Discours de Frédéric Valletoux, 

Président de la Fédération hospitalière d’Ile-de-France
Eléments de langage

Congrès de Printemps de la FHF-IDF – le 15/06/10
Souhaiter la bienvenue au congrès de printemps de Versailles à tous les participants.
Malgré :

· les défis du moment : la crise de financement de la dépense publique et des dépenses sociales, la crise du modèle social et la déstabilisation de nos institutions liée à la mise en œuvre de la Loi HPST,
et quelles que soient :

· les difficultés de toute nature qui entravent l’action au quotidien et suscitent parfois le découragement, 
je tiens d’abord à réaffirmer que l’hôpital public - et notamment l’hôpital public d’Île-de-France - trouve sa force dans la permanence de ses valeurs et dans la chance qu’il a de disposer, en son sein, d’une richesse humaine incomparable dont vous êtes les représentants, les témoins !

(
Rappeler que nous appartenons à la maison commune de la FHF Nationale et de la Fédération Régionale qui rassemble, mobilise dans une organisation en mouvement les élus, les médecins, les directeurs, les usagers. Ainsi, nous ne sommes pas le lobby d’une corporation, mais bel et bien les défenseurs passionnés du service public hospitalier. 
Nous réserverons la matinée aux sujets de l’actualité régionale et nationale et travaillerons cet après-midi sur les thèmes proposés par trois de nos conférences professionnelles : celle des directeurs financiers et des DIM de la région, celle des directeurs des ressources humaines et celle du secteur médico-social.

Je remercie tout particulièrement Monsieur François De Mazières, Maire de Versailles, Co-Président avec Philippe Brillaut, Maire du Chesnay, du Conseil d’Administration du Centre Hospitalier André Mignot.
Je salue en lui un élu local particulièrement impliqué dans la défense du service public hospitalier.

J’accueille aussi les personnalités habituellement présentes à nos travaux :

· Annie Podeur, Directrice Générale de l’Offre de Soins, fidèle à nos rendez-vous, toujours soucieuse - au regard des nombreuses réformes et de la rigueur de la politique ministérielle qu’elle doit mettre en œuvre - de conserver le contact avec le terrain et d’en expliquer le sens,

· Jean Léonetti, notre nouveau président de la FHF Nationale, qui ne perd jamais une occasion d’exprimer, comme il l’a encore fait lors du Salon Hôpital Expo, la force de ses convictions, ainsi que le courage et l’indépendance de ses opinions,

· Gérard Vincent, notre Délégué Général National, constant, infatigable animateur de nos travaux,
· et Claude Evin, désormais Directeur Général en titre de l’Agence Régionale de Santé d’Île-de-France, connu et apprécié par les hospitaliers franciliens pour toutes ses prises de positions dans le mandat qu’il exerçait, il y a peu, à la tête de notre organisation.

Il sait, dans le rôle nouveau qui est le sien, qu’il trouvera en nous une fédération régionale partenaire, force de proposition et d’accompagnement, force d’impulsion à l’occasion, mais toujours indépendante et intransigeante sur la défense des valeurs et des intérêts du service public hospitalier dans notre région.
Permettez-moi un mot d’accueil, aussi, pour Yves Pédoussaux, représentant de l’AP-HP, en le remerciant également pour sa fidélité et en rappelant que la présence du Directeur Général à l’un de nos congrès, comme nous l’avions régulièrement dans le passé, sera toujours bienvenue et appréciée. Mais j’y reviendrai !
Notre congrès se tient cette année dans les circonstances graves et particulières d’une crise financière mondiale, européenne et donc française. Une crise qui affecte particulièrement les finances publiques et qui interroge le niveau de nos dettes publiques, auquel participe bien sûr le déficit du régime d’Assurance Maladie (il est vrai dans des proportions limitées !).

Et nous savons que cette situation générale ne sera pas sans conséquences sur les moyens accordés pour le fonctionnement courant de nos établissements.
Notre Congrès se tient aussi dans les premiers moments d’application de la Loi HPST, dans la phase de création et - inévitablement - de progressive consolidation de l’ARS d’Île-de-France, et celle de la mise en œuvre de la nouvelle gouvernance interne de nos institutions.

Je veux devant vous développer ces deux points :

1) -
La crise, tout d’abord. Nous nous doutons bien, quels que soient les atouts dont dispose notre pays, que nous ne serons pas épargnés par l’impérieuse nécessité d’un retour rapide aux standards de l’économie réelle.

Dans cette période d’assainissement de nos comptes publics, nous avons pris connaissance ces dernières semaines :
· du plan de gel des dépenses de l’État (ce qui notamment pose la question de la hausse, dans les années qui viennent, des traitements de la fonction publique),
· du plan d’économie de 100 milliards d’euros appliqué pour les trois prochaines années aux dépenses publiques.

Nous avons appris par ailleurs que la croissance des dépenses de l’Ondam dans les années à venir risquait d’être inférieure à 3 %, ce qui implique pour nos établissements, de significatives réductions d’effectifs, ce qui doit être dit, mais aussi assumé socialement.
J’ajoute que ces derniers temps, nos représentants ne cessent d’apprendre, sur exactement tous les compartiments de l’offre sanitaire et médico-sociale, des mauvaises nouvelles :
· évolution zéro des tarifs des GHS pour 2010,
· diminution de l’enveloppe du Migac Île-de-France de - 37 millions d’euros,

· limitation à - de 1 % des enveloppes DAC et DAF, notamment pour les établissements psychiatriques et le moyen séjour,

· gel des OQOS (Objectifs quantifiés de l’offre de soins) de soins de suite et des unités de soins de longue durée,

· risque de réductions significatives des moyens de la permanence des soins,
· incertitudes fortes sur le devenir des crédits des programmes Hôpital 2012, ainsi que sur la pérennité des financements des réseaux de soins de notre région, etc…

Je reviendrai dans quelques instants sur les conséquences de ces décisions.
2) -
La mise en œuvre de la Loi HPST
A ce jour, presque tous les décrets d’application ont été publiés.
L’Agence Régionale de Santé d’Île-de-France s’installe dans le contexte particulièrement délicat que je viens d’évoquer.

Claude Evin, son Directeur Général, et sa nouvelle équipe ont reçu deux délégations de notre Fédération Régionale, l’une du secteur sanitaire, l’autre du secteur médico-social.

Ce premier contact fut cordial, l’écoute évidente et il nous a garanti que sa porte serait toujours ouverte pour les responsables de la FHF. Une position contraire m’aurait fort étonnée de sa part, mais j’ai bien retenu la promesse.

Nous lui avons rappelé que les hospitaliers d’Île-de-France sont responsables et parfaitement lucides sur le niveau inédit des contraintes qui vont s’imposer cette année et, sans doute dans les années qui viennent, aux institutions de santé de notre région.
Aussi, compte tenu de cette situation plus que critique mais aussi en considération des compétences, des pouvoirs, des moyens considérables accordés par la loi à l’Agence, nous souhaitons que celle-ci soit le plus rapidement possible opérationnelle :

· avec des domaines de compétences parfaitement définis entre les délégations régionales et le niveau central,

· avec des interlocuteurs aisément repérables, ayant reçu pleine et claire délégation pour traiter des sujets que nous leur soumettons sur les questions financières de la planification sanitaire, sur les sujets de la psychiatrie, du secteur personnes âgées, du handicap, sur le système d’information, sur l’investissement et la construction, sur le domaine des ressources humaines, etc…
· avec des équipes, aptes à décider vite lorsqu’il le faut, maîtrisant les sujets techniques mais aussi les enjeux, les besoins, les forces, les faiblesses et les potentialités de notre région.
Je ne doute pas, Monsieur le Directeur Général, que l’équipe que vous avez constituée ne tarde à répondre aux besoins d’écoute et à l’attente d’efficacité que nous exprimons.
Je reprends également ici publiquement, ce que nous vous avons indiqué lors de nos entretiens de prise de contact.

La FHF Île-de-France, tout comme la FHF Nationale, n’hésitera jamais à prendre position et à le faire savoir publiquement lorsque les intérêts de l’hôpital public sont menacés.

Mais elle ne sera jamais une organisation de contestation systématique, rétive aux changements, conservatrice des acquis.

Elle est pleinement représentative des hôpitaux qui la composent, responsable dans ses prises de position, force de propositions et vecteur de changement.
Aussi, je dis tout d’abord tout simplement ce que nous espérons des responsables de la nouvelle ARS :

· d’abord, la définition d’une vision sanitaire, d’une stratégie explicite sur les objectifs à atteindre - même si ces objectifs gênent l’ordre local établi - incitative à l’action, pérenne et constante dans sa conduite, quelles que soient les interventions de caractère politique (et nous en avons connues ces dernières années de toutes sortes et en tous sens !).

Nous considérons que l’élaboration du PRS prévue pour début 2011 sera un moment déterminant pour fonder la crédibilité de l’Agence.
· nous souhaitons également une action publique transparente, avec des décisions ouvertement assumées et des bilans régulièrement présentés,
· nous souhaitons ensuite une action guidée par la satisfaction des besoins de santé publique, et non exclusivement par le seul objectif du respect de l’orthodoxie comptable,
· nous souhaitons enfin que la nouvelle ARS soit garante et vecteur d’équité. Car, faut-il le rappeler, la région francilienne reste marquée par de réelles et persistantes inégalités infrarégionales entre centre et périphérie, mais aussi part un double et injuste système de tutelle entre les composantes de l’offre publique ainsi que parfois par une certaine bienveillance à l’égard de l’hospitalisation privée commerciale.
**********

Nous attendons, comme des éléments marqueurs, les arbitrages qui vont intervenir prochainement sur quelques sujets bien précis qui permettront de mesurer la réalité des nouveaux rapports. Ils sont au nombre de quatre. 
· sur les éléments de la campagne budgétaire 2010 appliqués à chacun des acteurs de la région,
· sur la répartition entre l’AP-HP et les établissements de la banlieue parisienne de l’enveloppe précarité 2010,

· sur la distribution de l’effort - imposé une fois de plus à l’Île-de-France - de réduction de 37 millions d’euros du montant des MIGAC, et donc des moyens permettant l’exercice du service public hospitalier,

· sur la dévolution, entre les différents acteurs de notre région, des autorisations de programme de la deuxième tranche de financement du projet Hôpital 2012.

Je veux aussi dire un mot sur la situation financière actuelle des hôpitaux de notre région et sur les perspectives qui s’annoncent.
Le numéro spécial, et dernier numéro de mars 2010, de la revue de l’ARH comporte une étude financière rétrospective sur le financement des établissements hospitaliers franciliens, son évolution et ses résultats de l’année 1997 à l’année 2009. Quel chemin parcouru par les hôpitaux publics franciliens et que d’efforts réalisés ! 
Je constate que ses auteurs, au moment de la dissolution de la structure, reprennent pour une grande part les analyses, qu’années après années, la FHF Île-de-France ont régulièrement présentées.
Nos alarmes n’ont donc jamais été sans fondements.

L’étude, très schématiquement, distingue trois époques :

( Première époque : 1997-2002

L’Île-de-France a commencé alors à être soumise à une diète budgétaire sans aucun précédent, résultant de la politique nationale de péréquation des ressources dans laquelle notre région fut le principal contributeur (voire certaines années, le seul).

Pendant ces années, le différentiel annuel entre le taux de progression de l’Ondam et celui de la dotation régionale fut de -1 %.

Durant ces années, l’écart entre la valeur régionale du point ISA et la moyenne régionale est passé de près de 20 % à 11 %.

Ce traitement sévère, renouvelé quel que soit le pouvoir politique en place, estimé par les experts à 600 millions d’euros, a progressivement étouffé et déstabilisé les établissements, dont je rappelle qu’ils étaient alors financés par dotation globale.
( Deuxième époque : 2003-2007

Elle fut celle de la montée en charge progressive de la T2A.
L’application de la convergence tarifaire, induite par le mécanisme de la T2A, allait prolonger les effets de la péréquation interrégionale pour un montant comparable.

Elle allait même s’alourdir à partir de 2005, avec l’instauration d’un plan pluriannuel d’économies pour redresser les comptes de l’Assurance Maladie.

Cette période vit près de 80 % des établissements plonger dans les reports de charges et les déficits.

Elle vit aussi la multiplication des CREF (contrat de retour à l’équilibre) et des mesures de restructuration et de recherche d’économies structurelles.

Fort heureusement, en 2006, les hospitaliers franciliens obtiennent, après bien des débats, l’introduction dans le mécanisme tarifaire d’un coefficient correcteur unique, applicable à tous les établissements et compensant les surcoûts spécifiques d’Île-de-France.

Il est capital que ce coefficient soit, à l’avenir, préservé.

( Troisième époque : 2008-2010
Celle de la T2A à 100 % et d’une relative résorption des déficits.
Début 2008, un nouvel effort nous était demandé avec l’application des coefficients de transition et la perspective d’une nouvelle perte de recettes sur la période de convergence de 60 millions d’euros.
Fort heureusement, cette ponction fut compensée dans les années 2008 et 2009 par une dynamique sensible et retrouvée de l’activité (notamment en chirurgie et en gynécologie-obstétrique).

A la clôture de l’exercice 2007, le déficit des établissements publics de santé franciliens s’établissait (hors AP-HP) à 89 millions d’euros, fin 2008 à 45 millions d’euros et fin 2009 à 24 millions d’euros.

J’observe aujourd’hui, qu’à quelques exceptions près, les coefficients de transition applicables en 2010 sont tous proches de 1, ce qui signifie que l’effort d’adaptation nécessité par la convergence intrasectorielle est maintenant réalisé.
Si j’ai fait ce bref rappel historique devant vous, mais surtout devant les responsables de la nouvelle tutelle régionale, c’est qu’il permet de se placer en perspective du chemin parcouru.

Avec la crise bien réelle que nous traversons, sans doute encore pour quelques années, il me permet de souligner quelques évidences qui doivent être prises en compte par les pouvoirs publics dans la conduite des décisions pour la nouvelle période qui s’engage.

1 -
Tout d’abord, les hôpitaux publics de la région Île-de-France ont payé au prix fort depuis 13 années le relatif redressement de leur situation financière.
Même s’ils ont été accompagnés par des aides contractuelles, exceptionnelles et toujours non reconductibles, ils ont su réaliser des efforts de productivité non négligeables et adapter leurs coûts de production.
2 -
Il est acquis aujourd’hui que l’objectif de convergence publique public est atteint (hors AP-HP).
Dans ces conditions, notre Fédération trouve injuste et n’admet pas que soit poursuivie - comme c’est le cas dans les mesures prévues à l’annexe V de la Circulaire Budgétaire 2010, au motif de la poursuite d’une politique de rééquilibrage interrégional - une réduction massive de l’enveloppe des missions d’intérêt général (MIG), sachant - je me répète - que ces missions assurent le financement des activités de service public.

3 -
J’observe par ailleurs que si les déficits constatés lors des trois dernières années se sont incontestablement réduits, il ne faut pas oublier - et nous sommes d’accord avec l’Agence sur ce chiffre ! - que le déficit cumulé, inscrit au bas des feuilles du bilan des établissements de la région est de 450 millions d’euros, dégradant le niveau des fonds de roulement, fragilisant la trésorerie et altérant les capacités d’investissement.
Dans ces conditions, notre Fédération alerte solennellement sur les conséquences qu’aurait une application trop hâtive et brutale de supplémentaires réductions de moyens financiers, au corps à peine convalescent et encore bien fragile des établissements de notre région. Et cela, sans que l’on se donne le temps nécessaire pour de nouvelles réorganisations structurelles
4 – Je veux enfin rappeler que tous ces efforts, requis depuis des années dans une recherche continue de productivité, le sont dans un contexte de hausse des exigences, de qualité des soins, de sécurité et de gestion prévisionnelle des risques.

Au quotidien, ce sont les personnels paramédicaux, médicaux et les cadres de direction qui sont en première ligne pour la mise en œuvre sur le terrain de cette politique.

Et nous sommes bien placés pour savoir que certains souffrent, se démotivent et parfois craquent devant l’accumulation des difficultés.

Pour appliquer ces politiques sur le terrain, je rappelle qu’il y a des hommes et des femmes et que le travail est difficile ; ils doivent tous être respectés !
J’ajoute qu’il faut aussi prendre en ce moment en compte la nervosité du climat social hospitalier, entretenue :

· par la délicate négociation sur la réforme des retraites,

· par certains conflits catégoriels, dont nous ne comprenons pas qu’ils aient pu naître et s’envenimer si fortement (statut des infirmiers anesthésistes - IADE),

· par les tensions existant à l’AP-HP, exprimées parfois violement et qui ne sauraient se résoudre par des arbitrages in fine défavorables aux personnels des hôpitaux de la périphérie parisienne,

· par les amertumes, les incompréhensions exprimées par les élus territoriaux ou par les médecins à l’occasion de la mise en place des Conseils de Surveillance et du décret sur les nouvelles Commissions Médicales d’Établissement.
Notre posture de Fédération Hospitalière Régionale n’est certainement pas celle du renoncement.

Mais notre point de vue est que les professionnels hospitaliers ont en ce moment besoin plus de confiance, de reconnaissance, d’autonomie, dans un cadre d’objectifs définis après un véritable « exercice de démocratie sanitaire » (selon les termes même de la Loi HPST) que d’envois de missions d’appui, d’inspections ou de mises sous gestion externe.

**********

Un autre sujet fort des préoccupations de notre Fédération concerne nos relations avec l’AP-HP.
Depuis deux années, elles étaient courtoises mais en réalité inexistantes.

Nous avons fort bien compris que durant ce temps, notre « Centre Hospitalier Régional » avait bien d’autres sujets de préoccupations.

Nous avons, pour dire franc, mal vécu ce repli, cette ignorance, dans laquelle ont été tenus les hôpitaux « dits du régime général » de la couronne parisienne.

Ces dernières années, nous avions pourtant été habitués à l’échange, à la réflexion, voire à l’action commune.

Dès mon élection à la Présidence du Conseil d’Administration de notre Fédération, j’ai tenté de renouer le fil du dialogue parce que je considère - comme beaucoup d’entres vous - que l’écoute, la collaboration, la recherche d’une stratégie commune entre les acteurs institutionnels du service public de notre région – surtout dans le contexte que nous vivons - sont nécessaires, évidents et facteurs clés de réussite pour chacun.

J’ai appris il y a quelques jours que la décision d’organiser, à nouveau, des rencontres régulières entre les responsables politiques, médicaux et gestionnaires de nos deux organisations est actée. Cette rencontre au sommet, presque aussi difficile à organiser qu’un sommet gréco-turque sur les questions frontalières, aura lieu à la mi-juillet ! Dont acte. J’en suis heureux.
Néanmoins, au moment où les hôpitaux de l’AP-HP sont confrontés à des réorganisations aussi urgentes que nécessaires, je veux solennellement dire à leurs dirigeants et à leurs personnels que les établissements hospitaliers de la petite et de la grande couronne leur tendent la main. 
Les défis auxquels doit faire face l’AP-HP sont les mêmes défis que ceux que les hôpitaux franciliens dits du « régime général » ont relevés ces dernières années. A la fin 2007, permettez-moi de citer à nouveau le chiffre, ils cumulaient un déficit de 90 millions d’euros, autant que celui de l’AP-HP aujourd’hui. Ce déficit a été divisé par près de quatre en 3 ans. 
Aujourd’hui, après avoir longtemps repoussé l’effort, c’est à l’AP-HP qu’il revient de s’attaquer à ses problèmes de structure et d’organisation. A ce moment de son histoire, l’AP-HP doit sortir de sa tour d’ivoire et retrouver le chemin du dialogue avec les hôpitaux de la couronne parisienne. 

Ce dialogue doit permettre de faire émerger des projets de coopération entre établissements parisiens et leurs voisins des départements limitrophes. 

**********

Je veux maintenant évoquer un thème particulier de préoccupation pour la communauté médicale régionale hospitalière. 

Nous en avons saisi, il y a deux mois, nos autorités de tutelle et n’avons toujours pas reçu réponse à ce jour.
Nos alarmes ont sans doute été mésestimées ! Elles sont pourtant justifiées !
Nous prévenons nos autorités de tutelle qu’il existe pour novembre prochain un risque réel de déstabilisation du fonctionnement médical de l’ensemble des spécialités MCO de notre région avec l’application de la réforme des études médicales pour les internes étrangers.  

Dans le parcours déjà périlleux de nos établissements pour assurer chaque semestre le renouvellement des lignes d’internes nécessaires au fonctionnement de nos services, cette réforme ajoute en effet une difficulté nouvelle et, à notre sens, insurmontable.
Nous avions à déplorer jusqu’alors dans notre région :

· le non respect de la réglementation qui prévoit pourtant - pour chacune des spécialités - la réalisation de deux semestres de stage dans les services hors CHU pour les étudiants de DES,

· les conséquences de la nouvelle maquette des études de médecine générale qui désertifie en étudiants nos services de spécialités médicales (cardiologie, gastro-entérologie, pneumologie, neurologie, diabétologie, etc…),
· la possibilité - désormais offerte par la Loi HPST aux cliniques privées commerciales - de recevoir des internes.
Nous bénéficions jusqu’alors de la variable d’ajustement que constituait la possibilité de recruter des FFI (interne faisant fonction) issus du cursus de formation (AFMS, AFMSA).

Cette possibilité, nous ne l’aurons même plus, à compter de l’automne prochain, et nous serons dans l’impasse.

Aussi, tant pour permettre le fonctionnement médical de nos services que pour garantir la pérennité des plates-formes de formations médicales agréées dans les services hospitaliers des EPS franciliens, notre Fédération demande à l’ARS de veiller :
· au strict respect de la réglementation sur l’accomplissement de deux semestres de stages effectués hors CHU,

· nous demandons également son soutien pour l’obtention d’un moratoire d’au moins deux ans pour permettre à nos établissements de continuer à recruter des FFI, tant que la réforme en cours sur les étudiants étrangers n’a pas trouvé sa réelle efficacité.

**********

Je souhaite, avant de conclure mon propos, alors qu’une réforme est en œuvre sur le secteur sanitaire avec la Loi HPST, dire que la place et le rôle des structures médico-sociales publiques est aussi en question.
Qu’il s’agisse pour le sanitaire des SSR, pour lesquels notre Fédération s’est activement mobilisée dans la révision de ses capacités, ou encore les Soins de Longue Durée, où nous avions obtenu de sauvegarder l’offre existante dans la révision du SROS 3, j’apprends que l’offre publique de soins médico-sociale se trouve à son tour menacée.
Elle l’est doublement :

1 -
Sur le SSR

Par le gel des OQOS, ainsi que nous l’avons appris le 1er juin de l’ARS ?

Contrairement aux engagements du SROS revisé de 2009, qui laissaient espérer pour notre secteur des augmentations de + 9 % en hospitalisation conventionnelle et bien supérieures en hospitalisation de jour, il apparaît que nos attentes (qui avaient pourtant justifié notre approbation au CROSS) ne seront pas satisfaites.

Il nous semble dès lors évident qu’il existe désormais un risque de développement de l’offre privée lucrative au détriment des projets d’extensions des SSR publics.
2 -
En ce qui concerne les soins de longue durée :

Nous considérons que la médicalisation des EHPAD avait permis de renforcer les équipes soignantes et d’assurer une meilleure qualité de prise en charge des résidents.
La mise en application du principe de convergence tarifaire à marche forcée vient fortement entraver les efforts déployés dans plus de 90 % de nos structures.

Elle s’ajoute à la décision de l’ARS de remettre en cause, à la baisse, les objectifs du SROS via les nouvelles coupes pathos qui sonnent le glas des soins de longue durée et modifient substantiellement les résultats obtenus en 2006.

Il convient que dans ce secteur les élus territoriaux, les familles, les personnels de nos structures soient informés des emplois qu’il faudra supprimer et que dans le cadre des appels à projets prévus pour la nouvelle procédure, soient pris en compte :
· la question des habilitations à l’aide sociale,

· le montant du tarif hébergement,

· les délais réglementaires qui s’imposent aux opérateurs publics pour présenter leurs propres projets.

*
*
*
En guise de conclusion, je veux d’abord m’adresser à vous, cher Claude Evin. Vous avez compris que les chantiers ne manquent pas, ni pour vous, ni par conséquent pour nous. Vous avez aussi compris que vous pourrez trouver auprès de nous des interlocuteurs déterminés, tenaces lorsqu’il s’agit de conforter et développer la place des établissements publics de santé, loyaux s’il s’agit de dialoguer en respectant l’esprit de partenariat, mais vigilants à ce que ne s’installe pas un système à deux vitesses au sein de la région capitale. 
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