Frédéric VALLETOUX

Président de la FHF Ile-de-France

Intervention 
à l’occasion de la Journée d’automne de la FHF Ile-de-France
le 2 décembre 2009
Je voudrais tout d’abord accueillir les personnalités qui nous font l’honneur d’être présentes à nos travaux.

· Madame PODEUR, Directrice de la DHOS, toujours fidèle à nos rendez-vous (sauf au dernier congrès de printemps de Fontainebleau où nous avons regretté son absence, pour cause d’obligation de réserve durant la période des élections européennes).

· Monsieur Jean LEONETTI, député maire d’Antibes, Président par intérim de la FHF. Je tiens à rappeler son investissement pour le service public hospitalier lors de la discussion à l’Assemblée Nationale, puis à la commission mixte parlementaire de la loi HPST. Investissement également reconnu et salué unanimement pour la loi sur la fin de vie dont il a été le rapporteur.

· Monsieur Claude EVIN, responsable préfigurateur de l’ARS Ile-de-France, et surtout ancien président de la FHF. 

Nous avons bien compris que la nouvelle agence devrait être opérationnelle probablement dans le courant du premier trimestre 2010, et que jusque là l’ARH et Jacques METAIS, son Directeur, continuait à assurer la continuité des affaires courantes.

Il est donc prématuré d’entendre son point de vue sur les questions de fonds de l’actualité hospitalière régionale. Par contre, il existe de fortes interrogations des établissements franciliens sur l’organisation qui se prépare et sur les modalités et le calendrier de sa mise en œuvre. 

Monsieur EVIN, un familier, un fidèle des congrès de la FHF IDF.

L’annonce de votre nomination a été bien accueillie par les responsables des hôpitaux publics d’Ile-de-France :

- en raison de vos engagements, de vos prises de position courageuses et constantes pour la défense du service public hospitalier, comme Parlementaire, comme Ministre, puis en qualité de Président de la FHF Nationale.

Positions sans ambiguïté en faveur de l’hôpital public ! Mais pour un hôpital qui s’adapte, qui se bouge et affronte avec courage les réalités du temps.

- en raison aussi de votre expérience et de votre connaissance éprouvée des matières de droit sanitaire et des questions sociales.

Nous accueillons également Jacques METAIS, qui demeure donc pour quelques mois encore aux commandes de l’ARHIF. Il a su au cours de son mandat consulter régulièrement notre Fédération et être réceptif à nos points de vue. Il est, sur les sujets de l’actualité régionale notre interlocuteur principal et légitime du moment. 

· Avant d’aborder ces sujets, permettez-moi de rendre hommage à Yves TAVERNIER :

· qui a présidé durant plus de dix ans l’UHRIF puis la Fédération Hospitalière d’Ile-de-France.

· saluer l’efficacité de ses prises de positions, son engagement constant, le souci qu’il a eu quelle que soit la couleur politique des pouvoirs en place, de défendre les hôpitaux d’Ile-de-France.

- Je veux inscrire mon action dans la continuité du travail accompli par Yves TAVERNIER :

· mon attachement au service public hospitalier est profond, et dès le début de mon mandat de Maire je me suis à ce titre beaucoup impliqué dans l’avenir de l’hôpital de Fontainebleau.

· c’est avec la même envie qu j’aborde la présidence de la FHF-IDF. Je suis donc très honoré et heureux de la confiance qui m’est aujourd’hui accordée.

Je voudrais d’abord évoquer la loi HPST, une nouvelle donne qui oblige la FHF IDF tout comme la FHF nationale à s’adapter.

Durant les 10 dernières années, les hôpitaux de la Région Ile-de-France, sans doute plus que ceux des autres régions, ont connu bien des épreuves qu’ils ont progressivement surmontées avec:

- les effets financièrement ravageurs, années après années, des dispositifs de péréquation interrégionale

- le combat pour obtenir un coefficient tarifaire correctif prenant en compte les coûts spécifiques franciliens.

- l’assèchement progressif des fonds de roulement et des capacités de trésorerie et malgré les plans hôpital 2007 et hôpital 2012, le repli des investissements.

- les effets de la pénurie démographique des personnels paramédicaux et médicaux qui handicape lourdement désormais notre région.

- la mise en œuvre de la T2A à 100%.

- et puis tout récemment en 2007 et 2008, un redressement avec reprise par le secteur public hospitalier francilien des parts de marché, en chirurgie, en obstétrique et dans la plupart des spécialités médicales, faisant espérer que le déclin inéluctable que l’on nous prédisait n’était plus aussi certain pour peu que nous le voulions et que nous mettions en œuvre les réformes nécessaires. 

Ce redressement doit se poursuivre et les hôpitaux publics d’Ile-de-France entendent bien augmenter encore leur part de marché dans tous les segments des activités du champs MCO afin de proposer à nos concitoyens un accès garanti à des soins de qualité au juste prix et, sans obligation de passer faute d’une réelle liberté de choix, par le coûteux secteur 2 avec dépassement systématique d’honoraires. 

La loi nouvelle, au cours du premier semestre 2009 a suscité beaucoup d’interrogations, de débats. Elle s’est hélas focalisée sur le thème unique de la gouvernance interne des établissements. Elle a ainsi déstabilisé certaines catégories de personnels - je pense aux personnels médicaux,  qu’elle a opposés les uns aux autres.

Elle a suscité au sein même de notre Fédération Régionale des interrogations, des doutes quant à la   supposée volonté de pouvoir des Directeurs d’hôpitaux sur le corps des praticiens. Sujet bien accessoire au regard des enjeux : sujet que nous avons su, dans notre région, dominer. 

Il demeure que ces polémiques ne reflètent qu’imparfaitement le contenu de la réforme et qu’aucun texte sur le quotidien hospitalier n’aura sans doute jamais été adopté après autant de débats, au parlement, dans les médias, au sein même de nos services de soin et jusque dans la rue. Aujourd’hui le calme semble revenu et nous sommes en attente des décrets d’application.

La philosophie de la réforme, c’est pour nous, quatre grands thèmes :

- tout d’abord, la création des Agences Régionales de santé avec des compétences substantiellement élargies et une mission principale : l’élaboration et la mise en application du projet régional de santé. C’est un pilotage coiffé par l’Etat de l’ensemble de la politique de santé régionale.

- ensuite, c’est le renforcement de la coopération entre les acteurs de santé avec la création des communautés hospitalières de territoires et la modernisation du droit de coopération sanitaire.

- Troisièmement, c’est aussi la traduction dans la gouvernance hospitalière d’une volonté d’un pilotage fort par le Chef d’établissement avec un équilibre nouveau à établir avec la communauté médicale.

 - c’est enfin une organisation des soins de ville plus rationnelle, mieux intégrée à l’offre de soin, ainsi que le retour dans l’ensemble du dispositif sanitaire du secteur médico-social.

Toutes ces évolutions nous devons les prendre en compte localement mais aussi au plan de nos pratiques et de l’organisation interne de notre Fédération régionale.

C’est pourquoi, je proposerai prochainement à notre Conseil d’Administration de prendre position sur plusieurs propositions :

- La première, après discussion avec Jean-Pierre BURNIER, notre Secrétaire Général actuel, est qu’à l’avenir le délégué régional de la FHF IDF devrait être compte tenu de la charge croissante de travail que représente cette fonction et surtout du poids politique de la nouvelle agence régionale de santé, un délégué permanent, non chef d’établissement, en fonction, indépendant, libre dans sa parole son action, échappant au lien hiérarchique avec la nouvelle agence. 

Cette liberté aurait certes un coût pour notre collectivité, mais elle garantirait de notre expression collective.

Sur ce point, je ne pense pas innover puisque nos collègues de la FEHAP et de la FHP ont déjà adopté le mode de représentation que je propose.

- Ma seconde proposition, sera celle d’un bureau du Conseil d’Administration de la FHF IDF, réunissant à l’instar des nouveau directoires des établissement, des Directeurs d’établissement et des Président de Commission Médicale d’Etablissement de la région.

Ce bureau serait convoqué à échéance régulière entre les séances du Conseil d’Administration et prendrait position sur tous les thèmes de l’actualité hospitalière régionale.

- Ma troisième proposition concerne au regard du poids pris pour la tutelle nouvelle, le renforcement et la structuration comme instances techniques représentatives des conférences professionnelles spécialisées : des DRH- des DAF- des DAM- des DIM- des DSI…ect.

Il nous faut désormais mieux nous organiser pour prendre le temps d’analyser et pour proposer les solutions plus pertinentes et les plus appropriées techniquement. 

Nos interrogations du moment concernent les modalités pratiques et le calendrier d’application de la réforme, tant au niveau de la région qu’au niveau de nos établissements.

Et nous espérons de Madame PODEUR et de Monsieur EVIN, dans leurs interventions des éléments de clarification.

Sur le pilotage des établissements, dans l’attente de la parution (que l’on nous dit imminente) des décrets d’application, nous nous questionnons très concrètement sur :

- la mise en place de la nouvelle architecture de gouvernance des hôpitaux publics,
- Plus précisément encore, et à horizon du trimestre prochain, se pose la question du mode et de la forme de fixation de l’EPRD et des tarifs 2010.

Autant de sujets sur lesquels nous avons maintenant besoin de visibilité.

Sur le pilotage régional également nos questions sont nombreuses. Certes comme je l’ai dis, nous avons compris que depuis la rentrée d’automne nous sommes entré dans une phase de préparation, d’anticipation de la réforme et qu’il nous faudra attendre mars ou avril prochain pour être plus précisément fixé.

Nous avons parfaitement compris que pour le législateur, l’Agence régionale de santé constituera la clef de voûte du nouveau dispositif de pilotage du système de santé- et que le périmètre d’action dont elle sera chargée est impressionnant. Presque toutes les composantes du champ de santé du territoire régional sont en effet dans le champ de ses attributions. 

Nous avons aussi bien entendu que l’ARS disposerait d’outils et de moyens nouveaux, puissants sans aucun précédent historique :

· avec le regroupement, en une seule entité juridique régionale des moyens jusqu’alors dévolus aux ARH, des pôles santé et médico-social des DDASS et des DRASS, de l’URCAM, des missions régionales de santé du pôle sanitaire de la CRAMIF,

· avec une nouvelle donne dans la planification de l’offre sanitaire et médico-sociale, au travers du projet régional de santé,

· avec le pouvoir de fixer les dotations financières annuelles des établissements et celui d’orienter leurs investissements,

· avec bien d’autres choses encore et notamment le rôle déterminant qu’aura le Directeur Général de l’ARS, pour la désignation et pour la carrière des chefs d’établissements des hôpitaux publics. 

Sur ce point particulier et en ce moment, je sais le malaise et les craintes exprimés par les syndicats de Cadres Hospitaliers. L’exercice de leur profession, ainsi que le démontre certaines affaires récentes dans notre région, n’est assurément pas facile. Ils ont la confiance de la FHF IDF et des Présidents des Conseils d’Administration. 

Le projet récemment présenté par les pouvoirs publics, à l’occasion des actuelles négociations de rénovation statutaire, d’un recours important à des Directeurs contractuels de droit privé pour diriger nos établissements, nous parait inapproprié et contre productif au regard des enjeux de la réforme qui aura sur le terrain besoin d’acteurs stables, confiants, autonomes, reconnus pour la conduire.

Il en est de même des personnels médicaux hospitaliers qui expriment en ce moment leur inquiétude et leur volonté d’être consultés lors de la phase d’élaboration des décrets d’application qui les concernent. 

Pour les acteurs hospitaliers que nous sommes, la transformation de l’ARH en ARS suscite bien des interrogations, je vous en livre quelques unes :

- La première concerne nos relations avec les services de tutelles. Jusqu’alors, elles étaient simples et directes , avec les DASS (certes de plus en plus fragilisées ces derniers temps mais tout de même à l’écoute des préoccupations du terrain), tout comme avec l’ARH (structure légère de 30 à 40 personnes où chacun des interlocuteurs était repéré sur son domaine de compétence et toujours accessible à nos requêtes).

Qu’en sera-t-il désormais pour nous, au quotidien, de la facilité d’accès et de l’écoute du service de tutelle, puisque celui-ci va sans doute à terme se transformer en une structure de toute autre dimension (sans doute de plus de 1 000 personnes).

Les acteurs hospitaliers expriment donc, pour les temps qui viennent, dans la « nouvelle et vaste entreprise que sera l’ARS Ile-de-France », leur indispensable besoin de trouver, soit sur un point central doté d’un organigramme facilement repérable, soit dans des antennes départementales maintenues, des « guichets de services » aptes à répondre à leurs attentes.

Des clarifications nous semblent également nécessaires sur les frontières de compétences nouvelles entre l’ARS et la CRAMIF, et sur les filières gériatriques entre l’ARS et les collectivités territoriales régionales. 

Au-delà de nos préoccupations sur l’installation et l’organisation de l’agence, subsistent toutes  les problématiques hospitalières profondes de la région Ile-de-France, dont le nouveau Directeur devra rapidement se saisir.

Sur ces sujets, notre attente, nos espérances sont fortes. Elles concernent des sujets de fonds maintes fois évoqués mais qui n’ont toujours pas trouvé de réponse :

Je pense à l’inégalité de la répartition des moyens humains, matériels et financiers qui existe dans notre région. Il faut aller vers plus d’équilibre entre Paris et le reste de l’Ile-de-France.

Je pense aussi à l’AP-HP, acteur majeur (tout comme nous le sommes) du service public hospitalier, mais qui a tendance à s’isoler, à s’enfermer dans ses problématiques propres. Sera-t-elle sous tutelle réelle de la nouvelle ARS ou continuera-t-elle à faire l’objet - comme nous le déplorons sur la plupart des sujets financiers, ou de planification sanitaire d’un régime dérogatoire en droit commun ?

La FHF-IDF souhaite sincèrement rénover le dialogue avec la direction générale de l’AP-HP et travailler comme nous avions su le faire il y a quelques années avec Antoine DURLEMAN et Rose-Marie VAN LERBERGHE à des alliances au sein de l’offre publique régionale (dans les départements de petite couronne notamment).

Nouveau responsable de la FHF-IDF, je m’emploierai à renouer le fil de ce dialogue indispensable.

Je considère également que la recherche d’un partage équilibré des contraintes du service public de santé avec les cliniques privées commerciales et les acteurs libéraux est un enjeu important pour la nouvelle agence.

La prise en charge de la permanence des soins, l’accueil des urgences, y compris comme c’est le cas en ce moment avec la grippe H1N1 de flux importants de patients lors de situations d’épidémies, les soins aux personnes touchées par la précarité, les actions de prévention et d’éducation ne doivent plus relever de la responsabilité des seuls hôpitaux publics.

Ne serait-ce que parce que nous observons, dans certains territoires de santé de la couronne de l’Est et du Nord Parisien, le non renouvellement des générations médicales ne permettant plus à l’Hôpital d’assurer seul toutes ces missions.

Un autre grand sujet de l’ARS sera celui de la régulation de l’organisation de l’offre de santé francilienne.

Avec la place de l’Hôpital Public dans ce dispositif.

Avec la mise en œuvre d’une stratégie de groupe.

Je rappelle que sur ce point, notre fédération est active et qu’elle cherche, partout où c’est possible, à promouvoir des alliances public/public.

En juin dernier, lors du congrès de Fontainebleau, nous avons établi avec le Groupe Montaigne et pour chacun des territoires de santé d’Île-de-France les échiquiers stratégiques de tous nos établissements adhérents.

Ces outils sont une aide précieuse à la réflexion et je rappelle qu’ils sont mis par Madame MARTIN-BORN, notre délégué permanent, à la disposition de ceux qui en font la demande.

Sur ce point, nous avons quelques interrogations sur la méthodologie employée par nos autorités de tutelle.

En effet, en ce moment, les conférences sanitaires de secteur sont saisies par l’ARH du SROS Soins de Suite et surtout des projets médicaux de territoire, lesquels comportent souvent des invitations à la création de réseaux de GCS, voire de Communauté Hospitalière de Territoire.

Dès lors, se pose la question de la nécessaire cohérence entre le modèle ARH actuellement défini et le modèle futur imaginé par l’ARS en fonction du prochain projet régional de santé.

Soyez assuré Monsieur le Directeur que sur les questions de planification, la FHF-IDF – pour peu qu’on l’associe – sera participative et contributive.

La loi HPST prononce la fin de la séparation du sanitaire et du médico-social.

Notre FHF-IDF a maintes fois regretté ce cloisonnement instauré en 1975 pour la prise en charge des personnes âgées et pour l’organisation des filières gériatriques.

Les politiques et les missions jusqu’alors confiées au DRASS et aux DDASS sont maintenant dévolues aux ARS et nous aurons, dans la nouvelle cartographie des territoires de santé, à définir la place des établissements publics médico-sociaux et leur lien avec les CHT.

Je voudrais maintenant aborder les sujets majeurs de l’actualité régionale :

D’abord, la situation des comptes d’exploitation 2009 des hôpitaux :

Bien que conscient de la nécessité absolue de l’équilibre des comptes de l’assurance maladie, et bien que souvent force de proposition, la FHF-IDF - au nom de ses mandats - ne s’est jamais privée et ne se privera pas à l’avenir d’alerter les pouvoirs publics sur la réalité et sur les conséquences du sous financement de l’hôpital public.

Nous le faisons, sans alarmisme excessif, en responsabilité, et je note que très souvent nos résultats anticipés sont très proches de ceux fournis, à postériori, par la comptabilité publique.

Si au cours de l’exercice 2008 la dégradation des comptes des hôpitaux publics s’est - selon nous - stabilisée, l’enquête Flash réalisée le mois dernier par notre conférence des directeurs des affaires financières, sur la base des résultats des deux premiers quadrimestres de l’année 2009, démontre que les 2/3 des établissements nous ayant répondu prévoient à nouveau une situation de déficit pour cette année estimé, pour l’échantillon ayant répondu, à 45 millions d’euros.

Certes, l’exercice annuel n’est pas terminé et nous savons qu’il reste à l’Agence Régionale quelques possibilités de distribution des ressources en fin d’année mais il est déjà largement joué.

Mais nous constatons :

· que les établissements traditionnellement à l’excédent ou proches de l’équilibre vont se trouver en difficultés,

· et que ceux qui étaient déjà en difficulté s’installent, malgré les plans d’assainissement dont ils bénéficient, dans une « culture » de déficit structurel et ne respectent plus le seuil inscrit dans le code de la santé publique d’un déficit autorisé inférieur à 2 % de la somme de leur produit.

Donc, contrairement à certains discours apaisants, nous craignons une relative aggravation, en fin d’année, de nos comptes de résultats.

Et ceci en raison du double effet :

· du plafonnement des recettes avec un Ondam hospitalier fixé à + 3,1 % (alors que la FHF Nationale demandait + 3,6 %), pour une hypothèse d’augmentation de l’activité, une nouvelle fois optimiste de + 1,7 % alors qu’elle n’était au 1er septembre que de moins de 1 %.
· et de augmentation continue de plusieurs postes importants de dépenses qu’au plan local nous ne maitrisons pas : hausse du point fonction publique, application du mécanisme de garantie individuelle du pouvoir d’achat (GIPA), forte augmentation des coûts de l’assurance hospitalière, de ceux de l’énergie (exemple : EDF), etc.

En dépit de réels efforts d’efficience, par exemple avec le groupement de leurs achats par le RESAH dans lequel la FHF-IDF s’est fortement impliquée, les établissements sont impuissants face aux contraintes de l’économie réelle.

A ce constat inquiétant sur les données du court terme s’ajoute, pour les responsables hospitaliers, un manque de visibilité sur les perspectives financières du moyen terme.

Sur l’évolution de nos ressources tout d’abord, avec des incertitudes qui sont au nombre de trois  :

( Avec l’impact de la nouvelle version (V11) de la classification des groupes homogènes de malades.

Après quelques mois de recul, nous constatons - mais sans vraiment en comprendre les raisons - que cette version fabrique autant de gagnants que de perdants.

Elle suscite une incompréhension générale des cliniciens :

· par la complexité de la fonction codage (plus de 2.300 GHM désormais alors qu’il en existait jusqu’alors environ 500, ce qui était déjà beaucoup !),

· par les effets néfastes de l’application des bornes basses car les professionnels ne comprennent pas que le séjour soit moins rémunéré alors qu’on leur demande depuis 10 ans de diminuer les durées moyennes de séjour.

( Avec toutes les incertitudes sur le niveau des MIGAC et notamment sur le financement futur du poste de dépense de la permanence des soins et de celui de la précarité.

Sur la permanence des soins, l’Agence Régionale de l’Hospitalisation avait reconduit en 2009 le niveau des allocations accordées, qu’en sera-t-il à l’avenir ?

Nous ne doutons pas que l’ARS se saisisse bientôt de ce sujet et sommes ouverts à la négociation pour peu que le secteur privé commercial soit appelé désormais à une légitime contribution.

Sur le second, je rappellerai que le Président Tavernier avait saisi le 06 Avril dernier, par courrier, Madame la Ministre de la Santé pour s’étonner de la décision de fixer pour l’AP-HP et donc principalement pour Paris à 17 millions d’euros le financement de la précarité dans l’enveloppe Migac 2009 alors que pour les hôpitaux publics et PSPH de petite et grande couronne, ce financement était limité à 9,5 millions d’euros.

Cette décision fut pour nous incomprise et perçue comme injuste.

Malgré nos relances, nous n’avons pas reçu de réponse à ce jour.

Au nom de notre fédération, je renouvellerai dans les prochains jours cette demande.

( Avec aussi nos très fortes craintes, après l’élaboration récente et plutôt consensuelle du SROSS soins de suite moyen séjour, de voir les moyens de ce secteur par l’application de la T2A SSR réduit dans le prochain exercice de près de 9 %.

La visibilité est également incertaine sur le niveau des dépenses. En particulier, l’impact financier dès juin 2012 des nouvelles infirmières diplômées de catégories A et aussi sans doute une généralisation inévitable de la mesure à toutes les infirmières en poste.

J’ajoute sur ce point la nécessité que nous avons de financer le solde des comptes épargne temps qui sont en train de se reconstituer.

Dans ces conditions, l’Agence devrait comprendre qu’il nous est très périlleux de faire des « businesse plans » pluriannuels sérieux car il est impossible pour les prochaines années de prévoir, ni le niveau des recettes, ni celui des dépenses.

Et ce constat est aggravé par les menaces qui pèsent sur l’investissement.

Une de nos préoccupations est liée à la répétition année après année des déficits d’exploitation entrainant la dégradation des capacités d’autofinancement.

Nous estimons cette baisse entre 2007 et 2009 à – 35 % alors même que de lourdes opérations sont en train d’être lancée sur la région.

Dans ces conditions, les hôpitaux publics franciliens ont naturellement tendance à recourir plus à l’emprunt.

Or, nous constatons depuis quelques temps que les banques prennent moins de risque et hésitent à financer certains de nos projets.

Parallèlement, nous observons que les grandes chaines de cliniques privées commerciales n’ont pas de difficultés à emprunter ou à lever des apports en capital pour financer leur développement.

Il y a là un vrai risque de déstabilisation de l’offre de santé sur notre région et qui doit interpeller nos services de tutelle.

Sur ce sujet, nous avions, à l’occasion de la dévolution de la première tranche du financement Hôpital 2012 pour les volets informatique et plan de travaux aussi, interrogé la Ministre.

Nous lui faisions part de nos inquiétudes sur le respect des engagements pris envers les opérateurs de notre région.

A ce jour, je regrette de devoir rappeler que notre demande n’a pas non plus reçu de réponse.

Nous ne sommes donc toujours pas fixés ni pour les hôpitaux adhérents à la FHF-IDF, ni pour l’AP-HP sur la répartition compète et précise, première et deuxième tranches des autorisations de crédits accordés dans le plan Hôpital 2012.

Enfin, je voudrais aborder les incertitudes du secteur médico-social

Alors que face aux besoins liés au vieillissement de la population, nous avions entendu et compris que seraient engagées des mesures volontaristes (ex : plan solidarité grand âge), nous constatons, sur les institutions du secteur médico-social, la mise en œuvre d’une autre politique.

Avec l’application d’un processus de convergence tarifaire, 80 % des établissements franciliens recevant des personnes âgées voient et verront à nouveau dans les années qui viennent leurs moyens diminuer.

Avec l’utilisation de l’outil Pathos qui était pourtant destiné à définir les profils pathologiques des personnes âgées dépendantes et permettre la médicalisation des établissements.

Outil artificiellement corrigé dans sa dernière version et qui abouti à baisser en moyenne de 100 points le niveau de dépendance des patients abaissant en conséquence le niveau de tarification des séjours.

Avec enfin le paradoxe des unités de soins de longue durée qui lorsqu’elles sont redéfinies sont censées recevoir les personnes âgées les plus lourdes mais font l’objet dès la première année de leur reclassement du processus de convergence tarifaire.

Nous avions espéré, suite à la demande présentée par la FHF Nationale, l’application d’un moratoire à toutes ces mesures.

Il semble que cette demande ne sera pas acceptée.

Alors la FHF-IDF avec l’ensemble des associations représentants les patients et les familles avec les autres fédérations d’établissement réclament au pouvoir public l’ouverture d’une négociation permettant de remettre à plat ce sujet.

Pour conclure, permettez-moi de vous rassurer sur la longueur de mes interventions futures : je serai dorénavant plus court, mais pour cette première prise de parole en tant que président et étant donné le contexte de mutation profonde que le secteur hospitalier traverse actuellement, il me semblait important de prendre le temps d’aborder au fond tous ces sujets. 

Je vous remercie pour votre écoute.

Eléments pour le discours de Monsieur VALLETOUX

Journée d’Automne FHF-IDF du 2 Décembre 2009
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