient sans aucun doute étre accueillis dawes permanence de soins
ambulatoires ou ils n’auraient pas a attendre @eutrois heures avant d’'étre pris
en charge. L'attractivité financiere n’est donc fEseule raison pour laquelle les
services des urgences des hdpitaux sont emboste8iénos concitoyens s'y
rendent, c’est soit parce qu’ils n'ont pas d’asioution soit parce qu’ils n'ont pas
l'information nécessaire pour faire appel a la PDSA

Madame Delaunay, vous avez bien expliqué le problées EHPAD.

Le risque de dérive des transports sanitairesegxg&st vrai. Néanmoins,
il convient de résoudre le probleme d'acces a umMé@vien I'absence de tout
moyen de locomotion ou si la personne n'est plymkke de conduire, comme
c’est le cas pour une simple entorse, par exerdplee suis pas certaine que nous
devions nous reposer sur la solidarité entre veisice serait un peu jouer a la
roulette russe — souvenons-nous de la canicul®d@. Notre systéme repose sur
la solidarité nationale, qui doit jouer a plein.

Monsieur Richard, la régulation est également guéi par des médecins
libéraux dans les centres 15 — j'ai cité I'exemgblen jeune médecin picard. Ces
médecins intégrent ces structures la nuit et pratitjla régulation aux c6tés de
leurs confréres hospitaliers.

M. Door et moi-méme en sommes convaincus : il fdéxelopper les
pratiques avancées. Madame Boyer, vous avez éVequde 51 de la loi HPST.
Chacun ici connait le poids des corporatismes dansysteme de santé : ils
s’opposent a toute avancée en matiére de tramdeidches. C'est ainsi que les
gynécologues s’opposent a tout transfert d'uneede tompétence aux sages-
femmes, le college des oto-rhino-laryngologistesRI(D s’est opposé a la
délégation aux pharmaciens des diagnostics rapiieangines a streptocoques, il
a fallu reculer sur la vaccination par les pharmagiprévue dans le cadre du
projet de loi de modernisation de notre systémesat@é — ma liste n'est pas
exhaustive. Nous manquons tous de courage deveotgeratisme médical, et ce,
alors méme que les professionnels de santé poniriseeformer dans le cadre du
développement personnel continu pour acquérir degiles compétences.
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Vous avez raison : il faut savoir si I'argent depermanence des soins
ambulatoires est bien distribué.

Madame Poletti, au sein de cette commission, begude députés, de
droite comme de gauche, sont derriére vous. Je yamisccommuniquer un récent
sondage IPSOS : 91 % de nos concitoyens identifianprobleme de mauvaise
répartition des médecins sur le territoire et 7aifberaient de ce fait les priver de
la liberté d'installation. J’envoie un message atps médical : lorsque I'opinion
des Francais se retournera, du fait qu'ils solisddik le systeme et qu’ils auront
besoin d’'un médecin prés de chez eux, la batadldépendra plus des députés :
elle sera perdue. Les élus devront répondre a palaiion. Je vous remercie,
madame Poletti, de votre intervention — je suisedte heureuse qu’elle provienne
de vos bancs. Je rappelle que, pour ma part, jefaitaque rappeler le message
gue le Président de la République et la ministreadmanté délivrent depuis 2012.
Je pense que si tous les groupes parlementairéenBivau, sans pression,
examiner la proposition de loi visant a limitefikzerté d'installation des médecins
déposée par M. Folliot, de I'Union des démocrateependants, et signée par
certains députés du groupe des Républicains, aliaitaété adoptée. Je le dis
comme je le ressens au sein de nos murs.

Madame Iborra, c’est vrai, I'installation des méds@ un codt. Il est vrai,
aussi, que le déplacement des médecins n'est mmila réponse, ce qui ne fait
gue mettre davantage en lumiére I'importance detdmlation, dans le cadre de
laguelle nos concitoyens sont bien soignés : it fadeur faire comprendre. Un
président de syndicat m'avait affirmé que la régofa était pratiquée
gratuitement : non, la régulation, qui permet d&vides visites et donc des
dépenses, a un prix. En Picardie, je le rappelle est rémunérée entre
quatre-vingt-dix et cent-vingt euros de I'heure.

Vous avez eu raison de réitérer votre demande dsioni d’information.
Le champ que vous avez défini est peut-étre irsrffment large. Il pourrait étre
envisagé une mission courte de trois mois.

Monsieur Barbier, votre propos n'avait rien de aogtiste : il entre dans
le cadre de l'article 51 de la loi HPST. Leur negke territorial permettrait aux
pharmaciens d’'effectuer du bon travail y comprissdee cadre de la permanence
des soins ambulatoires. Du reste, les commissgingsici, sont pharmaciens,
pourraient citer des cas ou, sans provoquer d'aentidls se sont substitués aux
médecins a la demande de ces derniers, qui émiectiargés. Le pharmacien est
sous-utilisé en PDSA.

Madame Khirouni, je ne suis pas favorable a I'imsition d’'une PDSA
spécifiqgue a la pédiatrie. Les parents s’inquiefanilement pour leurs enfants,
surtout la nuit — on peut les comprendre —, etplds, ils exercent souvent une
pression sur les médecins : pour leur permettribed’xavailler le lendemain, la
créche doit accueillir leur enfant — toutes lesvemttions collectives ne prévoient
pas de jour d'absence « enfant malade ». La demdindgence provient de ces
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deux causes. Plutét que d'instaurer une PDSA pégliat il faut insister sur la
régulation téléphonique, qui permet de rassureomseiller les parents. Un mal de
téte chez un enfant n'est pas nécessairement lpt8ym d’'une méningite.

Madame Bouziane, il existe deux catégories de niéslétrangers : ceux
qui sont ressortissants de I'Union européenne @x cgii ne le sont pas et qui
doivent subir des examens, notamment de languetri@dscins se sont émus que
des équivalences de dipldbmes aient pu étre ac@éles médecins étrangers
dont les compétences n’étaient pas suffisantesof@iattention a ce que de tels
cas ne se reproduisent pas.

Madame Le Houerou, je tiens a le répéter : sansrfdasquestion de la
généralisation du tiers-payant, il convient desfaurer dans les MMG, a charge
pour celles-ci, comme l'a souligné M. Door, de smted des équipements
nécessaires.

Madame Boyer, je vous rappelle que les supermancbésont toujours
pas autorisés a vendre des médicaments. J'espermugl les parlementaires, de
tous bords politiques, pourront encore tenir lomgie sur le sujet: c’est une
question de santé publique.

La délégation des taches fluidifierait non seulemanpermanence des
soins ambulatoires mais le systeme de santé darensemble.

Monsieur Issindou, je n'ai fait, je le répéte em;ajue rappeler le message
du Président de la République : aucune coercitiensara exercée sur les
médecins, en matiére d’installation comme de peemes des soins ambulatoires.

Aujourd'hui, linstallation d'une maison de santiurmlisciplinaire qui,
aux yeux de certains, constitue I'unique réponde désertification médicale,
co(te, toutes aides confondues des collectivitggaeales, des ARS, des CPAM
et de I'Etat, entre 500000 et 2 millions d’eurd®ourrons-nous continuer
longtemps encore a en installer ?

Monsieur Liebgott, vous avez souligné avec raistntétét d'une
campagne de communication. En direction des peesoidigées, le mieux est
d'utiliser le canal de la télévision ou celui dedaio. Toutefois, cette information
ne répondra a leur angoisse que si elles ont ureengéd proximité de chez elles,
notamment en zone rurale. |l faut savoir qu’un graombre de médecins traitants
ne prennent pas leur retraite, par devoir.

Y

M. Jean-Pierre Door, président. Je tiens a souligner le fait que les
professionnels de santé occupant une maison dé aatitre libéral versent un
loyer au meétre carré. Le remboursement de I'ingssthent dans une telle maison
demande entre sept et neuf ans.

Le loyer est versé a la collectivité locale quragedé a I'investissement.
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Mme la rapporteure. Donc, I'ARS et la CPAM ne regoivent rien.

M. Jean-Pierre Door, président.En effet. L'ARS verse généralement,
pour sa part, entre 50 000 et 100 000 euros.

Nous devons désormais nous prononcer sur la ptibhicdu rapport de la
mission d’'information.

La Commission décide a l'unanimité, en applicatam I'article 145 du
Réglement, d’autoriser la publication du rapport.
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ANNEXE 1 : ]
LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES

(par ordre chronologique)

Samu-Urgences France — Dr Marc Giroud président, etDr Francgois
Braun, Samu-Urgences CHR Metz et secrétaire généraadri®irgences de
France

Conseil national de I'Ordre des médecins — Dr Patck Bouet, président, et
Dr Francgois Simon, président de la section Exercice professionnel

Fédération nationale des sapeurs-pompiers de FraneeMédecin Hors
classePatrick Hertgen

Mme Monique Cavalier, directrice générale de I’Agence régionale de santé
de la région Midi-Pyrénées, Bt Christine Sagnes Raffy

M. Antoine Durrleman, président de la’&chambre de la Cour des comptes,
M. Didier SellesetM. Francois de la Gueronniere conseillers maitres

Haute Autorité de santé—PrJean-Luc Harrousseau, président, et
M. Dominique Maigne, directeur

M. Claude Evin, ancien ministre, directeur général de I'agenceoréae de
santé d'lle-de-France, etM. Pierre OQuanhnon, directeur du pole
« ambulatoire et services aux professionnels de san

Mme Marie Sophie Desaulleprésidente du College des directeurs d’agences
régionales de santé et directrice de I'agence méfgode santé des Pays de
Loire

Dr Jean-Yves Grall, directeur général de I'agence régionale de santé du
Nord-Pas de Calais, €r Nathalie de Pouvourville, chargée de mission
« urgences et permanence des soins »

Caisse nationale d’assurance maladie des travaillesu salariés -
M. Frédéric Van Roekeghem directeur général, etMme Veronika
Levendof, responsable des relations parlementaires

Conseil national de 'ordre des sages-femmes Mme Marie-Josée Keller,
présidente, Mme Marianne Benoit Truong Canh, vice-présidente,
Mme Marie-Cécile Moulinier, secrétaire générale @il. Lucas Pisani
chargé des relations institutionnelles

SOS médecins — Dr Dominique Ringard,président, Dr Serge Smadja,
secrétaire général, Brr Patrick Guerin, vice-président
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Conseil national de I'Ordre des pharmaciens— M. Alain Delgutte,
président du Conseil central des pharmaciens din#fj etM. Jean-Charles
Rochard, secrétaire général

Conseil national de I'Ordre des infirmiers— M. Didier Borniche, président,
etM. Jean-Yves Garnier, trésorier

Conseil national de [I'Ordre des masseurs-kinésith@peutes—
M. Jean-Paul David président, eil. Francois Maignien, vice-président

Table ronde réunissant les représentants des syneis de médecins

— Fédération des médecins de France (FMB) Jean-Paul Hamon président

— Confédération des syndicats médicaux francaisf&S-Dr Luc Duquesnel
président de TUNOF-CSMF

— Syndicat des médecins libéraux (SMLDr-Roger Rua, président

—MG France -Dr Claude Leicher, président, etDr Roland Rabeyrin,
vice-président

Table ronde réunissant les représentants des assai@mns d’élus locaux

— Association des maires des villes moyennddme Nicole Gibourdel,
déléguée générale

— Association des maires ruraux de Franbk Yanik Berberian, président

— Association nationale des élus de la montagneE(AN— M. Joél Giraud,
député des Hautes-Alpelsl. Pierre Bretel, délégué général éfl. Olivier
Riffard , chargé de mission

Fédération de I'hospitalisation privée (FHP¥ — M. Jean-Loup Durousset
présidentM. Thierry Béchu, délégué général de la FHP-MCI@, Anthony
Frémondiére, directeur des affaires institutionnelles

Association des médecins urgentistes de Frane®r Patrick Pelloux,
président

Fédération Francaise des maisons et pbles de santdl. Pierre de Haas
président

Fédération hospitaliere de France (FHF)— M. GérardVincent, délégué
général, eM. Maxime Cauterman, conseiller médical

Conseil national de I'Ordre des chirurgiens-dentists—M. Christian
Couzinou, président

Association des départements de FranceM. Bernard Cazeau, sénateur
de la Dordogne et président du Conseil générd¥jreé Maryléne Jouvien,
responsable des relations avec le parlement

Fédération nationale des centres de santé — Dr Riatd Lopez, président,
directeur de la santé
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Dr Caroline Aparicio, responsable de la Permanence d'accés aux soins
(PASS) de I'H6pital de Lariboisiére éflme Imane Soussou,assistante
sociale de la PASS de I'hépital Lariboisiére

Collectif interassociatif sur la santé — Mme Daniéle Desclerc Dulagc
secrétaire généraleM. Marc Morel, directeur, et M. Nicolas Brun
coordonnateur du P6le « Protection sociale et sad&|'Union nationale des
associations familiales (UNAF) et président d’hammdu CISS

Intersyndicale nationale autonome représentative de internes de
médecine générale (ISNAR-IMG) — M. Julien Poimboeuf, président,
M. Guillaume Pogu, porte-parole, etM. Pierre Antoine Moinard, vice-
président

M. Louis Lareng, fondateur du SAMU dans la Haute Garonne et slisteia
de la Télémédecine

Médecins du monde-Dr Thierry Brigaud, président du conseil
d’administration, eDr Jean-Francois Corty, directeur des Missions France

Chambre syndicale de la répartition pharmaceutique-M. Hubert
Olivier, président de la CSRP et président du Directoire I'Gdfice
commercial pharmaceutique (OCP), Mt Emmanuel Dechin secrétaire
général de la CSRP

Fédération nationale des transporteurs sanitaires- M. Thierry Schifano,
président

Fédération nationale des SAMU sociaux— Mme Martine Wonner,
directrice médicale du Samusocial de Paris

M. Jérome Colrat, directeur de I'Association Alynea et responsable
Samusocial de Lyon

Association des régions de France — Mme Madeleineggbimbet, présidente
de la commission santé de I'ARF et vice-présidemitela région Poitou
CharentesMme Anne Marie Prinet, conseillere régionale des Pays de la
Loire, etMme Claire Bernard, directrice des Etudes

M. Jean-Michel Diébolt, directeur de I'Inspection et de I'Audit, direatio
générale de I'AP-HP dil. Dominique Brun-Ney, chef du département des
urgences a I'AP-HP

Observatoire du droit a la santé des étrangers — MPascal Revault,
directeur médical au COMEDBVIme Caroline Izambert, ACT'UP Paris
Mme Delphine Fanget, Médecins du Monde et Mme Laura Petersell,
juriste a I'association CIMADE
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» Commissariat général a I'égalité des territoires (GET) - M. Philippe
Caradec, Conseiller auprés du commissaire général a |'égdiss territoires,
et Mme Céline Schmitt,chargée de mission cohésion sociale, santé essport

» Ministére de l'intérieur : Direction générale de lasécurité civile et de la
gestion des crises (DGSCGC) - M. Michel Papauddirecteur général
M. Benoit Trévisani, sous-directeur des services d’'incendie et des &ctiz
secours, eDr Marie-Pascale Petit,conseillere médicale du directeur de la
sécurité civile et de la gestion des crises

» Association du corps préfectoral et des hauts fonicnnaires du ministéere
de lintérieur - M. Jean Daubigny, président, etMme Psylvia Dewas-
Tasseaugchargée de mission auprés de M. Jean Daubigny

» Syndicat « Ambulanciers de France »- M. David Anquetil, coordinateur,
et M. David Recher, ambulancier

» M. Didier Tabuteau, conseiller d’Etat, directeur de la chaire « Santé
Sciences Po

» Direction générale de l'offre de soins (DGOS) — Mlean Debeaupuis
directeur général de l'offre de soird, Samuel Pratmarty, sous-directeur
par intérim de la régulation de I'offre de soinsMene Elise Riva,adjointe au
bureau premier secours de la sous-direction dégiaation de I'offre de soins

» Secrétariat général  du ministére  des  affaires  sodes —
Mme Natacha Lemairg représentant Ieecrétaire général par intérim, et en
charge du pble santé au sein du Secrétariat général

» Mme Marisol Touraine, ministre des affaires sociales, de la santé dogts
des femmes

* Ces représentants d'intéréts ont procédé a leacription sur le registre de
I’Assemblée nationale, s’engageant ainsi dans wmaatche de transparence
et de respect du code de conduite établi par leeBurde I'’Assemblée
nationale.



— 177 —

i ANNEXE 2 :
DEPLACEMENTS DE LA MISSION
ET LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

> A Bobigny, le jeudi 29 mai 2014

Centre hospitalier Avicenne

— Mme Dominique de Wilde, directrice du groupe litadigr

— Dr Erick Chanzy, responsable de I'unité fonctigimmdu SMUR

— Pr Frédéric Lapostolle, responsable de I'unigegmement recherche
— Dr Gilbert Leclercq, directeur médical adjoint8aMU 93

— Dr Lila Hamza, responsable de I'unité fonctiofmeles urgences

» En Picardie, du mercredi 18 juin au vendredi 20 jun 2014

Centre hospitalier régional universitaire d’Amiens
— Mme Catherine Geindre, directrice générale
— Pr Christine Ammirati, Service d’accueil des unges

Préfecture de Région
— M. Jean-Francois Cordet, préfet de la régionrBiea

Agence régionale de santé (ARS) de Picardie
— M. Christian Dubosq, directeur général

Service départemental d’incendie et de Secours
— M. le Lieutenant-Colonel Michaél Bernier, déléglépartemental du SDIS

Siege de SOS médecins Picardie
— Dr Dominique Ringard, président de « SOS médegins

Centre hospitalier de Doullens
— M. Thierry Giracca, directeur
— Dr Bonelle, responsable des urgences — SMUR —JHC
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ANNEXE 3 : COMPOSITION DE LA MISSION D'INFORMATION

M. Gérard BAPT

Socialiste, républicain et
citoyen

M. Jean-Pierre DOOR, président

Les Républicains

Mme Monique IBORRA

Socialiste, républicain et
citoyen

M. Denis JACQUAT

Les Républicains

Mme Bernadette LACLAIS

Mme Annie LE HOUEROU

M. Michel LIEBGOTT

Socialiste, républicain et
citoyen

Socialiste, républicain et
citoyen

Socialiste, républicain et
citoyen

Mme Catherine LEMORTON, rapporteure

Mme Véroniqgue MASSONNEAU

Socialiste, républicain et
citoyen

Ecologistes

Mme Dominique ORLIAC

Radical, républicain,
démocrate et progressist

Mme Luce PANE

Socialiste, républicain et
citoyen

M. Bernard PERRUT

Les Républicains

M. Jean-Louis TOURAINE

Socialiste, républicain et
citoyen

M. Jonas TAHUAITU

Union des démocrates et
indépendants

Groupe de la Gauche démocrate et républicaine -esiém pourvu



