Annexe XI 


Les mesures de santé publique

I. Le plan cancer 

La mise en œuvre du plan national de lutte contre le cancer 2003-2007 se poursuit. L’année 2005 devra constituer une année majeure pour la concrétisation de mesures essentielles du plan, concernant les soins et les innovations, au sein des établissements de santé et des réseaux de cancérologie. 

A cet effet, des moyens spécifiques nouveaux viennent compléter les financements déjà attribués en 2003 et 2004. Ils doivent permettre, en cohérence en particulier avec les nouvelles recommandations concernant l’organisation des soins en cancérologie, de poursuivre le renforcement des équipes médicales et soignantes, d’améliorer encore davantage l’accès aux traitements innovants et coûteux, et de structurer la cancérologie pédiatrique. Ils doivent également appuyer la modernisation du parc d’équipements lourds en imagerie et radiothérapie. 

Vous veillerez à vous appuyer sur les deux circulaires relatives à l’organisation des soins en cancérologie
 pour affecter les moyens délégués au titre du plan cancer.

Les mesures qui devront être prioritairement accompagnées sont les suivantes :

Le renforcement des moyens médicaux et soignants nécessaires pour améliorer la qualité des prises en charge et la coordination des soins autour du patient
L’objectif est à la fois de renforcer les moyens dédiés à la mise en œuvre de la pluridisciplinarité et de permettre la structuration des centres ou cellules de coordination des soins en cancérologie afin de soulager les équipes et d’améliorer la qualité des pratiques et le parcours des patients.

Le renforcement de la cancérologie pédiatrique
Les ARH ont identifié les centres spécialisés en cancérologie pédiatrique et les moyens nécessaires à leur mise à niveau, en cohérence avec la circulaire du 29 mars 2004. Le renforcement des moyens engagés en 2004 se poursuit en 2005 ; il s’inscrit dans une programmation pluriannuelle jusqu’en 2007.

Le renforcement de la radiothérapie

La mise à niveau des plateaux techniques de radiothérapie doit se poursuivre pour accompagner leur modernisation et réduire les délais d’attente, le suivi de ces délais devant constituer un élément de référence régional pour l’affectation des moyens. Tous les professionnels des centres de radiothérapie sont concernés : radiothérapeutes, radiophysiciens et manipulateurs d’électroradiologie.

L’indemnisation du stage des radiophysiciens est poursuivie. En intégrant cette mesure dans la MIGAC des établissements formateurs, il est attendu que le nombre de radiophysiciens continue d’augmenter (32 stagiaires dans la promotion 2005 à comparer à 19 en 2004) pour permettre un réel renforcement de ces professionnels au sein des structures.

Le renforcement des soins de support

L’accès aux soins de support s’inscrit dans la prise en charge de tout patient atteint de cancer. Des crédits sont délégués pour augmenter prioritairement les moyens en psycho oncologie au sein des établissements de santé et améliorer la couverture nationale en structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle.

La poursuite du développement des soins palliatifs

Le renforcement attendu dans ce domaine concerne prioritairement la création de lits identifiés de soins palliatifs, qui donnera lieu à une contractualisation entre l’ARH et l’établissement de santé. Une augmentation importante de cette offre spécifique est donc attendue en 2005. Aucun moyen nouveau n’est prévu cette année pour la création d’unités de soins palliatifs dans l’attente de la publication en 2005 d’un cahier des charges relatif aux unités régionales de soins palliatifs, lié à l’accès au GHS 3. L’objectif national dans le cadre du plan cancer est d’atteindre une unité de soins palliatifs par pôle régional de cancérologie. Le financement des équipes mobiles de soins palliatifs financés jusqu’en 2004ont été intégrées dans la base de la dotation MIGAC sous forme forfaitaire.

Le renforcement de la tabacologie hospitalière

Des moyens sont délégués à toutes les régions en 2005 pour leur permettre d’affecter, en fonction de leurs priorités et par l’intermédiaire d’un appel à projets régional, des financements à la tabacologie hospitalière.

Le renforcement des CECOS

Un financement est affecté en 2005 aux CECOS (Centres d’Etudes et de Conservation des Oeufs et du Sperme) afin de renforcer leurs équipes dans leur activité de prévention des risques d’infertilité liés aux traitements anticancéreux. 

L’appui à la mise en place des nouveaux équipements lourds

Deux types d’équipements lourds sont ciblés en cohérence avec les priorités cancer dégagées dans le plan d’investissement hôpital 2007. Les nouvelles TEP et les machines supplémentaires de radiothérapie, qui seront installées en 2005, bénéficient d’un appui spécifique destiné à renforcer les ressources humaines des établissements concernés.

L’amélioration de l’accès aux traitements innovants et coûteux

Les médicaments onéreux et les dispositifs médicaux utilisés dans le traitement des cancers sont financés dans le cadre de la liste réglementaire des médicaments facturés en sus des GHS pour favoriser leur accessibilité à tous les patients qui en ont besoin. Le développement des OMIT en 2005 et le contrat de bon usage permettront d’évaluer l’impact de cette mesure. 

La majorité des crédits du plan cancer sont délégués dés ce début de campagne pour permettre leur affectation rapide dans les établissements. Les crédits restant à déléguer concernent principalement des mesures réparties nationalement par appel à projets :

renforcement de l’oncogénétique (laboratoires et consultations)

renforcement des tumorothèques

programme hospitalier de recherche clinique

et programme de soutien aux innovations thérapeutiques.

A ces mesures s’ajoutera en mi - campagne une dotation pour améliorer les modalités de préparation centralisée des cytostatiques.

II. Le plan Urgence

Le plan « urgences » annoncé le 30 septembre 2003 a connu une première phase de mise en œuvre en 2004, dont le suivi a fait l’objet d’une mission confiée au Dr Pierre Mardegan. Une mission plus spécifique sur le suivi du volet relatif à l’amélioration de la prise en charge des personnes âgées a été confiée aux professeurs Claude Jeandel, chef de service de gérontologie clinique du CHU de Montpellier et Pierre Pfitzenmeyer, chef de service de l’unité de médecine gériatrique du CHU de Dijon. 

Le bilan réalisé montre que les services concernés ont connu des renforcements significatifs et que de nombreuses capacités d’hospitalisation ont été créées pour améliorer la chaîne de prise en charge en aval des urgences. 

S’agissant d’un plan pluri-annuel (2004-2008), certaines mesures du plan connaissent une montée en charge progressive. Des moyens sont ainsi attribués aux services d’urgences pour la dernière fois en 2005, bien que l’extension en année pleine de leur financement intervienne en 2006 ; la mesure relative au renforcement des infirmiers dans les SMUR verra sa dernière tranche réalisée en 2006.

Les travaux préparatoires à la définition des « volets urgences » des SROS de 3e génération doivent vous conduire à une évaluation de l’implantation des sites et des moyens nécessaires pour y assurer la qualité et la sécurité des soins qu’exige la médecine d’urgence. Dans cette perspective, vous veillerez à soutenir les organisations qui s’inscrivent véritablement dans une dynamique d’amélioration de la prise en charge fondée sur une évaluation de l’organisation des services d’urgences pré-hospitaliers et hospitaliers, comme le développement d’équipes communes au sein de fédérations ou la mise en place d’équipes d’organisation interne aux urgences (cf. mesure 10 du plan « urgences » : « Organiser l’accueil aux urgences » par des équipes comportant un médecin senior, un infirmier organisateur et un travailleur social, dont le rôle sera d’assurer une orientation adaptée pour chaque patient.) 

Les objectifs régionaux prévisionnels pour la mise en œuvre du plan en 2005, tant pour les mesures financées par le forfait annuel des urgences que pour celles financées par les MIGAC et la DAC, sont déclinés régionalement, mesure par mesure, selon des critères qui vous sont explicités ci-dessous. Néanmoins, je vous précise à nouveau qu’il vous appartient de mettre en œuvre les différentes mesures du plan en fonction de l’appréciation que vous portez sur les priorités au sein de votre région, tout en veillant à ce que chacune d’entre elles fasse l’objet d’une application effective. Ainsi, il vous est possible, dans un même domaine d’action, d’adapter, en accord avec les professionnels concernés, les répartitions des mesures telles qu’elles vous sont notifiées. Par exemple, si les moyens prévus pour les zones de surveillance de courte durée ne se justifient pas dans votre région, il vous est possible d’utiliser ces financements pour renforcer les équipes des SAMU ou des SMUR. 

Vous adresserez une instruction aux établissements de votre région précisant les modalités de déclinaison du plan par établissement et pour l'ensemble des mesures. Pour les mesures dont vous assurez les notifications (MIGAC, DAC et hors T2A), il conviendra de déléguer les crédits dès le budget primitif et de vous assurer que les établissements engagent immédiatement les actions prévues. 

Mesures financées dans le cadre des MIGAC
SAMU

Le plan urgences prévoyait de consolider les équipes SAMU-SMUR par un renfort en permanenciers auxiliaires de régulation médicale (PARM) et en praticiens hospitaliers. Ces mesures ont été mises en œuvre en 2004 et ont permis la création de 159 PARM et de 85 postes médicaux (35 en SAMU et 44 en SMUR). 

Ces services ne bénéficient a priori pas de moyens spécifiques en 2005 au titre du plan urgences. Néanmoins, en fonction des besoins constatés dans votre région et après concertation des professionnels concernés, il vous appartient de proposer le renforcement des moyens consacrés à la régulation, notamment lorsque qu’une progression significative de leur activité est constatée du fait de la mise en place de la garde ambulancière et de la régulation des appels relevant de la permanence des soins par les médecins libéraux. 

SMUR 

Le plan « urgences » prévoit également un renfort des SMUR en personnel infirmier, soit 200 postes chaque année sur 3 ans (2004-2006). 

La mise en œuvre du plan en 2004 a montré un besoin de souplesse pour permettre à chaque région, en concertation avec les professionnels concernés, d’ajuster les mesures pour mieux répondre aux besoins effectivement constatés. C’est ainsi que 44 postes d’ambulanciers et 55 postes non médicaux non-infirmiers ont pu être créés. 

Il convient cette année de poursuivre l’effort pour assurer une médecine d’urgence de proximité, qui doit s’inscrire dans une démarche de sécurité, de qualité et d’égalité. A cet égard vous veillerez à organiser la présence d’un infirmier au côté du médecin dans les SMUR. Il est également essentiel de veiller à la situation des SMUR « de proximité » dont l’activité, si elle est modérée, n’en est pas moins indispensable à la prise en charge des patients en tout point du territoire. 

Les moyens consacrés à cette mesure ont été répartis en fonction du nombre de sorties SMUR terrestres moyennées sur les années 2000, 2001 et 2002 (source SAE). 

Le renforcement bénéficiera, en accord avec les professionnels concernés, aux établissements dont l'activité et les besoins justifient de conforter, notamment, la présence infirmière dans les SMUR. Vous veillerez à garantir aux SMUR de proximité les moyens nécessaires pour assurer leurs missions dans des conditions satisfaisantes. 

Les moyens nécessaires au financement du SMUR géré par un établissement anciennement sous OQN ainsi que les aides contractuelles accordées à certains POSU des mêmes établissements sont ajoutés à la dotation MIGAC de la région concernée. 

Renforcement de la compétence gériatrique

Des crédits sont intégrés pour le déploiement de la compétence gériatrique dans une logique de proximité des soins. Il s’agit de la 2ème tranche d’un programme quinquennal, visant à :

développer des équipes mobiles de gériatrie dans les établissements sièges de SAU ; 

renforcer le dispositif ambulatoire d’évaluation fondé soit sur des consultations gériatriques avancées, soit sur des pôles d'évaluation gériatriques, auxquels les médecins généralistes peuvent adresser les patients vivant à domicile qui le nécessitent ;

favoriser l’accès à des compétences gériatriques, au-delà des seuls établissements sièges de SAU, notamment dans les établissements disposant de lits de médecine, dans une logique de proximité des soins. Les moyens humains mis à disposition doivent ainsi permettre de constituer des équipes pluridisciplinaires composées de personnels médical, paramédical et social, formés à la gériatrie.

Mesures financées dans le cadre des forfaits annuels des services d’urgences

Bien que n’étant pas intégrées dans les dotations mais prises en compte dans le calcul des forfaits ces mesures vous sont rappelées ci-dessous : 

Le plan « urgences » avait vocation à bénéficier à l’ensemble des services d’urgences, certaines mesures étant plus spécifiquement destinées aux services à forte activité. Il concernait également les services assurant la prise en charge des urgences pédiatriques, qui doivent également bénéficier de moyens dans ce cadre. Le plan périnatalité annoncé par le Ministre en novembre dernier, doit également être l’occasion d’une réflexion visant à mieux articuler les services d’urgences et ceux de pédiatrie, notamment s’agissant de l’organisation des transports pédiatriques. 

En 2005, il est souhaitable que la mise en œuvre du plan conduise les établissements à faire évoluer l’organisation interne de leur service et d’envisager, par exemple, la mutualisation des équipes SAMU, SMUR et service d’urgence ou la mise en place d’équipes d’organisation interne pour améliorer la fluidité de la prise en charge aux urgences. 

Equipes d’organisation interne dans les services d'urgences

Le plan « urgences » poursuivait l’ambition d'améliorer le fonctionnement des services d'urgences à forte activité, en organisant la prise en charge aux urgences, de l'accueil du patient à son orientation dans le système de soins et, le cas échéant, à son hospitalisation. A cette fin, l’effort commencé en 2004, qui a permis la création de 139 postes médicaux, 248 infirmiers et 264 personnels non médicaux pour les services d’urgences, doit être poursuivi en 2005. Néanmoins, il convient que les renforts en personnel ne se fassent pas nécessairement à organisation constante mais qu’ils s’accompagnent d’une réflexion des services concernés sur leur organisation et leur fonctionnement interne et les améliorations à y apporter.

Cette mesure, dont une part importante a été mise en œuvre en 2004, est financée dans le cadre du forfait urgences et est attribuée de façon modulée aux établissements dont l’activité en 2004 est supérieure ou égale à 17 500 passages non suivis d’hospitalisation.

Renforcement des capacités logistiques 

L’effort commencé en 2004 pour doter les services d'urgences en moyens logistiques, notamment en postes de secrétaires médicales, doit être poursuivi. 

Comme en 2004, tous les services d'urgences, quelle que soit leur autorisation (SAU / UPATOU / POSU) bénéficient de cette mesure, incluse dans le forfait annuel. Les moyens consacrés à cette mesure sont donc répartis uniformément sur les forfaits applicables aux services d’urgences. 

Personnels de remplacement 

Pour adapter les effectifs à l'activité, dont les variations sont importantes, les services d'urgences pourront renforcer les équipes en remplaçant les personnels absents ou en accordant des heures supplémentaires.

Cette mesure est financée dans le cadre du forfait « urgences ». Comme en 2004, les remplacements de postes non médicaux attribués au titre de cette mesure bénéficient à tous les services d'urgences, quelle que soit leur autorisation (SAU / UPATOU / POSU). Les remplacements de postes médicaux bénéficient de manière modulée aux services d'urgences dont l’activité en 2004 est égale ou supérieure à 17 500 passages non suivis d’hospitalisation.

Mesure financée dans le cadre de la dotation annuelle complémentaire (DAC) 

Zones de surveillance de très courte durée 

Les zones de surveillance de très courte durée ont été rendues obligatoires par le décret du 9 mai 1995. Le constat de l’an passé reste toujours d’actualité (ces zones ne sont pas toujours opérationnelles, soit qu'elles n'aient pas été créées, soit qu'elles ne soient pas situées à proximité du service des urgences). 

Cette mesure est financée d’une part, par les tarifs et, d’autre part, par la dotation annuelle complémentaire (DAC), qui est répartie en fonction du nombre de passages en 2002 aux urgences, qu’ils soient ou non suivis d’hospitalisation (source SAE). Il vous appartient de répartir ces crédits au sein de votre région afin d’assurer de la mise en place effective de ces zones dans tous les services d'urgences en 2005 et, le cas échéant, d’en faire bénéficier les établissements connaissant des besoins en termes de personnel affecté à cette zone.  
La création de places d’HAD 

Le développement de l’HAD fait l’objet d’un accompagnement budgétaire depuis 2004. L’objectif en 2005 est d’atteindre une capacité totale de 8000 places d’HAD afin d’améliorer l’accès à ce dispositif. Un recensement précis au 30 septembre 2004 avec votre concours fait apparaître une augmentation de 1000 places autorisées par rapport aux données 2002 ce qui porte la capacité actuelle à plus de 5700 places. A cette date, sont  recensées 143 structures d’HAD sur le territoire et ce ne sont plus « que » 22 départements qui ne compte aucune place. La majeure partie de ces créations se concentre sur 2004 compte tenu du nouveau contexte légal plus incitatif et fondée sur la fin du « taux de change ».

Cela témoigne d’une montée en charge significative du développement de l’HAD, d’un phénomène de rattrapage et d’un rééquilibrage territorial malgré le temps de maturation inhérent à ce type de dispositif. Le recensement des projets en janvier 2005 fait apparaître un potentiel de développement de plus de 1700 places tout promoteur confondu.

Les projets passés ou inscrits en CROSS 2005 portent sur 1621 places.
L’HAD étant financée à l’activité, les crédits prévus devraient être intégrés dans les DAC. Toutefois pour permettre le démarrage de nouveaux services un montant de 22 millions d’euros a été intégré dans vos dotations régionales MIGAC à titre exceptionnel. En 2006, ces crédits devront être transférés dans vos dotations DAC à hauteur de la fraction supportée par la DAC en 2006. Ils s’agit de donner aux nouveaux promoteurs les moyens de mettre en place cette activité. Par conséquent, il vous est demandé de contractualiser avec le promoteur concerné afin de lui fournir une « avance sur activité » en permettant le recrutement de personnels et des moyens de coordination, locaux, matériels...

Une instruction aux ARH relative au développement de l’HAD viendra accompagner l’utilisation de ces crédits afin de s’assurer du caractère substitutif de l’HAD/moyens d’hospitalisation traditionnelle. Elle permettra également de préciser les modalités du bilan en fin d’année 2005.Pour l’évaluation des besoins, seuls les projets inscrits en CROSS 2005 ou déjà passés en CROSS 2004 sont retenus.

Mesures financées dans le cadre des DAF 

Augmentation de la capacité de prise en charge en soins de suite ou de réadaptation

L'amélioration de la prise en charge des personnes âgées et des patients atteints de polypathologies  implique le développement du  nombre de lits de soins de suite et de réadaptation. Ainsi le plan urgence prévoyait pour les années 2004-2008 la création de 15 000 lits de soins de suite médicalisés.

Il était prévu que ces lits puissent être à la fois créés ex-nihilo et par transformation de lits d’autres disciplines. En 2004, la création de1600 nouveaux lits était prévue au titre du plan urgences. 915 ont été réalisés (689 lits en créations nettes, 226 lits en transformation de lits de court séjour en lits de SSR). Par ailleurs la médicalisation des lits a eu pour conséquence la création de 506 ETP dont 48 médicaux et 458 non médicaux.

Pour 2005, les montants alloués ont été répartis comme suit : 50% en fonction de la population totale, 30% en fonction de la population des plus de 75 ans, 20% en fonction de l’indice comparatif de mortalité par tumeurs (métropole) et en fonction de la prévalence du diabète pour les départements d’Outre-Mer.

Il vous est demandé d’augmenter les capacités soit en poursuivant la médicalisation, soit par la création de nouveaux lits, soit par transformation de lits d’autres disciplines. Comme pour 2004, les crédits qui vous sont alloués pour la médicalisation de lits de soins de suite représentent le solde net entre le coût des lits médicalisés à créer et les économies réalisées à partir de la suppression des lits occupés de manière inadéquate après transfert vers le secteur médico-social des financements nécessaires aux forfaits soins des places créées dans ce secteur.

Le degré de médicalisation doit être suffisant pour permettre une prise en charge globale du patient. Par ailleurs il conviendra de veiller tout particulièrement à  l’articulation en amont avec les services de médecine et de chirurgie et en aval avec les structures du secteur médico-social.

La médicalisation des hôpitaux locaux 

Le développement des hôpitaux locaux fait l’objet d’un plan pluri-annuel sur la période 2004-2007. 

L’objectif de re-médicalisation de ces établissements passe de la même façon qu’en 2004, prioritairement par la réintroduction des lits de court séjour de médecine afin de leur permettre de remplir leur rôle de niveau de prise en charge de proximité en application de la circulaire du 28 mai 2003 relative aux missions de l’hôpital local, et le renforcement de la présence soignante (en IDE).

Les crédits prévus correspondent à la création d’ici 2007 de 247 ETP d’IDE et de 1350 lits de médecine.

Ainsi en 2004, ce sont 8,8 millions d’euros qui sont venus en appui des orientations ministérielles.

 88 % des crédits fléchés au national pour le renforcement en IDE ont été consacrés à la réalisation de cette mesure.

80 % des crédits fléchés en national pour le développement des lits de médecine ont été consacrés à la réalisation de cette mesure.

En 2005, l’enveloppe spécifique correspond aux objectifs suivants :

le financement de 82 ETP d’IDE. L’effort accompli en 2004 doit être poursuivi afin d’améliorer le temps de présence soignante auprès des patients accueillis en hôpital local. Pour rappel, il y a 0,26 ETP d’IDE en service de  médecine à l’hôpital local contre 0,43 dans un service de médecine d’un centre hospitalier de taille moyenne.

la réintroduction des lits de court séjour de médecine (environ 400 lits) dans les hôpitaux locaux qui en sont dépourvus. Il s’agit d’amplifier le mouvement amorcé en 2004 et de d’accroître la re-médicalisation des prises en charges dispensées à l’hôpital local prioritairement par le développement du court séjour de médecine. C’est en disposant de ce type de service, aux côtés de SSR, de SLD et de l’hébergement que l’hôpital local peut devenir une véritable plate-forme de soins et d’activités de proximité au bénéfice du patient. 

Le critère de ventilation de ces crédits est le poids régional en hôpital local par rapport au poids national.

III. Le plan périnatalité 

Le plan périnatalité, annoncé par le ministre des solidarités, de la santé et de la famille le 10 novembre 2004, comporte un ensemble de mesures visant à améliorer la sécurité et la qualité des soins, tout en développant une offre plus humaine et plus proche. Il vise également à améliorer la connaissance du secteur et à mieux reconnaître les professionnels qui y travaillent.

Le coût des mesures prévues dans le cadre de ce plan s’élève à 274 millions d’euros sur trois ans.

Mesures financées dans le cadre des DAC 

Mise aux normes des établissements (mesure n°3.1 du plan périnatalité) 

La mise aux normes des établissements, en application des décrets n(98-899 et n(98-900 du 9 octobre 1998 et de l’arrêté du 25 avril 2000, devra être respectée dans les délais prévus par le décret du 16 octobre 2003 soit, selon les régions, entre fin octobre 2005 et fin décembre 2006. La mise aux normes des maternités devra se faire en conformité avec les SROS 3 sur lesquels vous travaillez en ce moment. 

Vous veillerez à répartir les moyens alloués en visant plus particulièrement

les établissements pour lesquels l’écart par rapport aux normes réglementaires est important,

les restructurations déjà engagées ou prévues, et dans ce cadre, les maternités amenées à prendre en charge l’activité d’autres maternités ayant déjà ou devant prochainement fermer et celles qui connaissent une surcharge d’activité chronique,

les établissements ayant réalisé des efforts, par redéploiement interne, pour doter les services concernés en personnel médical et non médical

La dotation financière est versée intégralement en dotation annuelle complémentaire, compte tenu de l’effort spécifique qui doit être réalisé pour la mise aux normes en 2005. Je vous rappelle que l’enveloppe « mise aux normes » n’est pas pluriannuelle, il importe donc que l’essentiel des recrutements soit engagé sur l’année 2005. Comme indiqué en introduction sur les plans de santé publique, les recrutements pourront commencer au deuxième trimestre 2005. 

La répartition régionale est basée sur le nombre moyen d’accouchements en 2000, 2001 et 2002 (Source SAE). La part des tarifs s’appliquant aux GHS correspondants d’obstétrique et de néonatologie sera mécaniquement augmentée en 2006. 

 Mise en place d’un entretien individuel de préparation à la naissance au cours du 4ème mois. (mesure n°1.1 du plan périnatalité) 
Il est prévu dans le plan périnatalité un entretien individuel et/ou en couple, qui sera systématiquement proposé au cours du 4ème mois à toutes les femmes enceintes, afin de préparer avec elles les meilleures conditions possibles de la venue au monde de leur enfant. Il sera réalisé sous la responsabilité d’une sage-femme ou d’un autre professionnel de la naissance disposant d’une expertise reconnue par le réseau de périnatalité auquel ils appartiennent. Ces entretiens pourront avoir lieu en maternité ou en secteur libéral. 

Des recommandations de bonnes pratiques cliniques en matière de préparation à la naissance ont été d’ores et déjà demandées à l’Agence nationale pour l’accréditation et l’évaluation en santé (désormais Haute Autorité en Santé) et devraient être rendues publiques en 2005.

Pour l’année 2005, les crédits sont répartis entre les structures antérieurement financées par dotations globales autorisées pour l’obstétrique, la néonatologie ou la réanimation néonatale, en tenant compte de l’activité des maternités (nombre d’accouchements moyen en 2000, 2001, et 2002 dans les établissements - Source SAE). Il conviendra de procéder aux recrutements à partir du début du deuxième trimestre. L’extension en année pleine sera réalisée en 2006. 

Mesures financées dans le cadre des MIGAC 

Meilleure prise en compte de l’environnement psychologique de la naissance. (mesure n°1.2 du plan périnatalité) 
Cette démarche vise à renforcer la prévention des troubles du développement psycho-affectif des enfants, en améliorant dès la grossesse la sécurité émotionnelle des parents, notamment par des collaborations médico-psychologiques en maternité. 

Il vous appartient d’apprécier les besoins identifiés localement pour le recrutement des psychologues. Il conviendra également de vérifier, d’une part, que l’objectif de couverture de tout le territoire sera bien pris en compte, et d’autre part, que des collaborations médico-psychologiques seront organisées, en lien avec les réseaux de périnatalité. A ce titre, un projet de circulaire relatif à la promotion de la collaboration médico-psychologique en périnatalité, qui doit être prochainement signé, prévoit qu’il soit établi un état des lieux à la fois quantitatif et qualitatif, et développe des recommandations en terme de mutualisation des moyens et de promotion de la collaboration médico-psychologique en périnatalité.

Le plan périnatalité prévoit pour la mise en œuvre de cette mesure un financement de 12 millions d’euros sur 3 ans, en mesures MIGAC, pour l’ensemble des établissements auparavant sous dotation globale autorisés pour l’obstétrique, la néonatologie ou la réanimation néonatale. 

Pour l’année 2005, la répartition régionale des crédits attribués aux hôpitaux publics a été calculée sur le critère de l’activité en nombre d’accouchements. 

Amélioration et la structuration des transports des mères, des nouveau-nés et des enfants (mesure n°3.2 du plan périnatalité) 

Afin de mieux organiser les transports sanitaires des nouveau-nés, des nourrissons, et des enfants, la circulaire DHOS/O1/2005/67 du 7 février 2005 prévoit trois modalités de prise en charge : SMUR pédiatrique, SMUR « pédiatrisé » ou transport par le SMUR avec protocoles spécifiques à la prise en charge des enfants. 

Vous veillerez à définir les besoins en matière de transport d’enfants dans votre région selon les modalités décrites dans cette circulaire. Vous veillerez également à ce que la répartition des crédits au sein de votre région tienne compte des évolutions d’activité et notamment des restructurations ayant un impact potentiel sur les transports pédiatriques. 

Dans ce cadre, et pour le renforcement des SMUR pédiatriques, le plan périnatalité prévoit une enveloppe de 9 millions d’euros dont la part assurance maladie est financée dans la dotation MIGAC. La notification d’une partie de cette enveloppe dès 2005 doit vous permettre, compte tenu des délais nécessaires à la mise en œuvre, de procéder aux recrutements nécessaires à partir du deuxième trimestre, étant entendu que l’extension en année pleine sera réalisée en 2006. 

La répartition régionale est établie pour 2005 en fonction de l’activité (nombre d’accouchements moyen en 2000, 2001, et 2002 dans les établissements publics - Source SAE) et de la situation régionale en terme de transports pédiatriques (structures existantes et orientations souhaitées en application de la circulaire DHOS/O1/2005 :67 du 7 février 2005 relative à l’organisation des transports médicalisés inter hospitaliers de nouveau-nés, nourrissons et enfants). 

Les PASS

Par ailleurs le renforcement de trois pôles d’accès aux soins de santé (PASS) est financé dans le cadre de ce plan pour améliorer la prise en charge des femmes enceintes en situation de précarité. 

IV. Les autres mesures de santé publique

- Le plan d’Alzheimer 

Des crédits sont intégrés dans vos dotations MIGAC pour le développement des « consultations mémoire » : ils ont été répartis entre toutes les régions en fonction de la population âgée de 75 ans et plus pour le renforcement des consultations mémoire existantes et en fonction du bilan de la situation existante pour la création de consultations mémoire en priorité dans les 15 régions n’ayant pas atteint l’objectif en 2005 d’une consultation pour 20 000 personnes âgées de 75 ans et plus. L’objectif en 2007 étant d’avoir une consultation pour 15 000 patients âgées de 75 ans et plus. Le coût d’une consultation mémoire ayant une file active de 200 à 400 patients est estimée à 120 000 euros

Des crédits sont également intégrés à vos dotations MIGAC pour les  centres mémoires de ressource et de recherche, ils ont été répartis entre les 18 CMRR labellisés.  

- Les « consultations cannabis »

La création des consultations cannabis fait partie des mesures du plan gouvernemental de lutte contre les drogues 2004-2008. La Mission interministérielle de lutte contre la drogue et les toxicomanies ( MILDT) a assuré le financement des consultations cannabis pour le dernier trimestre 2004 sur des crédits d'Etat. Au 1er janvier 2005, il est demandé à l’assurance maladie de d’assurer ce financement. Les consultations implantées dans les établissements de santé, sont en conséquence financées par la dotation MIGAC des établissements. 

La répartition des crédits est régionalisée et repose sur la distribution de la population des jeunes âgés de 15 à 25 ans ( source Insee).

- La prise en charge des personnes en état végétatif chronique ou pauci relationnels 

En références aux données épidémiologiques, 1200 personnes actuellement en France relèvent d’EVC ou EPR, et doivent disposer de lits sanitaires destinés à ce type de prise en charge, très spécifique.Les personnes en EVC ou en EPR, généralement âgées de moins de 60 ans, sont actuellement prises en charge de façon ponctuelle et dérogatoire dans des services de médecine, de réanimation, de soins de suite et de réadaptation ou de long séjour, dans des conditions qui ne sont pas adaptées à leurs besoins. Certaines d’entes elles sont même maintenues à domicile, faute de possibilités d’accueil en milieu hospitalier ; ce qui pose des problèmes de qualité de la prise en charge et de retentissement sur l’entourage familial. Des crédits d’un peu plus de 4 millions d’euros sont intégrés dans vos dotations DAF pour permettre aux personnes en EVC ou en EPR d’accéder à des soins appropriés à leurs états, dans des unités de 6 à 8 lits qui leurs seront spécifiquement dédiés afin de faire face à une charge en soins et à une surveillance médicale importantes, tout en constituant des lieux de vie.

� Circulaires de 2005 relative à l’organisation des soins en cancérologie et de mars 2004 relative à la cancérologie pédiatrique





