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Liste des sigles utilisés

AME : aide médicale d’Etat

AME-SU : aide médicale d’Etat soins d’'urgence

AP-HP : assistance publique des hoépitaux de Paris

ARS : agence régionale de santé

CHRS : centre d’hébergement et de réinsertion Eocia

CHU : centre hospitalier universitaire

CIM : classification internationale des maladies

CMA : co-morbidité associée

CMU : couverture maladie universelle

CMUc : couverture maladie universelle complémeatair

DIM : département d’'information médicale

DMS : durée moyenne de séjour

DREES : direction de la recherche, des étudesédalliation et des statistiques
EHPAD : établissement d’hébergement pour persoagéss dépendantes
ENC : échelle nationale des colts

EPICES : évaluation de la précarité et des inégatie santé dans les centres d’examens
de santé

GHM : groupe homogéne de malades

GHS : groupe homogéne de séjours

HPST : hdpital, patients, santé et territoires

IGAS : inspection générale des affaires sociales

ISA : indice synthétique d’activité

MIG : mission d’intérét genéral

MIGAC : mission d'intérét général et d’aide a lantractualisation
PASS : permanence d’accés aux soins de santé

PEC : prise en charge

PMSI : programme de médicalisation des systemasodrnation
RSA : revenu de solidarité active

SDF : sans domicile fixe

SSR : soins de suite et de réadaptation

T2A : tarification a I'activité

USLD : unité de soins de longue durée
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Méthodologie

« Définition de la problématique

Dans un premier temps, nous avons décidé de ailolige réflexion sur le terme de
précarité et d’aborder plus particulierement lesaitgiques/ processus/ organisations/
filieres de la prise en charge (PEC) dans I'hopitait en prenant le parti de ne pas
définir strictement le terme et de conserver l&diité de situations qu’il recouvre.

Nous avons ainsi décidé d'utiliser la tarificatiari’activité (T2A) comme un élément
de contexte, entendu au sens large c'est-a-diraneomoyen de tarification et de
rationalisation de I'h6pital impactant la PEC detacarité.

Le sens que nous avons donné a ces termes nousdaitc@ privilégier les
représentations des acteurs hospitaliers sur Hairieet les pratiques professionnelles

comme angle d’approche de la thématique.

* Choix de mener des entretiens semi-directifs

Afin de recueillir un maximum de pistes d’étudedes données exhaustives nous avons
décidé de ne pas fermer nos entretiens avec leorpels en adoptant une grille
d’entretien semi-directif. Celle-ci consistait avéwut a interroger les professionnels sur
leur approche et leur représentation de la précdans le cadre de leurs pratiques. Il
s’agissait de mentionner la T2A seulement si d@rm&in’apparaissait pas spontanément
dans les propos recueillis.

« Détermination des terrains d’investigation et deswas a rencontrer

Nous avons choisi comme terrains d’entretien desices d’urgences dans trois
établissements, ces secteurs étant principaleraewipbrte d’entrée » des populations
précaires dans I'hépital. Nous avons retenu égalemeux permanences d’acces aux
soins de santé (PASS) afin d’aborder ces filierégieks a la prise en charge de la
précarité. Nous avons aussi sélectionné deux sas@rvices hospitaliers : un service
d’infectiologie et un service d’orthopédie. Danspiemier de ces services, nous nous
attendions a une représentation importante de ipeesoen situation de précarité, que
nous voulions comparer avec un service a priornsiooncerné.
Nous avions initialement prévu de recueillir degrmobignages d’experts, qui se sont
finalement désistés. Concernant les meédecins nowssavoulu recueillir les
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expériences les plus variées possibles et nous somsnes ainsi adressés a des
meédecins urgentistes, des praticiens hospitala®s, médecins DIM et un médecin
généraliste. Nous avons rencontré d’autres actbospitaliers confrontés a cette
problématique : cadres de santé, infirmiers, asibégrants, assistantes sociales et

directeurs.

+ Construction des grilles d’entretien

Constitution de cing grands thémes subdivisés es-gaestiors:

- Représentation de la précarité

- Parcours des publics précaires

- Modalités de PEC des précaires

- Impact de la T2A et impact de ces PEC sur les asgtans des services et les
pratiques.

- Pistes d’amélioration

* Qrganisation temporelle

- 1%®semaine : recherche bibliographique et entretiens
2°M semaine : analyse documentaire, et poursuite dégtiens. Analyse des

entretiens. Reformulation de la problématique dimpae la synthése des entretiens.
Premiere ébauche de plan.

3*M™ semaine : premier jour: discussion du plan ersewée de I'animatrice.
Problématique et plan définitivement arrétés. R#@oacet construction du

document final.

1 Cf. annexe 2
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Introduction

« Si le phénomene s’appelle précarité,
les gens qui viennent vous voir n’ont
pas pour autant une téte de phénomene
social, ce sont des personnes. Il faut
donc définir des concepts, des
méthodes, quantifier pour prévoir des
moyens ou pour tenter d’évaluer ce que
'on fait, avoir les yeux fixés sur le
général et s’occuper personnellement
de chacurf».

Antoine Lazarus,

Professeur de Santé publique

La campagne tarifaire des établissements de samié P010 prévoit une
enveloppe Mission d'intérét général (MIG) de 150lioms d'euros en faveur de la
précarité. Dans le contexte de la T2A la campagnéaire 2009 a en effet créé une
enveloppe spécifiqgue afin de compenser certaincdés engendrées par la PEC de la
précarité. La création et la reconduction de ceiteeloppe vient confirmer que la T2A
telle que mise en oeuvre a partir de 2004 ne péaihétitialement pas de valoriser
parfaitement les particularités de la PEC des pees® précaires. De ce fait, elle conduit
a s'interroger sur la nature de ces particulargéda maniere dont les personnes

précaires sont prises en charge aujourd’hui darstadlissements publics de santé.

Si la mission originelle de I'hdpital a été de mhenen charge la pauvreté, avec
la création des Hotels-Dieu & partir du¥fisiécle, cette institution a évoluée au fil des
siecles. La loi du 21 décembre 1941 supprime laonod'hépital-hospice et la loi
hospitaliere de 1970 instaure la séparation eagr@fablissements a mission sanitaire et
les établissements & mission sociale ou médicaisodia création des CHet les

progres de la médecine scientifique du®®S&iecle consacrent les hopitaux comme des

2 Cité dandratiques en santé mentale® 1, 2000, p. 6
% Par I'ordonnance du 30 décembre 1958, dite réf@etaré
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poles d'excellence médicale et universitaire, wngue la prise en charge des

vulnérabilités sociales se développe dans un sedistinct.

Pour autant, aujourd'hui, la tension reste fortieeemission sanitaire et mission
sociale de I'hndpital. En effet, méme s'il devieward tout un lieu de soins, il se doit
toujours d'accueillir toute personne qui se préseat titre de sa mission de service
public. Cela est d'autant plus vrai que les perssren situation de précarité trouvent
dans I'hopital public leur lieu de soins privilégii fait des difficultés qu'elles peuvent
rencontrer pour suivre un parcours de soins ee,wv@it d'une demande de soins plus
tardive et donc d'un état général potentielleméars gégradé.

De la méme facon, I'n6pital est tiraillé entre tangipe d’égal accueil de tous les
patients, qui découle du principe de non-discritidma et la possible nécessité de
forger une PEC spécifigue pour les plus démunis. effiet, I'éthique soignante
hospitaliere exige un traitement égal de tous lasepts sans distinction basée sur
l'origine sociale. Le rapport & la différence asé « pierre d'achoppement& ['hopital.

Il semble en effet que I'objectif du professionnespitalier soit généralement d'amener
le patient vers une prise en charge de droit confinpanur éviter la création de « ghettos
médicaux ».

Enfin, I'hépital est de plus en plus confronté atdémsion entre impératif
économique et mission sociale. L'hépital modeletamporain s'est en effet organisé
autour d'une clientele-type, un « malade normaln»individu jeune ou d'age moyen,
ayant besoin de soins de relativement haute tetdnjgorteur d'une carte d'assurée
social et souvent d'une carte de mutualiste, cteerd identifié au plan social et bien
intégré dans la vie courante (famille, logemeratyail,...)” La valorisation de l'activité
hospitaliere se base sur ce type de patient, ehtalade qui tend a dévier de ce modele

est vu comme « dérangeant ».

Lorsque I'ndpital perd son rble de foyer d'accuatillevient avant tout un centre

de soins, la question du financement des actigidégales annexes au soin se pose dans

* Masullo A.,Santé et recours aux soins des personnes préc&RIS, année non précisée

® Lebreton D., « Soigner les pauvres a I'h6pitah>Depuis cent ans, la société, I'hopital et les pagvr
Musée de I'APHP, 1998

® Mossé P.Le lit de Procuste. L'hépital : impératifs économgsg et missions socialesrés, 1997

" C. Maillard, « Les contradictions du service palalujourd'hui », irDepuis cent ans, la société, I'hopital

et les pauvres, op. cit.
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des termes renouvelés. En effet, I'hdpital estrogapour les actes médicaux qu'il
dispense, et les gestes de « care » (par rappertcare », purement médical) sont peu
valorisés. Pour répondre a l'injonction d'équiligreonomique, I'hépital peut risquer
de minorer son action en faveur des plus démunieatecentrer sur son « coeur de

métier » sanitaire.

Dans le langage courant, la précarité se définihme « l'absence d’'une ou
plusieurs des sécurités, notamment celle de I'eimplermettant aux personnes et
familles d’assumer leurs obligations professioreslfamiliales et sociales et de jouir
de leurs droits fondamentauxX £'est aussi une notion subjective et relative quiislle
est définie par rapport a une situation « acceptatdu sein d’'une société donnée. Elle
conduit le plus souvent ala grande pauvreté qudliedaffecte plusieurs domaines de
I'existence, qu'elle tend a se prolonger dans epseet devient persistante, qu'elle
compromet gravement les chances de reconquérirdsmts et de réassumer ses
responsabilités par soi-méme dans un avenir pbdeisi

La précarité s'inscrit dans une trajectoire de:wieut individu peut basculer un
jour dans la précarité. Cependant certaines papngasont plus touchées : les jeunes
inactifs en rupture familiale, les familles monagraales féminines, les personnes ageées
de plus de 60 ans, les personnes étrangéres s$ioeside I'immigration, les familles
nombreuses de plus de quatre enfarites populations en situation de précarité se
diversifient et évoluent en fonction des régionsled territoires de santé. A la suite du
rapport de 1987, il faut noter que le terme de gmiéEva connaitre un succes croissant,
s'ajoutant, voire tendant a se substituer, a cpluws classiques, de pauvreté, de misere,

de marginalité, de défaveur sociale.

Par ailleurs, il apparait que la maladie et ['hiadisation, par les codts
importants qu'elles peuvent engendrer, représedemntisques de précarisation pour les
personnes ne disposant pas d'assurance maladeerautdelle. De fait, '’émergence de
la précarité a provoqué une prise de consciencegitant la mise en place de plusieurs
dispositifs visant a améliorer la PEC des persommésaires. La loi relative a la lutte
contre les exclusions du 29 juillet 1998 prévoittéation des PASS dans les services
d’'urgences, cellules de PEC médico-sociale quiettivaciliter I'accés des personnes

8 Définition de Wresinski dans le rapport au Conéednomique et social de 1987

° Observatoire national de la pauvreté et de I'esiolu socialeRapport de 2007-200%.36
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démunies. La loi du 27 juillet 1999 portant créatie la couverture maladie universelle
(CMU) permet l'accés a I'assurance maladie de tolge personnes résidant en France
de maniére stable et réguliere et qui n'y ont past d un autre titre. La méme loi

rénove l'aide médicale d’Etat (AME), qui se suhstita I'aide médicale créée en 1954,

et qui protege les étrangers qui ne peuvent éifiga un régime de sécurité sociale.

L’ensemble de ces éléments interroge davantageris® gn charge de la
précarité dans I'hépital public que celle des penss précaires. En effet, le fait que les
personnes précaires puissent bénéficier des mépias techniques que tous les
patients n’est pas remis en cause. En revancipeiskaen compte des conditions de vie
dégradées de ces patients dans la démarche thégapen’est plus évidence : c'est
donc la précarité qui engage la réflexion d’'un paie vue institutionnel. Aussi est-il
pertinent de se pencher sur qee révelent les pratiques et les discours des

hospitaliers sur la place de la prise en charge da précarité a I'’hopital.

De fait, il apparait que la diversité des représons et des modalités de prise
en charge de la précarité dessine la place ambjgedui attribuent les hospitaliers (I).
De plus, la tarification a l'activité et les tenssoorganisationnelles qui en découlent
cristallisent les interrogations sur la place dpriae en charge de la précarité a I'hépital
(I). Dans cette perspective, clarifier la place ldeprise en charge de la précarité
suppose la mise au point d'un repérage des persarorecernées et le choix d'une

orientation cohérente avec les modalités de finaece (111).
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|. La diversité des représentations et des modalitésedprise en
charge de la précarité dessine la place ambigué qué attribuent

les hospitaliers

A. Des représentations hétérogenes de la précarité, igsous-tendent

une prise en charge particuliére

1. L’hétérogénéité des représentations

Les différents entretiens que nous avons condudstmnt que les acteurs de
terrain, selon leur corps de métier, définissenrizcarité avec des critéres différents.
Ainsi, pour un chef de service des urgences, léema précaires, qui sont parfois
considérés commex indésirables »,sont les personnes agées poly-pathologiques,
cumulant le grand age et sans perspective d’aviesimpatients alcooliques a la rue et
sans travail et les patients en situation irrégeli€t sans couverture sociale. Un autre
chef de service des urgences définit le patiertgir® comme un patient qui nécessite
une PEC globale sur le plaimédico-psycho-social ».

Les médecins du Département d’Information Médicdl@M) interrogés
définissent respectivement pour le premier lesep&iprécaires comme ceux n’ayant
pas de couverture sociale et ceux bénéficiant @bl et pour le second, la population
précaire regroupe la personne ageée isolée, bémdfidiune faible retraite, les sans
domicile fixe (SDF) et les patients alcooliques.

Les soignants ont leurs propres définitions dedaarité : un cadre des urgences
regroupe sous le terme précaire, les SDF et lespperes agées qui ne sont pas précaires
pour cause d’argent mais qui le sont a causeist@diment. Elle souligne également
que la précarité ne se voit pas forcémernlt,faut la rechercher »Un autre cadre d’'un
service d’'urgences énonce que ce sont les persaionédes conditions de vie mettent
en danger leur santé ainsi que les personnes sansrture sociale. Enfin, un cadre
d'un service d’hospitalisation décrit la personneécaire comme celle privée de
couverture sociale, de logement et de papiers, @une la personne seéropositive

étrangere, cumulant précarité médicale et sociale.
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Un infirmier des urgences reprend une idée évogaéeson cadre quand il dit
« que la précarité ne se voit pas forcémerit parle aussi de personnes précaires quand
ces derniéres ne maitrisent pas la langue franda@ses le méme ordre d’'idées, un chef
de service d'urgences évoqud’analphabétisme est présent Toutefois l'infirmier
énonce clairement que ceux qui sendtiquetés précaires sont les SDF. Une autre
infirmiére évoque les sans abris et les femmesibsitiCette derniere considere que les
patients bénéficiant de la CMU ne sont pas prégager ils bénéficient d'une
couverture sociale.

Un témoignage de médecin généraliste exercantlienetiqui prend en charge
des patients précaires nous indique que c’est [ttasanté de la personne qui la rend
fragile et donc précaire. Il évoque plus précisénesx patients handicapés Iégers, qui
ont de petits retards mentaux mais autonomes dawig Ide tous les jours

L’ensemble de ces témoignages traduit bien I'héeméité des représentations
de la précarité. Les personnes puisent dans uméiesele criteres communs mais les
combinent differemment. L'un des directeurs résupien I'ensemble des criteres
avances « c’est une personne qui regroupe plusieurs factela fragilité : absence de
moyens financiers, isolement, éclatement et dématidn des familles, dépendance
physique avec perte d’autonomie, absence de denalisence d’ouverture de droits,
addiction a l'alcool et destruction de la vie liéa des troubles cognitifs et
psychiatriques »Par ailleurs, le service social en donne une di&fimplus formelle : la
personne précaire est alors celle qui cumule ladesed’emploi, de logement et de
papiers, ainsi que plus spécifiguement les prinmivants et les femmes enceintes sans
domicile, en errance. Une assistante sociale demice d’hospitalisation décrit la
précarité par rapport aux ressources avec des tmrglide vie allant du manque de
confort a I'insalubrité. 1l peut aussi s’agir d’'upersonne agée isolée, celle qui bénéficie
du Revenu de Solidarité Active (RSA) et enfin lesrjes en rupture familiale, en nette
augmentation. En résumé, il n’y a pas de vrai aosise ni de définition partagée malgré
des criteres récurrents et le fait souvent avanedajprécarité ne se voit pas toujours.

En revanche, il semble que plus la personne irgégoest confrontée a la
précarité dans son exercice quotidien, plus ell@adoptera une définition restreinte.
Ainsi, les agents des services d'urgences ou dedal infectieuses limitent plus
frequemment la précarité aux personnes SDF etsgpisrs. Tout fonctionne comme si
la fréquentation réguliere de personnes précaiggssat comme un filtre sur la
précarité modérée - la rendant invisible aux yews @doignants par la force de
I'habitude - seule la grande précarité restantsataffisamment marquante.
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Cette hétérogénéité de représentations va de yirume hétérogénéité dans les
estimations du nombre de patients précaires atisuggns les établissements. En effet,
les écarts entre les chiffres avancés par les nmé&detles directions montrent que cette
population ne revét pas la méme typologie dandiiérents hdpitaux. Un chef de
service des urgences estime qu’un tiers des patatueillis est en grande précarité
alors gu’un confrere I'évalue entre 10 et 15% dsovs service. Ce dernier constate une
hausse des passages aux urgences de 12% en 2Q88urait également expliquer le
nombre croissant de patients précaires. En ceaqgierne les services d’hospitalisation,
les estimations avancées vont de moins de 10% tien{saprécaires a 50% dans un
service d'infectiologie (principalement des persemrséropositives étrangéres). Par
ailleurs, au sein d’'un méme service, les estimatjpeuvent diverger fortement : alors
gu'un meédecin parle de 30% des patients, une irdmendu méme service n’en
comptabilise qu’environ 3%. L’appréciation est datifférente selon les acteurs et

selon les établissements.

L’absence de repérage statistique spécifique, irmo@éé par les directeurs,
renforce le flou qui entoure I'appréciation degéres de la précarité. En revanche, ces
établissements parviennent a extraire le nombrgatents bénéficiant de 'AME, de la
CMU et le nombre de patients dirigés vers desréiespéecifiques. En effet, dans deux
des établissements visités, des filieres avec dedesnde PEC spécifiques se sont
développées pour tenter d’apporter des réponsasaaaptées, en mettant en relation
les caractéristiques du bassin de population efdésialités médicales disponibles.

2. Des pratiques de soins multiples pour des PEC plwiles

a) Les particularités de la PEC de la précarité impliquent des pratiques
de soins adaptées
A travers les divers témoignages, certaines cotestase dégagent pour qualifier
la PEC des personnes précaires. En premier lien, rmmbre de professionnels
s’accordent pour affirmer que la PEC de la persgméeaire est consommatrice de
temps médical, soignant, administratif et sociart@ins avancent méme le chiffre de

30% de temps supplémentaire nécessaire tandisagdREES estime que le temps
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meédical n'est guere impacté mais que le temps aoigest supérieur de 10% a 20%
dans le cas d'une personne précaiten cadre d’'un service d’urgences relate femaps

de négociation nécessaire avant les seingour convaincre la personne de leur
importance et, selon les cas, de la nécessité diaggitalisation, avec comme préalable
incontournable de gagner la confiance. Une resjb@ghl service social insiste sur la
présence de dossiers de plus en plus complexesndantaa chaque assistante sociale
de consacrer plus de temps a chaque dossier. Uecinétbnsidére que la précarité est
le «déterminant essentielde la PEC, aussi il est incontournable poudéuprendre du
temps pour décider de la conduite a tenir. Pagwasl, la nécessité d’organiser la sortie
d’'une personne précaire est également trés consoioenan temps, a la fois du fait du
manque de places, et du fait d’'une difficulté aefaccepter ces patients compliqués,
parfois sans couverture sociale, dans les strigt@e probleme se pose a la fois a la
sortie des urgences (un médecin notant ainsi uairbe®e 20 places d’hospitalisation
par jour contre 3 lits de disponibles dans lesisesvaccueillant les post-urgences) et a
la fin des hospitalisations, dans des structuresodes de suite et de réadaptation (SSR)

ou des établissements sociaux.

La PEC des patients précaires est aussi, pourirtgrtaynonyme d’une
surcharge de travail, que d’autres qualifient dmirs différents. Aux soins corrélés a
la pathologie s’ajoutent des soins de base ou @hggplus conséquents. Dans un
service d’'urgences, il est ainsi demandé aux soignde doucher tous les malades
précaires avant leur consultation médicale. Eneouigrtains professionnels accentuent
leur PEC au travers d’'un accompagnement psychalegites personnes précaires
exprimant plus frequemment le besoin de se conflexxprimer leur mal-étre. Un
accent particulier est aussi porté sur I'éducati@rapeutique des personnes précaires,

notamment celles porteuses de pathologies chragique

Un autre élément s’est dégagé des entretiensjequia I'usure psychologique
des professionnels face a des situations difficdesivre. Outre l'alcoolisation, la
population précaire est parfois plus agressivenmoompliante aux soins et ne respecte
pas forcément le réglement intérieur. Elle demaaidsi une attention supplémentaire.

A l'encontre des éléments énoncés précédemmentartctérisant une approche

10 Maric M., Grégoire E., Leporcher lLa PEC des populations dites précaires dans lekliésements
de soinsIRIS, n° 81, novembre 2008, p. 59
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spécifique, certains professionnels avancent l'igée la PEC des personnes précaires
est «comme les autres >Selon un infirmier, les pratiques soignantes Im@ngent pas
en fonction du profil des patientsga fait partie du métiep. D’ailleurs, deux des trois

établissements ne relévent pas la demande de fomzaintinue spécifique.

b) le dével oppement de PEC spécifiques

Pour s’adapter a ces besoins spécifiques, deuxétdddissements visités ont
développé des PEC aménagées pour les personnesrggsgcepuis quelgues années
déja. Ainsi, un soignant des urgences expliqueupaeavant, des moyens spécifiques
avaient été mis en place au sein méme du servigegogueillir la population étiquetée
précaire, a savoir douche, brancards et armoirdiagke Cette méme personne constate
gue tout cela a disparu et que ces patients sgmrathui orientés directement vers la
consultation dédiée précaritéc& qui semble arranger tout le moneeEn effet, deux
établissements ont mis en place des filieres dpées. Un premier a fait le choix
d’instaurer au sein du service des urgences, deureh par jour, une permanence du
service social, Le second a opté pour une corigultapécialisée ou 90% des patients

pris en charge sont sans couverture sociale, oéfiognt de I'AME ou de la CMU.

Cette réponse développée plus particulierementbudes urgences prend une
forme différente dans les services d’hospitalisatidans certains services, il existe des
indicateurs pour déclencher I'appel du service @ptorsque le patient coche la case
« isolé » dans le document de soins par exemplesddvice de maladies infectieuses
possede depuis cing ans une « procédure précartégrée au projet thérapeutique.
Par ailleurs, un comité de pilotage a créé detegrd’aide a la décision pour aider a la
PEC de cette population. Lorsqu’une situation caxplse présente dans la filiere
spécialisée, une réunion de concertation pluripis@ire s’organise, associant
professionnels de la « consultation précarité écigfistes, avocat, anthropologue, etc.
Un médecin explique quecest tres bien car individuellement ce sont desigiiéns
qui seraient tres difficiles a prendse Dans un autre établissement, deux populations
précaires ont été particulierement identifieess:flanmes enceintes seules en situation
irréguliére et sans hébergement, et les persornibEsagant des troubles cognitifs liés a
I'alcool. Pour chacune d’entre elles, un parcowgssdins est organisé d’'une part dans
un objectif d’anticipation des difficultés individlies, pour une plus grande fluidité de
la PEC et d'autre part pour mieux articuler les posantes sociale, médicale et
administrative. Cela étant, ces PEC spécifiquescarecernent qu’une partie de la

population précaire accueillie.
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B. Lambiguité dans le sens donné par les hospitaliei® la PEC de la

précarité

La lutte contre I'exclusion sociale a été réaffirdans la loi du 21 juillet 2009
portant réforme de I'hopital et relative aux patiera la santé et aux territoires (HPST)
comme une des quatorze missions de service pubdingagement des hospitaliers a
accomplir cette mission implique notamment un aitcsans discrimination des
patients, un traitement déférent et unique de ahagusonne, une dispensation de soins
parfaitement conformes a I'éthique et la protectilas malades durant leur séjour. A
cela s’ajoutent les valeurs auxquelles les hospitalet notamment le personnel
soignant sont attachés, c’est-a-dire leur manieabodder la PEC des patients au

quotidien : le respect d’autrui, I'égalité de PE€mpathie, I'hnumanite.

L’analyse des entretiens réalisés dans les étabiests a permis d’appréhender
le sens que donnent les professionnels a leur PEE mhtients. De fait, les
professionnels adoptent plusieurs types d’attitulze® a la prise en charge de la
précarité. lls incluent plus ou moins la précadigéés leur démarche soignante selon des
motivations différentes : on peut donc distinguae wattitude exclusive motivée par
leurs convictions, une attitude inclusive motivée fgur conscience professionnelle, et

une attitude inclusive motivée par leurs convicsion

a) L’attitude exclusive motivée par leurs convictions consiste a prendre en
compte le traitement de la maladie en ignoranbleexte de vie de la personneleus
les services n'ont pas la méme philosophie, ceegule cas du service de cancérologie
qui accueille les patients en phase aigue sangé&scpuper de leur couverture sociale,
ni méme du suivi de leur traitement et de leur domtbs d’existence : retour a la rue
apres une séance de chimiothérapieUn médecin chef de service d’'une PASS pense
que les mentalités doivent évoluer et que fait de ne pas se soucier des conditions de

vie impacte la qualité du soin médical

b) L’attitude inclusive motivée par leur conscience professionnelle consiste a
prendre en charge la personne précaire au méneeqie les autres patients sans

distinction. Plusieurs témoignages confirment ugeité dans la PEC et I'absence de
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jugement de valeur concernant la situation sodalgatient. Un cadre de santé relate
« on n'a pas a faire ni bien ni mieux que pouraesres, cela fait partie du métier aux
urgences et on le sait Une infirmiére du méme service annonce poupastne pas
faire de différence je le fais instinctivement. Cependant, certains professionnels tout
en étant impliqués, reconnaissermue ce n’est pas leur mission, mais qu’ils le font
quand méme et qu’ils «se sentent un peu démunis pour accueillir cetteuladipn ».
D’autres regrettent I'absence de formation pouoaggagner et informer les personnes

précaires.

c) L attitude inclusive motivée par les convictions des soignants, qui ressort le
plus de notre champ d’investigation, consiste @grdr la précarité a la réflexion et a la
PEC thérapeutiques. Pour un des médecins urgentigerrogés 4a précarité est un
déterminant essentiel de la PEC. Tout devient différent et son exerast adapté
notamment en cas d’hospitalisation. Il privilégie i#éalisation des examens, des
analyses sur site jusqu’a prendre rendez-vous lgopatient précaire plutét que de lui
laisser la charge de réaliser lui-méme ses exaerengle. Dans un autre établissement,
le cadre de santé d’'un service d’infectiologie noemte qu’il existe «wine procédure
précarité depuis cinq ans Celle-ci offre a ces patients la PEC financideesleurs
traitements (antibiotiques et antirétroviraux) arlsortie. En effet, la pharmacie de cet
établissement délivre les traitements gratuiteneéré colt est supporté par le budget
alloué au service, notamment pour la période trainsiavant le bénéfice de 'AME
pour les personnes étrangeres résidant en Frapeesdaus de trois mois. Le cadre
souligne également quela« dimension sociale est plus présente qu'ailledens
I'hépital » et refléte 4a sensibilité et la philosophie du servise

Enfin, dans un des établissements les soignarnienpale «aire plaisir » a cette
population. lls s’attachent a fournir des vétemeptspres aux personnes qui le
nécessitent, a améliorer leurs repas quotidiensospitalisation et a leur apporter des
collations lors de leur passage au service desiaege Dans cette tendance de PEC, les
autres professionnels de I'hopital sont généralénmeinement associés dans le

parcours de soin du patient.

Par ailleurs, il a été également mentionné queaicertservices peuvent refuser
d’hospitaliser des personnes précaires. Ce phémmnaela marge, a été justifié par le
fait d’'un allongement de la durée d’hospitalisatien la difficulté de trouver une

structure d’aval pour ces patients.
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Au regard des entretiens, il ressort que les difftyr modes de PEC sont
davantage liés a une organisation de service et positionnement des acteurs plutot
gu’a une politique institutionnelle. Toutefois selon des directeurs interrogés, la PEC
des personnes précaires releve d’'une mission decesepublic: «dans le projet
d’établissement, il n’est pas fait mention partieteé de la population précaire mais
bien d'une réinscription et d'un réengagement fakt prendre en charge les
populations les plus fragiles. Dans le service d’infectiologie déja précit,nhission
précarité a ainsi été identifiée dans le contrgb@e. Dans un des trois établissements,
la direction a fait le choix de compenser le codila précarité par la redistribution des
recettes des autres activités cdes<enveloppes MIGAC a elles seules ne suffisent
pas».

Le passage a la T2A a permis a certains services'idrroger sur leurs

organisations et de réfléchir sur leur maniéere 'ddapter tout en assurant une PEC
satisfaisante des patients précaires.
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ll. La tarification a l'activité et les tensions organsationnelles qui
en découlent cristallisent les interrogations surd place de la prise

en charge de la précarité a I'hopital

A. Exacerbées dans le contexte de la T2A, les partiamités de la prise

en charge de la précarité sont imparfaitement valasées

L'introduction de la T2A & partir de 2004 va derparec un mouvement de
rationalisation des dépenses hospitalieres. D'amg |a T2A a impliqué pour un certain
nombre d'établissements une baisse des recetsdiggements dits « perdants » a la
T2A). D’'autre part, le développement dans le méengps de la comptabilité analytique
et de la comparaison entre établissements paraie te la valeur du point ISA par
exemple, ont conduit les établissements a vouttentifier les déterminants de leurs
dépenses, dont les caractéristiques de leur popuifmint partie. En ce qui concerne la
précarité, s'ajoute le fait que les particulartéssa PEC ont des effets sur I'équilibre

financier des établissements.

1. Les particularités de la PEC de la précarité corrgsondent a des

surcolts ou des baisses de recettes dans le cordedg: [a T2A

L'IGAS résumait en 2006 la situation en indiquank g« la précarité est un
facteur réguliérement documenté d’accroissementai@s de PEC hospitaliéts.
a) lessurcodts liésau sgjour
Comme décrit précédemment, la PEC des personéesifas présente certaines
particularités. En premier lieu, les personnes girés different des autres patients a la
fois par les pathologies qu'elles présentent, pagrhvité de ces pathologies et le
nombre de co-morbidités associées (CMA) : danséinde réalisée a I'AP-HP, 34%

des patients titulaires de la CMUc présentaiemnains une CMA, contre 28% pour les

11 Aballea P., Bras P-L, Seydoux $jssion d'appui sur la convergence tarifaire pubfiavé, rapport
IGAS n°9, janvier 2006
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autres patientd. Les surcolts engendrés par cet état de faitcsgendant compensés
par les tarifs différents en fonction du diagnogirincipal, et des CMA, remplacées
depuis 2009 par les niveaux de sévétité en va de méme pour la récurrence des
séjours hospitaliers ou des passages aux urgencagensée par une facturation

supplémentaire.

Cela étant, la PEC des personnes précaires caambarttres spécificités, que la
T2A ne permet pas nécessairement de prendre enteon# séjour identique, une
personne précaire a souvent besoin de soins temmigupplémentaires, de soins
relationnels plus importants ; au-dela de la PEGQlioaée, le temps 8ocial» ou
«administratif» est également supérieur, puisque la PEC d'unsommee précaire
implique d'une part une collaboration avec beauadapteurs (assistante sociale mais
aussi diététicien, psychologue, équipe mobile dagie, etc.), et d'autre part de gérer a
sa place ce qui releve de I'extrahospitalier (pdiseendez-vous, aval...).

L'ensemble de ces éléments font que les patieétsipes sont clairement pergus
par nos interlocuteurs comme des patients qui nedtecomparativement plus
longtemps dans le service, et qui pendant leuruséjeecessiteront un investissement
supplémentaire. L'obligation souvent évoquée ddopger le séjour d'une personne
précaire au-dela du temps d'hospitalisation striet# nécessaire par mangue de places
en structure d'aval conduit d'ailleurs & des déessipplémentaires d'hotellerie pour

['établissement.

De fait, les éléments évoqués par nos interlocsiteont globalement corroborés
par les nombreuses études sur les implications pougtablissement de la PEC des
personnes précaires. Dés les années 1980, dess @nu®icaines ont quantifié les
surcodts, mesurant une augmentation de la durééjder de 25% et de 16% pour les
co(td®. L'introduction d'une tarification & l'activité @elgique dans les années 1990 a
donné lieu a des études concluant dans le mémeldes Closon montre ainsi que la

performance d'un établissement en matiere de duo§enne de séjour (DMS) évolue

12 Holstein J. et alli, « Lien précarité — duréeainplexité des séjours hospitaliers en sectewodet
séjour »Revue d'Epidémiologie et de Santé Publjgi&7, 2009, p. 205-211

13 cfinfra

14 Epstein A.M. et alli, « The association of pat# socioeconomic characteristics with the length
hospital stay and hospital charges within diagnosested groups »lNew England Journal of Medicine

juin 1988, p. 1579-1585
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si on la pondére avec le poids de la précaritén France, dés 1999, C. Mathy et M.
Bensadon travaillent & identifier ces surcolts eutnalisant les différences de case-mix
(a Groupe homogéene de malade -GHM- identique)pBémnent des durées de séjour
de 36% supérieures pour les patients précairesi @ire des colts de séjour de 33%
plus élevé¥. L'étude réalisée sur I'ensemble des séjours 880AP-HP débouche sur
les mémes conclusions, avec des DMS augmentée®ude +11% pour les patients
CMUc & +48% pour les patients a 'AME-8SU

L'impact global de ces surcolts pour les établiesg¢snne fait en revanche pas
consensus. Ainsi, I'IGAS estime que dans I'étudeCdéathy et M. Bensadon, les
patients précaires ne représentant jamais plu®#ede la patientéle totale, le surcodt
global pour les établissements ne dépasse pas 3&udedépenses. L'IGAS conclut
donc que de surcoit global lié & la PEC de la précarité esitéimi®. A linverse,
plusieurs études menées a I'hopital Lariboisierémest le nombre de journées
supplémentaires générées par la précarité autod2%e du total sur I'établissement,
soit, une enveloppe de 10 & 11 millions d'eurosr peuseul établissemént Il faut
€également noter que les mémes auteurs observertena@&nce au fur a et mesure des
études a la diminution de la différence entre lé8SDdes patients précaires et non
précaires. lls en concluent que « les pratiqueEE deviennent de plus en plus
homogénes sans considération des situations sodiagepatients ».

Par ailleurs, l'allongement des DMS pour les pasieorécaires conduit non

seulement a un surcodt dans le mode de financemenil, mais embolise»

> par exemple, un établissement avec une DMS supérike 18% & la moyenne passe & une DMS de
7% supérieure, et un établissement avec une DM®/danférieure passe a 3% inférieur. Closon M-C,
« Précarité sociale et convergenc&eyue hospitaliere de Franae® 508, 2006, p. 19 a 25

6 Mathy C, Bensadon Mmpact de la PEC de patients en situation de priééaur les hospitalisations
de court séjouyrMission PMSI, DHOS, décembre 1999.

" Holstein J. et allipp. cit.

8 Aballea P., Bras P-L, Seydoux 8p. cit.,

19 Castiel D., Bréchat P.-H., Grenouilleau M.-C., & & nécessité d’un financement supplémentaire
pour la PEC des patients handicapés sociaux aitdidp Presse Medn°36, 2007, p. 187-188 et Castiel
D., Bréchat P-H., Rymer R., Grenouilleau M-C., «nHi@ap social et hdpitaux publics — Il est temps de
penser a un GHS 'social-isableg3gstions hospitalieres® 478, 2008

2 Castiel D., Bréchat P-H., « Réformes hospitaliéi@sfication a l'activité et handicap social: verse
mise en cause de la mission sociale des établisgeme santé et du principe de solidaritéMeédecine

et droit, 2009, p.56
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également les lits et freine Il'activité d'un sesyioccasionnant ainsi un manque de
recettes lié a l'impossibilité d'admettre un nouvpatient. Cette diminution de l'activité

potentielle n'a cependant pas été quantifiée moomdment.

b) des surcodts structurels

Aux surcodts liés aux séjours clairement mis edewe, s'ajoutent des surcodts
organisationnels et structurels, qui concerneramatent les établissements accueillant
beaucoup de patients précaires. Plusieurs auteuvosiuént ainsi le « surcodt
organisationnel lié & la perturbation provoqué patéa ' dans les services
d'hospitalisation. Les patients précaires sont ftéguemment hospitalisés en non-
programmé aprés un passage aux urgences, alolegjaatres patients entrent par le
biais des consultations externes ou de la médefgnalle. L'afflux massif de patients
en provenance des urgences a un effet de désatianisur«la gestion des lits, la
programmation au bloc opératoire, ainsi que sur lsoratoires et plateaux
d'imagerie %% La DREES évoque également les surcodits strustqeeldécoulent de la
présence de personnels supplémentaires (assissactakes notamment), des difficultés
supérieures dans le recouvrement des frais d'ladispiion, voire dans l'importance des

créances irrecouvrables, ou encore d'un effet smiusur les patients non précafres

2. Une valorisation encore imparfaite de l'impact finacier de la

précarité

a) Un financement avant tout estimatif des codts induits par la précarité,
car étroitement lié aux méthodes utilisées pour la mesurer.

Tous les hdpitaux ne bénéficient tout d’abord pas hémes moyens de
financement en fonction de la mise en place oud®dispositifs dédiés a la PEC des
patients dits précaires : les PASS. De plus, lanitement est versé selon des criteres
restrictifs puisqu’il faut que cette structure daeil médico-sociale, destinée a faciliter
la PEC et 'accompagnement social de cette pateerdgeit adossée a une autorisation

d’activités d’'urgence. Le financement, quant adst, versé dans le cadre d’'une MIG. Il

2L Moisdon J-C et Tonneau D., « Le financement comaiiel des hopitaux: menace ou avantage pour
le service public »Politiques et management pubhml. 26, 2008, p. 121

22 Maric M., Grégoire E., Leporcher Lop. cit, p. 58

% bid., p. 63
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est calibré, entre autres, par le nombre de passageurgences ne donnant pas lieu a
une hospitalisation, ce qui détermine la compasitieible dune équipe
pluridisciplinaire. Un forfait pour prendre en cbardes médicaments, prothéses et

autres dépenses médicales peut éventuellemeratiibeé.

En 2009, suite aux nombreuses études sur I'impaterenes de surcodts d’'une
part structurels (liés a la mobilisation de persamet de moyens matériels spécifiques)
et d’autre part sur les soins avec un allongemenitaddMS notamment, une nouvelle
dotation MIG est créée. Cette dotation de 100 Mfsssie du débasage de I'enveloppe
tarifaire”>. En fait, il s'avére que ce montant n'est pas igéuent justifié, mais
s’appuierait sur une étude menée par la mission, E2Aerait « une premiéere dotation
représentative de ces surco(fts »

De plus, dans la distribution méme de cette datatseul un nombre limité
d’établissements a été retenu, en fonction du veldes séjours de patients bénéficiant
de la CMU, de la CMUC, de 'AME, et de 'AME-SU dls ont accueillis en 2008. Ces
criteres peuvent paraitre restrictifs car ils rnieemment qu’un aspect administratif de la
précarité. Par ailleurs, sa distribution a égaldnpen étre percue comme arbitraire :
certains établissements, accueillant ce type derpai n'ont pour autant pas été
fléchés, la mission T2A ayant défini un seuil péuwiter le saupoudrage. Enfin, on se
fonde ici sur des estimations de dépenses et nersyrala constatation des dépenses
réellement engagées, avec le risque d'un sur o s$mancement. Existe alors
I'hypothese que ces surcolts ne soient pas indwuiisuement par des causes
organisationnelles que I'on pourrait améliorer (maemple précocité ou non de
I'intervention de l'assistante sociale), mais cgr'doient bien irréductibles. Pour cela,
une approche qualitative par établissement degnatmenée pour évaluer la pertinence

de I'organisation et des moyens supplémentairesliséh

Au-dela de cet effort partiel pour couvrir les irts structurels induits par la
PEC de personnes précaires, restent les surcéstauix soins dispensés aux patients

précaires, notamment engendrés par l'allongemetd durée de séjour.

24 Cf. annexe 5 pour la méthode de calcul de cetiztido.
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b) Des méthodes alternatives en cours d éaboration, mais qui
demandent a étre affinées

A I'neure actuelle, le codage des séjours ne pepagtde prendre en compte la
précarité. Cependant, la polypathologie qui carseéplus fréquemment les personnes
précaires et alourdit les PEC peut étre décriteakirisée par le biais des diagnostics
associés. Cela suppose néanmoins que les médéalisemnt un codage exhaustif, ce
gui n’est pas toujours le cas selon nos interlaggte

Pour caractériser spécifiquement la précarité,codss « Z » marqueurs ont été
élaborés dans la Classification internationalerdatadies (CIM10), largement inspirés
des études américaii®s créant ainsi les catégories suivantes: précarité
environnementale (analphabétisme, chbmage, ...)aptédinanciére (faibles revenus,
sans abri, ...) et précarité d’isolement (besoinsi&ance a domicile, en attente d’étre
admis ailleurs, etc.)

Toutefois, bien qu’ils existent, I'utilisation des€ marqueurs dans le PMSI reste
conditionnée au repérage des patients précairgseptrainent pas pour autant une
valorisation financiere supplémentaire du Groupentgene de séjour (GHS). Il
faudrait pour cela étre en capacité de mesure¥dads entre la DMS d’'un GHM ou se
trouve un patient précaire et la moyenne de rétérémscrite dans I'échelle nationale
des colts (ENC). Dans cette perspective, et pateréinsi le risque corollaire (a une
insuffisance de rémunération) d’'une sélection déepss, plusieurs propositiofisont
été avancees :

* Ja mise en place d'un supplément journalier sumiedele des suppléments
réanimation ou surveillance continue,

» Ja création de GHM spécifiques selon un indice i@ de précarité,

= un complément GHM en fonction du degré de comptoadu traitement fourni,

= création d'un «forfait social » attribué en plug da recette du GHS

% CIRCULAIRE N°DHOS/F2/F3/F1/DSS/1A/2009/78 du 17 mi&009 relative & la campagne tarifaire
2009 des établissements de santé, p. 31.

% Epstein A., Stern S., Weissman J., “Do the poott cosre ? : A multihospital study of patients'
socioeconomic status and use of hospital resourtas’new England journal of medicjr990, p.1122-

1128
2"Maric M., Grégoire E., Leporcher LLa PEC des populations dites précaires dans lebliégements

de soinsop. cit.,p. 63
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correspondant & I'hospitalisation du patient pr&tai

Ainsi, une premiére étape est franchie avec I'évmtuinduite par la nouvelle
classification des séjours (v11l) qui décline désismes GHM selon 4 niveaux de
séveriteé, et permet donc de mieux prendre en coieptelurées de séjours, selon la
lourdeur des cas. Cela reste pourtant insuffisanir gprendre en compte toute la
complexité des séjours des patients précaires, suaigut pour identifier 'importance
du phénomene dans un établissement, et sa répasdiiire ces derniers.

Cependant, méme si les modalités de financememiema étre résolues ou tout au
moins modélisées de fagon plus objective, toutesliéicultés de PEC ne seraient pour
autant pas réglées, du fait notamment du mangqdkiidéé des parcours des patients

précaires.

B. La fluidité que nécessiterait la prise en charge déa précarité se

heurte de plus en plus aux tensions des organisai®

1. La précarité tend a faire apparaitre une filiere dePEC spécifique

des patients concernés a I'hopital.

En effet, les patients considérés comme «non peSca arrivent par les
urgences pour une « urgence chaude », ou sontsadrad'hopital par leur généraliste
ou un spécialiste (hospitalier ou libéral) apree gaonsultation. Ces modes d'arrivée a
I'h6pital peuvent étre considérés comme des vaigsales de recruteméntToutes les
personnes précaires admises aux urgences ou vamaititer dans le cadre des PASS
ne sont pas hospitalisé&s Mais la plupart des personnes précaires finalemen
hospitalisées arrivent par cette voie. Ainsi, céirés deviennent les modalités

privilégiées d'accés des personnes précaires agnsysde soiff. Dans un des

% Castiel D., Bréchat P-H., Rymer R., GrenouilleauCM~ Handicap social et hdpitaux publics — Il est
temps de penser a un GHS 'social-isabg» cit.

29 C. Maillard, « Les contradictions du service pulaligourd'hui »pp. cit

% Estimé dans un établissement & 1 & 2% des persadnéses aux urgences

81 Maric M, Gregoire E, Leporcher L, « La PEC des pafans dites précaires dans les établissements

de soins »pp. cit.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610 -15-



établissements visités, il a méme été indiqué geephtients sans piece d’identité et
sans carte d’assurance maladie ne pouvaient padexcdirectement aux consultations

de spécialités et a I'hospitalisation, le passageusagences devenant ainsi obligatoire.

De fait, les personnes précaires arrivent plusuieégnent a I'hopital en dernier
recours : la précarité conduit a une renonciatidos pimportante aux soins,
particulierement aux soins de ville. Ce recouratiement moindre aux soins de ville
s'explique par plusieurs facteurs : I'absence dma@ence des médecins généralistes
dans certaines zones, le refus de soins a ces gtiomsl de la part de certains
généralistes (par exemple certains médecins de \glii refusent les patients
bénéficiaires de la CMU ou de I'AME) et enfin le codt de la consultation ou du ticket
modérateur parfois trop élevé et a régler immédiate (absence de tiers payant chez le
généraliste).

Or, le développement de filieres de soins difféi@es en fonction de I'origine
sociale des patients n'est pas dans l'esprit dedmamique centrale des hopitaux »
puisque ceux-ci tendent a une prise en charge mmales patients. C'est pourquoi le
traitement spécifique de la précarité a I'hopitl souvent issu d'initiatives marginales

portées par des individualités particuliétes.

Ainsi, un des hépitaux étudiés a mis en place iliezdf spécialisée au sein du
pole mere enfant, destinée aux femmes enceintaspsguiers, afin d'accompagner leur
grossesse le plus en amont possible et de prépeuweraccouchement dans les
meilleures conditions. La mise en place de cetierdi tres spécialisée s'est imposée
suite au constat que certaines de ces femmesvalari a I'hdpital pour une premiere
consultation gynécologigue que quelques semainesé@ue quelques jours avant leur
accouchement ; la proximité entre cette premierasalbation et l'accouchement
prolongeait la durée du séjour de ces femmes dprE@ssance de I'enfant. En effet, en
I'absence d'informations claires sur le cadre dedei la parturiente, il était difficile de
renvoyer la patiente et son nouveau-né de I'hopgtas étre sar de la qualité sanitaire de
leur milieu. En traitant ces questions avant ['litasipation, la filiere a permis de
significativement réduire le temps passé par cesmfes dans un lit d'hopital en

attendant une structure d'aval.

32 CISS,Testing auprés de 466 spécialistes de secteurt@lliés dans 11 villes de Francmai 2009
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L’existence de deux modes d’entrée (admission idasset filiere spécialisée)
dans le systéme de soins accentue la tension meatcen introduction entre ambition
d'accueillir tout le monde selon les mémes modsfiet nécessité d'orienter certaines
populations vers des filieres « cloisonnantes »urpme PEC plus adaptée a leur
situation. De plus, les dispositifs PASS disposiuan financement par une enveloppe
MIG particuliére de 41 millions d'euros en 2009goé contribue a mettre a part la PEC
de la grande précarité dans le systeme méme decéneent. On observe ici le hiatus
entre souci de soigner chaque patient dans lecedpesa singularité et standardisation
de la PEC.

Si la mise en place de la T2A, n'a pas créé cesaes, elle les a, du moins,
posées en des termes neufs, notamment de parrtanpe prise par la DMS dans les
services hospitaliers. En effet, la T2A reposelawalorisation d'un séjour standardisé,
qui pénalise les séjours les plus longs, commaétuaten précaire du patient peut en
provoquer. Ainsi, la PEC de la précarité se trofiyalement confrontée a la question du

financement des séjours « atypiques » dans le xtente la T2A.

2. Les questions de PEC en aval posent également prétyle.

En interne, le placement des patients précairessdpur passage aux urgences
devient parfois difficile. En effet, les serviceg dpécialités hospitalieres semblent
préoccupés par la durée du séjour qui sera effqraude patient précaire au sein du
service d'aval. Il a été rappelé que la DMS desqgueres précaires est sensiblement plus
importante que celle des personnes non précaistsalldngement constitue un double
souci pour les services d'aval. D'une part, catebée créer une embolisation» dans le
service, en gardant dans les services des persqane®nt pas forcément besoin des
actes techniques qui peuvent étre prodigués parséegices spécialisés ou elles

séjournent. Ainsi, si les professionnels ne mettpas en question la nécessité

% Lebas J., « L'hopital vulnérabilisé par la pauvsetén Depuis cent ans, la société, I'hopital et les
pauvresop. cit.

3 Les hospitaliers semblent vouloir « éviter de régye ponctuellement & un besoin révélé par l'umenc
et par le caractére parfois dramatique de la situgiathologique, dans le but d'amener le patierg une
PEC de droit commun » (Mossé Pe lit de Procuste. L'hdpital : impératifs éconooeg et missions

sociales op. cit.)
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d'accueillir des personnes précaires, ils déplotependant que cet accueil augmente
l'occupation de leurs lits pour des motifs qui dégeat leurs propres compétences.
D’autre part, depuis la mise en place de la T2AN4S dans chaque service est
un important critere d'efficacité du service. Ajrdiminuer la DMS est un des objectifs
fixés dans certains hopitaux pour I'ensemble desces. Parfois pour abaisser la DMS,
certains services font méme sortir les patientéirede semaine pour les réintégrer le
lundi suivant. La présence de patients précairesirefiandicap pour ces services qui
sont alors amenés a chercher la sélection de s « faciles ». Les services des
urgences sont parfois confrontés a des réticereeswatres services de I'hopital devant
faire face a leur devoir de prendre en charge desopnes précaires au méme titre que
les autres : un médecin nous indique qu’il est tles gréquent que les services

d’hospitalisation demandent si le patierdst autonome, «est 4gé», etc.

Au sein de I'hopital, certains services peuverg d@s destinations privilégiées
pour les patients en état de grande précarité,gids certains services de médecine
polyvalente ou de maladies infectieuses. Cependastservices semblent éprouver une
certaine lassitude a étre catalogués, étiquetésnemue «ervices précarit® de leurs
hopitaux respectifs.

En externe se pose également la question du dedegipersonnes précaires.
Alors que certains services semblent demander gsifement aux services d'urgence
quand ils envoient un patienggand est-ce qu'il sort?, la réponse a cette question est
souvent conditionnée par la capacité qu'aura lemiad se maintenir dans un état de
santé suffisant une fois sorti de I'hopital. Au neminou le raccourcissement des durées
de séjour semble étre une tendance générale dansOpgtaux, la poursuite de cet
objectif est souvent plus complexe en ce qui coredes patients précaires. Les
assistantes sociales des services hospitaliersmrat en effet des difficultés a placer
ces patients dans les structures d'aval nécessadiees convalescence, au point de nous
indiquer avoir des listes des établissements qudceptent les patients a la CMU, a

I’AME ou sans complémentaire

Les établissements de PEC psychiatrique, qui dofadire face a une diminution
de leur nombre de lits en hospitalisation compiégemblent étre réticents & prendre en

% Suppression d'un lit sur quatre dans le sectewliguun sur 5 dans le secteur privé depuis
1981 (Benkimoun P., « La qualité de I'h6pital pabtiise en accusation ke Monde 30 décembre 2008
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charge des patients en situation de grande prédati que les SDF. Cependant, ce
probleme apparait plus général, et ne pas seirgbtea la question des personnes en
situation de précarité. De fait, pour tenter deowése ce probleme, certains
établissements ont conclu des conventions avecsttastures d'aval (tels que les
structures de moyen séjour, en soins de suite eéatiaptatiofl) selon lesquelles les
établissements s'engagent a accepter les patiaatdeqr envoie I'hopital si celui-ci
adresse le patient avec ses médicaments payéplpsigurs mois. Il se doit également
de le réadmettre en cas de complication médicale.

Le suivi des personnes précaires est égaleméeitildifen soins de ville. Le
médecin généraliste rencontré déplore ainsi un o@nde concertation avec les
praticiens hospitaliers, qui ne contacteraientgsa®z systématiguement leurs confreres
lorsqu'ils font sortir leurs patients. Ce manque ardination est encore plus
dommageable pour les patients précaires, qui atitvel'un suivi régulier pour veérifier
la prise de traitement et contrdler I'évolution ldar santé. Selon ce professionnel
cependant, les médecins généralistes doivent étk@ritables €hefs d'orchestre et
arbitrer entre [l'orientation des personnes vers d#sctures médico-sociales et
I'organisation des suivis de post-hospitalisationd@micile si besoin. lls peuvent
également jouer un réle important en pré-hospatbs, en négociant le moment le
plus approprié pour I'hospitalisation afin que &rgonne soit mieux préparée.

De maniere générale, la coordination entre I'tédpit la ville peut étre
sensiblement améliorée par l'intervention des s sociaux, qu’ils soient de secteur
ou hospitaliers. Leur réle est déterminant et ioyedi pour eux d’étre en capacité de
développer des réseaux tres réactifs. Les partdsagui peuvent alors s’établir
different de fait singulierement en fonction du xte propre a chaque établissement,
et notamment par la politique des collectivitésales.

La prise en charge des malades précaires induitc ddanticiper sur
I'organisation en aval de la phase de soins qut peusituer soit a l'intérieur, soit a
I'extérieur de I'hodpital. Cela étant, la place etdle respectifs des différentes structures
ne sont pas clairement établis, ce qui contribli@rabiguité qui entoure la PEC des

patients précaires.

36 Qui représentent 83% de l'aval a trouver paetgice social des patients dans les hopitauxnsido

rapport de la DREES précité
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lll. Clarifier la place de la prise en charge de la prarité suppose
la mise au point d’'un repérage des personnes conoges et le
choix d'une orientation cohérente avec les modalig de

financement

A. La précarité recouvre une multitude de situations & rend son

repérage difficile

De par sa définition floue et la multitude de ditoias que le terme de précarité
recouvre, la question de lidentification de cewiaions se pose avant méme toute

hypothése de valorisation.

1. Des méthodes de repérage existent mais s'averensigctives

L’hopital créé déja de I'information relative a tans indicateurs de précarité.
Certaines données, qu’elles proviennent du PMSleola « routine », sont aujourd’hui
directement utilisables. Ainsi, I'enveloppe natitende la dotation Précarité se fonde sur
la base de données du systeme d’information deufasce maladie pour répartir cette
allocation entre les établisseméhtsLes indices de précarité directement et
administrativement repérables sont le nombre deuséCMU, le nombre de
bénéficiaires de la CMUc, de 'AME et de 'AME-SCependant, cette technique de
repérage destinée a des fins d'attribution est cgmrpar I'élaboration de seuils
d’attribution pour éviter les effets de « saupogéra des sommes distribuées.

Par ailleurs, un article paru dans la revue d’Epitblogie et de Santé Publique
en 2008° promeut I'utilisation de ces indicateurs extraitsserveur d'identité de I'AP-
HP, utilisé pour la gestion des séjours et lescateurs de précarité employés pour la
facturation (SDF, AME, AMESU, CMU, CMUc). L’étudeonclut que ces variables

37 Cf. annexe 5
38 Holstein J. et alli, « Lien précarité — durée emptexité des séjours hospitaliers en secteur det cou

séjour »op. cit.
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administratives refletent de maniere fiable I'impde la précarité sur la durée du séjour
hospitalier, et gu’ils présentent I'avantage d'&ieilement mobilisables, méme s’ils

pourraient étre plus fins.

Le PMSI prévoit également un codage des situatitenprécarité a travers les
codes Z55 a Z65 de la CIM 10, qui n’a pas d'eftetla valorisation du séjour (mais qui
pourrait étre amené a en avoir selon un médecin Eihtontré). Cette classification,
qui existait déja dans la CIM 9, permet de codexcguécision les « sujets dont la santé
peut étre menacée par des conditions socio-éconesiigt psychosociales » a travers
11 items subdivisés en codages encore plué’fi@ependant, cet outil trés précis de
repérage de la précarité est aussi tres complexiéisr. En effet, les médecins doivent
se repérer dans un codage tres dense et ce restailssi tres colteux en temps ce qui
conduit a ce que ces informations soient finalentargment codées et qui plus est,
lorsque cela est fait, dans de mauvaises catégdregicle précédemment cit®
montre I'existence d’'un écart significatif dansrépérage des situations de précarité
selon si I'on se fonde sur les données dites drute » ou les données du code Z,
celui-ci étant peu et mal renseigné.

Ces procedes font émerger une difficulté majewerepérage : définir un
équilibre entre des données précises mais compéexetiecter, et des données moins
fideles ou plus restrictives, plus faciles d’acdes’agit donc d’élaborer un systéme qui
évite les distorsions de valorisation avec la téafut en s’'insérant « naturellement »
dans l'organisation des services et des établigsismeé’est pourquoi d’autres méthodes

sont proposées afin de repérer les situationsétmpté dans un sens plus large.

2. Des tentatives d’individualisation du recueil de donées a travers

I'élaboration de questionnaires.

Si ces criteres ont déja le mérite d’exister etcdier de l'information sur les
bassins de population pris en charge, il est néarmpmssible de se demander si cela
ne constitue pas une définition trop restrictivdalprécarité. Deux méthodes proposent

d’individualiser le « dépistage » de la précaraé ges questionnaires.

% Cf annexe 4
4% Holstein J. et alli, « Lien précarité — durée emplexité des séjours hospitaliers en secteur det co

séjour »op. cit.
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Le «score EPICES », propose une définition sodmoiaistrative de la
précarité’. Il a été élaboré dés 1998 (avant méme la miseeemre de la T2A) et
constitue l'indicateur de précarité des centrexatieens de l'assurance maladie. |l
prend en compte plusieurs dimensions de la précaemploi, revenus, niveau d’étude,
catégorie socioprofessionnelle, logement, compmositifamiliale, liens sociaux,
difficultés financieres, événements de vie, etdat& percue, le tout condensé dans un
guestionnaire de 11 items. Il présente donc I'eagatd’étre établi au niveau individuel,
d’étre relativement rapide a remplir, mais n’ess pgargement appliqué dans les
hopitaux?.

Par ailleurs, I'idée de déterminer I'existence dleasions de précarité au niveau
individuel par I'intermédiaire d’'un questionnairedéja été expérimentée plusieurs fois
a I'népital et a fait I'objet d’une analyse dan®i¢r articles parus dans Gestions
Hospitaliéres & quelques années d'interv&liee but de I'étude est ici de repérer par la
construction d’'un indicateur spécifigue de mese® patients présentant un handicap
social fort. La notion de précarité est élargiesdae questionnaire qui, croisé avec les
éléments du PMSI (durée de séjour, GHS, actesésyjiconduit a classer les usagers
dans quatre catégories de handicap social.

L’étude montre que la seule comptabilisation desndes administratives de
«routine » conduit & sous-estimer d’environ la ti@ole nombre de situations de
précarité prises en charge a I'hépital. De plusT2& semble standardiser les PEC a
I’hépital en rapprochant les DMS de 'ENC. Ceciatipour effet de rendre la précarité
plus difficile & détecter, les patients n’étantral@onsidérés qu’au regard de leur
maladie. Enfin, il apparait que le handicap socale dans le temps et dans I'espace,
gu’ « il est donc sensible et reproductible » daunécessité d’élaborer un repérage fin
et adapté. Cependant, la faisabilité d’'un tel ragérest clairement questionnée dans le

dernier article : le renseignement d’'un tel questare est chronophage et il peut étre

L Cf. annexe 6

“2Le CHRU de Tours s’en est servi pour son étuded?ité en 2008.

43 Castiel D., Bréchat P-H., Segouin C., et adlifldpitaux publics, T2A et handicap social — Pour
interroger nos évidencesoy. cit.

Castiel D., Bréchat P-H., Rymer R., GrenouilleauCM~ Handicap social et hépitaux publics — Il est
temps de penser a un GHS 'social-isabt@» cit.

Bréchat P-H., Castiel D. et alli, « Prise en chadgela précarité dans les établissements de santé »
Gestions hospitalieres® 486, mai 2009
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difficile pour les usagers d’'y répondre soit pagice leur état de santé ne le leur permet
pas (sédation, intubation...) soit parce qu’ils ndtns@nt pas la langue francaise (et

cela malgré des traductions).

Ainsi, la question de la conciliation entre exhauig et faisabilité se pose a
nouveau et la définition d’'un mode unique de regemde la précarité reste en suspens.
Par ailleurs, la question de la finalité de ce€rages peut également étre posée afin de
savoir si ces informations permettraient aux ésablinents de valoriser financierement
leurs activités sociales ou s’il s’agit d’orienf#us rapidement les patients repérés vers

un réseau plus adapté a leurs besoins sociaux.

B. Une meilleure orientation des publics concernés deande de

repenser 'articulation entre sanitaire et social

Il semble que deux scénarii d’articulation entraitaire et social se dessinent : -
soit les caractéristiques sociales des patiemtsnu@ront d’étre réellement intégrées a
la PEC hospitaliere. Une véritable valorisation ldeprécarité dans le codage T2A
faciliterait alors la généralisation d'une PEC adafpour les publics précaires.
- soit les deux secteurs connaitront chacun unagas@tion accrue. Se développeraient
alors les filieres spécifiques en fonction des pajmns accueillies, I'hopital se
focaliserait sur l'acte technique. La précarité famit pas I'objet d’'une valorisation

tarifaire particuliere, les crédits se concentsamtle financement de I'aval spécialisé.

Quelque soit I'orientation choisie, il est nécéssde développer des solutions et
des structures d'aval, soit en établissement sooial médico-social (Centre
d’hébergement et de réinsertion sociale, Etabliss¢nd’hébergement des personnes
agées dépendantes), soit en services d’accompaghardemicile. L’hdpital doit donc
en tout état de cause s’inscrire dans une logi@tieutaire, en se rapprochant des
structures existantes, dans I'esprit de la loi HPST

Pourrait ainsi étre envisagée la formalisationté&yatique des relations entre
I'hépital et les établissements d’'aval. Des coniarst telles que celles conclues par I'un
des établissements observés pourraient par exéplgénéralisées.
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De plus, une meilleure articulation entre sanitainédico-social et social serait
également favorisée par un développement des cenqast des différents acteurs dans
la PEC de la précarité. Ces compétences doivent rétiforcées par un effort de
formation spécifigue des professionnels hospitsliddes établissements organisent
ainsi pour les personnels (et a la demande deeregeds) des sessions de formation sur
la gestion de I'agressivité et des conflits, latigesdu stress et I'autodéfense. D’autre
part, la formation initiale des personnels médicatiinfirmiers pourrait intégrer un
«volet sociabk». Un tel module permettrait aux soignants de atnm les droits des
patients précaires afin de pouvoir les renseighadapter leur PEC. Une sensibilisation
des intervenants de la PEC apparait en tout éteauke comme un axe d’amélioration
prioritaire pour mieux repérer les situations décgrite.
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Conclusion

La T2A a amplifié les tensions entre prise en chasgciale et sanitaire a
I'hépital. Malgré ce contexte, des acteurs hospitslconsolident leur collaboration,
inventent et mettent en ceuvre des dispositifs ®pdatiques adaptés pour répondre aux
situations spécifiques qu’engendre la précarité.fdde ces acteurs sont bien souvent
sortis d’'une logique hospitalo-centrée pour s’ilecdans une logique de réseau et
adopter une démarche interdisciplinaire large, atieert a développer des partenariats

avec d’autres professionnels tant a l'intérieuagi€éxtérieur de I'hopital.

Cette collaboration des différents acteurs dansateours de soin du patient se
heurte au cloisonnement entre secteurs médicalal sec médico-social. Il découle
notamment du fait que les différentes structuresnassent un financement distinct.
Alors que le secteur sanitaire est largement fi@grar I'assurance maladie, le secteur
médico-social financé par I'assurance maladie,classeils généraux et les familles
souffre d’importants restes a charge pour les usadaenmitant ainsi l'acces des

personnes précaires a ces établissements.
Les agences régionales de santé (ARS) instituéda fm du 21 juillet 2009 ont

vocation a contribuer au rapprochement des sectgamgaire et médico-social (le

secteur social restant hors champ de I'ARS) ei diéfgasser ce cloisonnement.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610 25



Bibliographie

Aballea P., Bras P-L, Seydoux $jssion d’appui sur la convergence tarifaire public
privé, rapport IGAS n°9, janvier 2006

ATIH, « Précarité dans les établissements de sga@éstions hospitaliere$°486, mai
2009

Benkimoun P., « La qualité de I'hépital public misa accusation »,e Monde 30
décembre 2008

Bernard L., Metral, P., « T2A, précarité et trag@ats complexes: vrai-faux problemes
et solutions », 23 mai 2007, Geront-Expo 2007

Biboud A., Courtemanche H., « Personne en situatien précarité: quand les
infirmieres interrogent leur pratique Revue de l'infirmiéren®90, avril 2003, p27-28

Bras P.-L., Duhamel Gl.e financement de la recherche, de l'enseignemeinties
missions d'intérét général dans les établissenmtsantérapport IGAS, nov 2009

Bréchat P-H., « Prise en charge de la précarit& des établissements de santé »,
Gestions Hospitalieres1°486, mai 2009

Castiel D., Bréchat P.-H. (dir$olidarité, précarité et handicap socidPresses de
I'EHESP, 2010

Castiel D., Bréchat P.-H., Grenouilleau M.-C., « @enécessité d'un financement
supplémentaire pour la PEC des patients handicagmaux a I'hbpital »Presse Med
n°36, 2007, p. 187-188

Castiel D., Bréchat P.-H., Rymer R., Grenouilleau®/, « Handicap social et hépitaux
publics — Il est temps de penser a un GHS sodmdisg Gestions hospitalieres°478,
ao(t sept 2008

Castiel D., Bréchat P.-H., Ségouin C., GrenouilléauC., Bertrand D., « HOpitaux
publics, T2A et handicap social — Pour interrogess névidences »,Gestions
hospitalieresn°457, juin juil 2006

Castiel D., Bréchat P-H., « Réformes hospitaliétasfication a I'activité et handicap
social: vers une mise en cause de la mission soded établissements de santé et du
principe de solidarité? Meédecine et drojt2009, p.56

Chauvin P, Parizot | (dir.)Santé et recours aux soins des populations vulthésab
Paris, Ed. Inserm, 2005

Cherel S., «le processus de construction iderditdes professionnels infirmiers »,
Soins cadresn®71, aout 2009, p. 23-27

Cingolani P.La précarité PUF, QSJ, 2005

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610 27



Closon M-C, « Précarité sociale et convergencBeyue hospitaliere de Franca®
508, 2006, p. 19 a 25

Coulomb A. (dir), « Second rapport d'activité du ndité¢ d’évaluation de la T2A
DRESS », Séri&tudes et Recherchd3REES, n°94, sept. 2009

Dehaine M.Le parcours de soin des personnes en situatiorréeagté, Mémoire DS
EHESP, 2008

Denantes N., « Accés au soin et inégalités sociddesanté en médecine générale »,
Exercer n°85

Denantes N., « Inégaux face aux soinBmgjets n°304, mai 2008

Doucas-Dany E.l.a prise en charge de la précarité a I'hépital ddascontexte de la
tarification a l'activité: I'exemple de I'hdpital & Fourestier de NanterreMémoire
ENSP DH, 2005

Epstein A., Stern S., Weissman J., “Do the poot nawe ? : A multihospital study of
patients' socioeconomic status and use of hogesalurces”The new England journal
of medicine1990

Epstein A.M. et alli, « The association of patiémstscioeconomic characteristics with
the length of hospital stay and hospital chargebkiwidiagnosis-related groups Mew
England Journal of Medicinguin 1988

Furtos, J, Dda précarité a l'auto-exclusigrRue d'Ulm, 2009

Girard V., Estecahandy P., Chauvin Ra,santé des personnes sans chez-soi- Plaidoyer
et propositions pour un accompagnement des persoane rétablissement social et
citoyen rapport remis a Mme Bachelot, nov 2009

Holstein J. et alli, « Lien précarité — durée emptexité des séjours hospitaliers en
secteur de court séjour Revue d'Epidémiologie et de Santé Publiqu&7, 2009, p.
205-211

Hospimédia, « Roselyne Bachelot annonce une masllptise en compte des patients
précaires », mai 2008

Lebas, J.Rapport du groupe précarité de la CME de I'AP;i2B09

Maric M., Gregoire E., Leporcher L. « La prise ehae des populations dites
précaires dans les établissements de soins. » Bédes et Recherchd3REES, n°81,
nov. 2008

Mathy C, Bensadon Mmpact de la PEC de patients en situation de prié&aur les
hospitalisations de court séjauvission PMSI, DHOS, décembre 1999.

MIP 2007,Handicap social et santé: optimiser les prises learge dans une optique de
qualité et d'efficiencdEHESP

MIP 2007,Recours au soin et suivi médical des personnesteation de précarité
sociale EHESP

MIP 2009,L'accueil des populations précaires a I'heure danphépital 2007. Le cas
des femmes en situation précaire accouchant aithiofeHESP

28 EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610



Moisdon J-C et Tonneau D., « Le financement coratiel des hopitaux: menace ou
avantage pour le service publicPglitiques et management publiol. 26, 2008,

Mossé P.Le lit de Procuste — L'hépital: impératifs économég et missions sociales
Erés, 1997

Musée de I'Assistance Publique- Hbpitaux de PBepuis 100 ans, la société, I'hopital
et les pauvresDoin Editeurs, 1997

Neumann B., « Une réforme du financement aux efetvers »L'Expansion mai
2009

Parizot |, « La prise en charge des malades démenise univers médical et univers
humaniste », in Paugam Kepenser la solidaritd?UF, 2007

Parizot I.,Soigner les exclys$?UF, 2003

Schweyer F.-X., « Les hospitaliers et la solidatagfin des évidences », in Paugam S.,
dir, Repenser la solidaritd?UF, 2007

Soliveres A-P, « le temps qu'il faut...Bratiques janv-mars 2008

Spoljar P., « Souffrances psychiques et empriselogisiues gestionnaires' en service
de soins intensifs: le miroir du patientPerspectives Psychiatriquegolume 47, n°2,
avril-juin 2008

Suesser P., « quand l'information médit, le sole.ca»,Pratiques octobre 2008, n°43

Wresinski J.Grande pauvreté et précarité économique et socRbpport au Conseil
economique et social, 1987

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610 29



Liste des annexes

Annexe 1 — Entretiens réalisés

Annexe 2 — Guide d’entretien

Annexe 3 — Grilles d’analyses des entretiens

Annexe 4 — Codes Z de la Classification internatieres maladies

Annexe 5 — Méthodologie de calcul de la dotatioécBrité instaurée en 2009

Annexe 6 — Présentation du score EPICES

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610

31



Annexe 1 — Entretiens réalisés

Personne rencontrée Date

Etablissement parisien

Urgences — cadre

Urgences — IDE

Urgences — chef de service

Direction — directeur des relations patients et cadre socio-écudatif 10/05/10

Maladies infectieuses — cadres et cadre supérieur

Maladies infectieuses — assistante sociale

Consultation Précarité — médecin

Médecin de ville

médecin généraliste 07/05/10

Etablissement de banlieue parisienne

Urgences — chef de service

Urgences — cadre

Urgences — IDE 10/05/10

DIM — médecin

Service social — cadre

Etablissement de région

Direction — directeur de site

Urgences — médecin

Urgences — cadre

Urgences — IDE

Urgences — assistante sociale 06/05/10

Orthopédie - médecin

Orthopédie - cadre

Orthopédie - IDE

Orthopédie - aide soignante

Orthopédie - assistante sociale
12/05/10

DIM — médecin
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Annexe 2 — Grille d'entretien

GUIDE D'ENTRETIEN

Nous sommes éléves a I'EHESP, et nous travailictogllement dans le cadre d'un module interpradessl, sur
la prise en charge des personnes en situationédanit®, du point de vue des acteurs hospitalienss le contexte
actuel. Notre but est de s'appuyer sur les pratiquetidiennes des hospitaliers, sur leurs reptésens et leur
ressenti, pour réfléchir sur les questions quesseutette prise en charge dans le contexte actuel.

Notre travail donnera lieu a un rapport qui seramadement mis en ligne, mais tous les entretiemense
anonymes, que ce soit pour I'établissement ourte dh® la personne. Il est important pour nous ques \sentiez
libres de vous exprimer, y compris sur les diffi€alque vous rencontrez. Notre but est vraimermdgrendre
votre point de vue, a vous, et pas celui de ltutin par exemple. Si vous utilisez certains texit@ehniques ou
acronymes, nous vous demanderons peut-étre ddasoespliquer pour bien vous comprendre.

Pour commencer, nous aimerions savoir combienmede/ous avez a peu prés a nous consacrer, povoipou
adapter le déroulement de I'entretien.

— Présentation de la personne et de son rapport aypatients précaires
Est-ce que vous pouvez vous présenter rapidengracer votre parcours professionnel, et nousddires quelle
mesure vous étes confrontés a la précarité dars tvavail?

» Qu'est-ce qui vous a amené a choisir ce servier#t (jpssistante: I'ndpital plus que le secteur)

» Pour vous, qu'est-ce que la précarité?

* Quel est le profil des patients précaires que augsieillez?

» L'établissement réalise-t-il un repérage statistiqu nombre de patients précaires qu'il accuesiaton,
pourquoi? Si oui, comment? (nombre de CMU ou quitis élaboré).

— Prise en charge personnelle du patient précaire
Pouvez-vous me parler plus précisement de la meadi@mt vous, vous prenez en charge les patientaipeé?
Pour les médecins et soignants:

» Comment agissez vous quand vous devez prendreaegechn patient précaire?
» Est-ce que c¢a influence le contenu des soins que k&rlisez? Les compétences que vous mettez en
oeuvre?
» Est-ce que ces patients nécessitent un investissegpagticulier? (si ne comprend pas: en termes de
temps, de travail administratif, de préparatiordduenir / pour le cadre: un appui aux équipes)
Pour le cadre:

» Est-ce que ca influence le contenu des soins eblepétences que mettent en oeuvre les soignalets et
médecins?
* Que contient le projet de soins a propos de l& @ischarge de la précarité?
Pour l'assistante sociale:

* Quand et comment intervenez-vous dans la prisehange d'un patient précaire? Est-ce que vous
intervenez pour tous les patients en situationrdegpité?

* Quelles sont vos relations avec les soignantsehéecins dans ce cadre?
* Quelles démarches reviennent régulierement?
» Est-ce que le suivi de la personne dépasse le tdenpsn hospitalisation?
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Pour le directeur:

* Que contient le projet d'établissement (le projétical/le projet de soins) a propos de la priserenge
de la précarité?

* Quelle est la stratégie/politique de I'établisseinpemir assurer I'accueil et la prise en chargepdéents
précaires?

* En quoi consiste le travail des services admirifgr@t support dans la prise en charge des patient
précaires? (not. bureau des entrées? recouvremetéances?)

— Sens de la prise en charge et soutien institutioeh
De quelle maniére la prise en charge des patieétapes s'insére dans votre mission d'hospitalier?
Pour les médecins et les soignants

« Comment vivez-vous le fait d'accueillir des patemrécaires? Certains y trouvent beaucoup de
désagréments, d'autres en retirent beaucoup déasttin, qu'en est-il pour vous?

« En tant que (médecin/soignant), que représente pee en charge a vos yeux?

» Qu'est-ce qui est mis a votre disposition pour yoergnettre de vous adapter aux situations rences®ré
(formation/ groupe de parole/ analyses des pradidy®otocole informel) Est-ce que cela vous semble
utile?

Pour le cadre et le directeur:

* Que représente cette prise en charge a vos yeux?
* Qu'est-ce qui est mis en place pour permettre asopeel médical et non médical de remplir cette
mission?
* Le personnel fait-il remonter un besoin d'accompaggnt?
» Comment les autorités de tutelle tiennent-ellespternette mission de I'établissement?
Pour 'assistant:

* En tant qu'AS hospitalier, que représente cetse@n charge a vos yeux?

* Qu'est-ce qui est mis en place pour vous permegtremplir cette mission?

» Selon vous, qu'est-ce qui est mis en place poungitne aux soignants et médecins de réaliser pete
en charge?

— Relations avec les autres acteurs de la PEC degipats précaires
Quel est le parcours d'une personne précaire gyamiant et aprés son hospitalisation?
Pour les soignants, médecins et cadres:

« Comment les patients en situation de précarit&emtiils dans votre service? (adresse par une ,assos
passage aux urgences)
« Comment s'organise leur sortie? (qui? A quel momeéntel aval? Quel suivi?)
» La prise en charge des personnes précaires fait:@tjet d'une action concertée avec la directamec
d'autres services?
Pour l'assistant social:

» Est-ce que vous observez une différence seloreteges pour cette prise en charge? Quelles enesnt
raisons selon vous?
* Quel est votre rdle dans I'admission et la sog® ghtients précaires?
» Travaillez-vous avec des acteurs extérieurs poprit® en charge des personnes précaires? Siesui, C
contacts sont-ils formalisés (convention? Réseaad?)?
Pour le directeur:

» Est-ce que la prise en charge des personnes mecaifait difféerement selon les services ou ldssfpd
Comment I'expliquez vous?

» L'établissement travaille-t-il avec des acteurgmeatirs pour la prise en charge des personnesi@za
Si oui, ces contacts sont-ils formalisés (converti®éseau de santé?)? En amont (MG, associatif) et
aval (associatif, ESMS, AS de secteur)?

» Le réle/le positionnement de I'établissement danprise en charge des personnes précaires sur le
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territoire est-il défini?
» Sur le territoire, y a-t-il d'autres acteurs (agstifs, EPS, cliniques) qui assurent une prise lesrge
comparable?

— Effets sur le fonctionnement de la structure
Quel est I'impact de la prise en charge de la pitécsur I'établissement? Quel est I'impact ded@risation de
I'établissement sur la prise en charge des pat@étsaires ?

Pour les soignants:

» Comment conciliez-vous la prise en charge des peesoprécaires avec le fonctionnement habituel du
service?

» Est-ce que la prise en charge des personnes m®dafluence l'organisation du travail et/ou le
fonctionnement du service? Est-ce la présence gfand nombre de patients précaires désorganise le
service?

» La prise en charge des personnes précaires a-fetleiée depuis que I'hdpital a mis l'accent sur la
logique médico-économique?

Pour les médecins et les cadres:

» La prise en charge des personnes précaires a-fetleiée depuis que I'hdpital a mis l'accent sur la
logique médico-économique?

* Que pensez-vous de la maniére dont la prise emgeltls personnes précaires est prise en compte dans
le financement de I'établissement?

» Lorsque vous codez votre activité aupres d'uneopessprécaire, de quelle maniere rendez-vous compte
des particularités éventuelles de son séjour?

* Le servicelle pble a-t-il évalué et analysé lestsffsur la DMS de la prise en charge des personnes
précaires? Si oui, des actions en ont-elles dées@lé

Pour le directeur:

* Que pensez-vous de la maniére dont la prise emyeltls personnes précaires est prise en compte dans
le financement de I'établissement?

» Pour la prise en charge d'une personne précaioadiage réalisé au sein de |'établissement rdfiéta-
situation?

» L'établissement a-t-il estimé le budget relatiptise en charge des patients précaires? (red@rest
MIG, dépenses)

* Quels dispositifs existe-t-il pour prendre en canfas difficultés éventuelles des patients présadre
faire face aux frais d'hospitalisation?

» L'établissement a-t-il évalué et analysé les effets la DMS de la prise en charge des personnes
précaires? Si oui, des actions en ont-elles dées@lé

Pour l'assistant social

* Que pensez-vous de la maniére dont la prise emgeltls personnes précaires est prise en compte dans
le financement de I'établissement?

» La prise en charge des personnes précaires a-fetleiée depuis que I'hdpital a mis l'accent sur la
logigue médico-économique?

— Pistes d'amélioration

» Existe-t-il dans votre établissement/service, dspaditifs originaux pour la prise en charge desepts
précaires? Si oui, pouvez-vous nous donner dessBs?

» Selon vous, quelles seraient les actions a entrdpreou les dispositifs a créer en la matiére? Jdan
I'établissement, au niveau régional/national)

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubhkgf610 35



ETABLISSEMENT PARISIEN — URGENCES

REPRESENTATION PARCOURS PEC IMPACT PISTES D'AMELIORATION
MEDECIN | La clinigue  d'urgenceContrairement aux idées regues, ils ont fait |désvestissement temps peut étre supérieur de 10 faut « bien flécher » le malade. Prévpidn n’est pas trés aidé ! La pass|est
impose l'apprentissage de|ldémarches avant d'arriver aux urgences et 38% de plus qu'avec un patient «ordinaine39% de temps d'hospit en plus quand Iten, les horaires d’ouverture sont
précarité ; elle suppose uha’abusent pas («ils ont essayé mais ils |dm@s patients vus par un urgentiste pour lesquelalade est orienté dans la mauvaise céisgtés (35 heures) ; ce n'est pas
PEC globale du patient sprencontré des murs qui n'existaient pas avapawfun acte n'est fait représentent environ 20% (L(§@and on le met dans un service ppune consultation de précarité ; des
le plan « médico-psychg-Le 115 est devenu tres dissuasif dans les reédge@ur et 10% la nuit), sans compter tous ceuxnguil'héerbger parce que le bon service |gsthologies chroniques y sant
socia »l, gu'il soit pauvre oupour étre PEC. Les régles du jeu changent etdest pas enregistrés a l'accueil car ils viennesie| plein). traitées pour des gens précaires ;
riche, autonome ou précair solutions  apparaissent moins nombreuspsur un répit de la rue, les médecins ne les voi@nt limpression que certains de 9gda demande de soins y est mojns
La précarité se trouve topCet hopital est protégé dans la mesure ou il méme pas.| confreres ont changé: demandent si| hette gu'aux urgences.
au bout.| recoit pas le « public pompier » (épilepsie, algpol personne est autonome, si elle a une |¥Bsence de gériatre sur I'hopital.
1/3 des malades sont emaladies psychiatriques, ...) et qu'il est éloigi®ur lui, la précarité est « un déterminant essentietc. « On était pas comme ca avant| lle faudrait plus d'assistantes
grande précaritd.des gares| de la PEC, tout devient différent, son travail |@sbuve ¢a dangereux ». En méme tempssdciales. Les soins dispensés gont
L’analphabétisme est tres complétement adapté. C'est particulierement vtamprend « ¢a plombe le dynamisme d'tins, mais I'amélioration est (a
présent. Globalement, pas de souci pour hospitalispour la décision d'hospitaliser, sur le lieu ouddes| service, surtout les services universitairegchercher du cété des maillons
Les pathologies sont surtoumnéme si s'énerve quand un confrére lui demaedamens et les analyses (quand précaire, tenddnite dulsent, c'est pas tant en terméaibles (brancardage, consultation,
de I'ordre de Ig si le patient a la SS. Par contre, transfere bemicoe pas lui dire d'aller en ville mais a le fairenslafinanciers que de temps, ¢a plombe ».| Eacturation...)
traumatologie. moins a l'extérieur, c'est devenu trop compliquétab, voire a prendre le rdv a sa place). chir, pour fonctionner, il faut pas dépasgser
sauf pour les spécialités pas présentes sur Eidpit un ratio de 80% de programmé, 20%
d'urgence.
CADRE personnes dont lgsArrivée: H comme « roue de secours » pour [degportance du «temps de négociation avant| Bs maniére générale, pas moins |d&st ok pour développer des
DE SANTE | conditions de vie mettent erpersonnes, quand tout le reste n'a |m8ns », besoin de convaincre de rester et depsesonnel mais évolution: beaucoup dlABrmations, recréer un local
danger leur santé, ainsi guearché.Aval: complexité a trouver une solutimoigner. Les deux préalables sont la confiance peh CDD donc turnover, pas de formatiprétements, etc, mais n'a pas el le
les personnes sansl'aval parfois, car les services savent qu'ils yalatche. etc pour les IDE pls mois entre le dépaemps depuis sa prise de poste,
couverture sle. Leur grgsavoir du mal a les faire sortir. « Ce n'est pas|URisque d'étre désinvolte avec les habitués | ghiysique et administratif. suppression d'un cadre donc elle
souci, c'est «aprés noyguestion de valeurs, on est tous d'accord la-dessasupent un brancard sans s'enregistrer, demamde au doit se concentrer sur |e
qguand les soins s'arrétent st.mais il y a quand méme un frein, parce que s@ignants de rester vigilants car le jour ou|ils fonctionnement quotidien.
embolise le service ». Expligue que lorsqy'aiécompensent, il faut le voir.
service a déja 2 ou 3 personnes précaires} «8n n'a pas a faire ni bien ni mieux que pour| les
ennuyée d'en prendre plus. autres », « ¢a fait partie du métier aux urgenoede
sait ».
Dans les services de soins: « comme il y a |une
pression supérieure maintenant, il y a des perspnpne
il faut qu'elles sortent ».
36
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ETABLISSEMENT PARISIEN — URGENCES

REPRESENTATION

PARCOURS

PEC

IMPACT

PISTES D'AMELIORATION

IDE

grande précarité: sans-ab

risrovenance bcp d'afghans dans le quartier

annonce ne pas faire de différence, mais distitey

ee n'est pas plus éprouvant pour

lgsudrait une sorte de servi
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et femmes battuesviennent spontanément, plus ¥% arrivées pompigesnande de soins de la demande sociale qui peyts#tignants « on le fait instinctivement|>dédié aux urgences sociales, parce
Considere que les personnesi service social RATP«un peu ennuyeuse », les personnes étant wrr@s pbm de communication (langue |aue la PASS est fermée aprés 16h
a la Cmu ne sont padival: au sein de I'étab ou de I'AP pas de sougidemandeuses », «a la charge de [I'hopitaDH) et demandes font qu'ils demandeet le Samu social ne commerce
précaires car elles ont unen général, a partir du moment ou certificBans la PEC soignante, mm contenu sauf que pass de temps: «il demandent beaucpgp'a 20h
couverture sociale.médical d'urgence, méme si sentent l'agacemeersonnes doivent étre douchées obligatoiremelus qu'un patient lambda ». Demande8e sentent «un peu démunis »
Correspond a 3 ou fguand le service en a déja plusieurs. Peu derlifseant de voir le médecinparfois de l'aide a une collegue quand peur accueillir ces patients: ont
personnes par jour, idem [lanédecine donc parfois patients est |&xplique gqu'avant, avait plus les moyens de PE=n sortent pas seulperdus  leurs  petits  outils
nuit. hébergement dans un autre servi@moires avec vétements, deux douches, local oideg n'est pas notre mission mais on le|faiétements, douche, local de
Orientent bep vers lelits infirmiers des centresfaire dormir sur un brancard. Tout ca a dispaguand méme » repos) et sont le seul service a|ne
sociaux Pour certains qui n'ont pas besoin de soins, jc'st&t pas avoir d'assistante sociale
«quand on doit transférer pour de l'ortho, on denner un brancard et un plateau repas, discuter un affectée.
peut le faire qu'a I'AP » car les cliniques refusereu (les « habitués »). Il faudrait plus de places dans les
si pas de S$Tendance a les orienter vers des PEC dédiées] « ¢a centres sociau
Si le patient est ok, peuvent orienter en journegange tout le monde, les médecins en premier . N'ont pas de formation et trouye
vers la consultation Verlaine, ou la nuit vers le gque ce serait intéressant |de
Samu social rencontrer les gens de [la
Grace aux lits portes, peuvent en garder cerfains consultation Précarité pour
quelques jours. échanger.
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ETABLISSEMENT PARISIEN — MALADIES INFECTIEUSES

REPRESENTATION

PARCOURS

PEC

IMPACT

PISTES D'AMELIORATION

CADRE DE| Personne sans logement, sahpital comme « un échappatoire p&rocédure précarité existe dans le service depais5offrir| « c'est la sensibilité, la philosophie du servieedimension Besoin de formation sur legs
SANTE couverture sociale, voire sapgspport a la rue paux patients précaires leur traitement VIH ou TBa &ortie| sociale est plus présente qu'ailleurs dans ['Hbpitgpsychoses, qu'elles soient liées a la
papiers. Trés dépendant de Rour l'arrivée dans le service, lepharma de I'H les délivre gratuitement et le aesitpris sur Gros travail sur les organisations: savent quelgalge leur| précarité ou juste au VIH (pense
pathologie, VIH nécessitemédecins sont obligés de faire tfds budget du service), notamment quand sont dantrdes| DMS mais s'adaptent: se préoccuper de la sortieuestju'un partenariat avec le GH
une bonne insertion socidl@ttention, de sélectionner sur |lmois tampon de I'AME réflexe dés l'arrivée, PEC les pbms sociaux imniédiant ef Lariboisiére pourrait étre utile car
pour étre maitrisable.pathologie: bcp de services, y comprREC demande « plus d'attention, beaucoup de sompas attendre que l'aigu soit résolu. Contattentde suitg ont une expertise)
Assimile bcp précaires [des urgences, ont tendance | dlaccompagnement, de soins d'hygiéne, un accemttamp| leur assistante sle affectée et W avec elle ttofe.| Les
patients  VIH  étrangers.considérer que le SMI est le servicsur I'éducation thérapeutique|>médecins de leur cbté font attention au codageseteice
Correspond a env. 15 patientgrécarité (« on est un peu étiquett&pligue que comme ce sont des patients isolésf@id on| travaille la-dessus
sur 30 lits en permanence. | service précarité ») et a vouloir | essaie d'étre plus présents, et en méme temps, €amra| Ont des grosses dépenses mais comme ont beaucoup
caser ceux dont ils ne veulent pams de sollicitations de la famille pour nous boufgerisque| d'activité (gros turnover sur les patients non airés),
(« ils nous disent, oui oui, il a de |l@st aussi de les laisser de cOtérivent & s'en sortir plutdt bien. La mission préé a été
fievre ») Le projet thérapeutique integre la précarité: caere a rier| identifiée dans le contrat de pole: « Il ne faus pair la
Arrivées essentiellement par lede faire une stomie a un patient qu'on revoit damae, eux précarité comme un poids, un frein. Il faut sava@rque ¢3
urgences et les consultations de I'H| ont fait le choix de le garder hospitalisé pourfisade vie.| implique, la DMS par exemple, et pouvoir l'expliglie
Eprouvant pour les soignants d'assister a la finiéla'une| T2A: paradoxalement ca a permis a certains servitess
personne isolée, surtout quand le suivent depsiarpiées. | s'interroger sur l'aval, sur leurs organisationgx Bnt bcp|
réfléchi sur la maniére de minimiser I'impact teatprenan
bien en charge les gens, font un suivi trés sttetleurs
dépenses précarité (médocs offerts, DMS >)
ASSISTANTE| patients VIH rejetés par leliParviennent a trouver des places| &EC progressive: d'abord utiliser le diagnostic \fidur| Suit ces dossiers sur plusieurs années, bien apl@gal est essentiel, I'amélioratipn
SOCIALE entourage, sans logemepmoyen séjour car s'engagent | aoir des papiers, puis demande d'appartementpiéique| I'hospitalisation. Ca lui permet d'anticiper lesdéissionsg passe par plus de strcutures |en
mais « paradoxalement [aéadmettre tous les patients si bespiil, faut & en situation réguliére), puis aprés un poss| dans le service, de penser avant mm que la persmitngang général: le Corevih a par ex. uhe
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maladie leur donne dg

droits » (a une couverture s

a un titre de séjour
Distingue les « précaires
des «avec difficultés

(financieres ou sociales, mai

moins graves).

s+ envoient les patients avec |Ig
draitement pour pls mois, payé par
service (cf. tarif. A la journée e
SSR).

M
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uD'avoir une certe de séjour et de toucher I'AAHrtisg
lerogressive de la précarité,
rCompliqué pour les soignants car parfois, le sé@strpas
dans leur culture, doivent cacher leur VIH pourpas étre
rejeté mais dans ce cas, comment aux yeux dedi@ge, ne
pas allaiter son enfant, mettre des médocs au.fiymi
de

Gros travail avec des assos, par ex pour la réiouatriles

culturel la maladie aus

patients africains

> interprofessionnel de santé publigé]

ms prend pls anndbsspit

son lit & une solution d'aval, et donc de rédugreéeimps 3
nécessaire
Tous les services n'ont pas la mm philosophie, exlag
cancéro qui va accueillir pour de l'aigu uniquemsants s¢
préoccuper de la couverture sle (cout) et du timfoent
renvoyer dans la rue apres une chimio). A mm catesuPH
sgui faisaient sortir la pers dés qu'ils apprenadggriélle était
précaire.

Plus largement, l'infectiologie n'est pas une spéable don
la plupart des cliniques n'en ont pas, et si enrefiisent leg

|-E)atients précaires.

commission de réflexion
.l'aval. Mais aussi, il faudrait qy
des PA

> préparent a l'arrivée des patiel

les étab d'accueil

VIH vieillissants car ne sont p
du tt au point + il n'existe pas
structure de SSR somatique a

une valence

méme une structure d'aval en §

sein, mais la DHOS ne l'ente

pas de cette oreille.

psy.

Trouverait bien que I'H crée Iuj

syr

e
se
nts
AS
e

ec
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ETABLISSEMENT PARISIEN — DIRECTION
REPRESENTATION | PARCOURS PEC IMPACT PISTES D'AMELIORATION
CADRE comprend la grandell existe des indicateurs dans certdif@®nt crée un RCP cancer-précarité dans le cafwelution lente des mentalités: idée parisienne | Siepprimer les 3 mois de carence |de
SOCIO- précarité, assurés sanservices pour déclencher I'appel |aliun appel a projet l'autosuffisance, pas naturel pour I'AP-HP de itkerales| 'AME, développer en masse les
EDUCATIF | mutuelle, étrangersservice social: ex de la cancéro, dans partenariats, mais ca commence a émerger, notansueid| structures  d'aval, développer les
malades. le document « soins de support », si le base de l'analyse des besoins de la populatide,centraintg compétences de prise en charge
patient coche isolement, etc. |le de la T2A psychiatrique chez les soignants | et
service va contacter une assistgnte médecins somatiques, que ce soit| en
pour initier une PEC précoce. hospi ou en ssr.
DIRECTEUR| pas de repérage_'hopital a des conventions avec «Il n'y a plus que le serment d'Hippocrate, dauthose
statistique  spécifiquecertains étab de moyen séjour gua pharmacie identifie les patientsde |l@ntrent en ligne de compte », prise de conscigfmente des
dans [I'établissementacceptent 'AME et la CMU, ainsi qyeonsultation Précarité ou précaires ailleurs

connaissent le nomb
de patients
CMU, et le nombre d

personnes PEC a

consultation Précarite.
En tout, ¢a représen

11 ou 12% des patien

de I'hépital

AME

des patients ss complémentaire.

D

e

ts

menent une réflexion sur I'adaptation

traitements: privilégier des molécules m(:J

onéreux en gardant une qualité de s
tous les médecins ne l'ont pas encore compris|.

donc celui qui veut se former peut.

legjour,
meédecins se sont rendus compte qu'il faut fairenmules
ihiss ».

Le codage est de plus en plus tratégique, méme€tsoix de I'hdpital de tabler sur sa bonne actipiér assure

a des référents PMSI dans tout I'établissempat ».

médecins du colt des médicaments, de l'impact ulées de

du probléme des créances irrecouvrableles

IlhyPEC des précaires, car « clairement les Migasuffesent

Iy a 3 ou4 ans, le service social avait montéguoupe
Vulnérabilité sociale avec des associations, aescrélunions
mensuelles, qui avait débouché sur des formatidoeed
demi-journée en direction du personnel hospitajierompris
600 pers, la deuxi®o@+

Cette formation a impulsé beaucoup de choses.

de nuit. La premiére année

A
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ETABLISSEMENT PARISIEN — CONSULTATION PRECARITE

MEDECIN 90% de nos patienisl & 2% seulement des patients fpldi on assure le suivi. « On sait ne pas hospégehs| A I'AP, la pression au turnover des litMobilisation sur la précarité au sein de I'hdpitaifit
Chef du| sont, soit sansl'objet d'une hospitalisation, 10% n'est pas encore si forte que dans rieussi a inscrire la précarité dans le plan stigiégde
service couverture sociale, saitsont dirigés vers un spécialiste, que

bénéficiaires de TAME soit en vile ou a [I'hopita

ou de la CMU

Pour l'aval, ils ont un réseau infornj
d'association, une liste des médeq
de ville qui acceptent la CMU

I'AME, avec les langues parlées

ta personne arrive souvent avec un résultat d'ses/yoy
| une lettre d'une assos. Le premier W est de « difflerda
aituation », ce qui prend du temps et ce que lesces
id$hospi ne savent pas faire. Ensuite, quand adreasen
espécialiste, tout est clair, et la PEC peut se eatner sur

le médical.

Le comité de pilotage a crée une grille de décigionr
aider a la PEC. Lorsqgu'ils ont une situation t claxg, ils
réunissent une RCP (Réunions de Concertal
Pluridisciplinaires)qui associe pass, spécialisteocat,
anthropologue, etc. pour réfléchir a que faire poefte
personne. « c'est trés bien parce que individuelfeyce

sont des décisions qu'on ne pourraient pas prendre

I'AP, qui rend systématique la création d'un cordé¢
pilotage précarité par GHl.
Les mentalités doivetn évoluer:en chir ou en camgér
ils n‘ont pas du tout cette préoccupation, pengaa
c'est du ressort de l'assistante sle, et ne senepds
compte que le fait de ne pas se soucier des consljti
de vie impacte la qualité du soin médigal.

Le délai de 3 mois de résidence sur le sol natipnal
pour obtenir 'ASE est percu plutdt positivemerdy p
contre les trop longs délais de traitement de la

Sécurité sociale sont pénalisants.

Sa conviction est que la consultation précaritéiesatout d'un point de vue économique, que cesllent pour I'efficience: ¢a permet de n'hosjsitalque quand c'est nécessaire, et avec une atiépaen amont, qui permet d'éviter que

I'nospitalisation ne dure trop. lls ont une vraipertise médico-sociale qui n'est pas valoriséenetre, se sentent privilégiés parce que la direesst favorable a cette idée. Estime que quarpténrire arrive aux urgences, ils vont ayoir

tendance a hospitaliser immédiatement, ce quré&sihtauvais, pq apres, c'est trés difficile deefaortir la personne. Quand en revanche eux ifsapeét I'hospitalisation, elle ne dure que le tempsicalement nécessaire, trés bon pour la
DMS et I'hdpital.
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ETABLISSEMENT DE BANLIEUE PARISIENNE - URGENCES

REPRESENTATION PARCOURS PEC IMPACT PISTES D’AMELIORATION
CHEF DE | - Personnes agées: cumulent le grand adeour I'admission : Prise en charge spécifique ; IMPACT = OUI Il existe une valorisation de |
SERVICE | la polypathologie et I'abscence d'avenir.Ce Premier impact : sélection desprécarité pour I'ensemble de

sont les patients indésirables
- Patients alcooliques désocialisés (a la 1
sans travail).
- Patients en situation irréguliere (sa

aucune couverture sociale)

Définition de la précarité chez la person|
agée au sens médical: Personne ayant
troubles cognitifs, en perte d'autonom
avec une impossibilité d'étre mainten
dans son milieu de vie.

La définition de la précarité au sens sog
est différente:
sociale.

C’est un malade a I'abandon, qui n’a pas

couverture sociale, qui est en errar

médicale, qui n’a pas de lieu de vie, qui

pas de connaissance de son traitement.

Parcours plus spécifique depuis la mise

ne peut bénéficier de soins,

h@asse par les urgences.

iaux urgences (habituellement 3%/an)

uelace de la T2A : mesures drastiques, si
patient n'a pas de carte vitale, de ca
nsl'identité et de justificatif de domicile, |

consultations ou d’hospitalisation sauf §

deggmentation de 12% d’activité en 20(

e

eba prise en charge est trés longue par rapport aaues
upatients, il faut récupérer les données médicales

rt€es patients sont consommateurs de temps médiaaiast,
administratif et social.

'ilUne des réponses: la mise en place d'une PASS
urgences, présence d'assistantes sociales auxcesjeleux
9heures par jour.

a -

beine hypothése qui explique la montée

charge de ces patients aux urgences

iahutre hypothése : patients sortis trop
absence de couvertyirdonc réhospitalisés.

dBour I'hospitalisation :

cBeux types de services :

Le service de gériatrie
- Le service de médecin
polyvalente (aval des urgences

Ces deux services offrent trois lits par

jour alors que les urgences en aurai
besoin de 20.

+es patients arrivent a cette permanence :

en

ent

Concernant les services de spécialités,

certains jouent le jeu d’admettre quelqy

patients d’'autres refuse

catégoriquement.

Soit spontanément
Soit adressés par les urgences (obligation g
entretien social quand ils ne présentent pas
papiers)

Soit adressés par
institutionnelle :

La personne agée est un sujet porteur, I'évolu
de la démographie va apporter des moyens
structures qui prennent en charge les perso
agées.

les associations Pos

Pour les patients alcooliques, pas d'investissement

particulier MIGAC en cours ou a venir)
Globalement, I'accueil des précaires n'est pas
priorité de le direction, on le fait car mission
service public, avec des moyens minimims.

médecins de certains service
lls posent deux questions
quel 4ge a le patient et qua
va-t-il sortir ?

Les médecins sont axés S
DMS

suppression de moyens s'ils

dentr car  sinon
répondent pas aux objecti

financiers.

un
de

tion
ion

aux
nes

a
e

sl’'hépital mais pas pour de

;services spécifiguement ;

de GHS si ils associent des
umorbidités.

ePistes d’amélioration :

des urgences (thésaurus n

fonctionnel)

les services qui accueillent s

services exclusifs pour ce type
population (ghetto, médecine
médecins

deux vitesses,

moyens de zone B)

dAussi certains médecins change

sOptimiser le codage spécifique

La valorisation devrait exister pou

populations précaires, avec Ur

A

o]

r

L(

o

D

systeme de mesures dle
compensation.
L'erreur serait de faire de

5
of
E

e
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CADRE Représentation : ce sont les sans domigikkoujours aussi difficle de placer lgs- prise en charge somatique en premier lieu ebiettion de| -nécessité de garder plus
DE fixe qui revienne trés régulierement lefpatients des services I'AS si besoin longtemps les  patients|:
SANTE personnes avec absence de couverture Manque de temps de travail AS hospitalisation d’une semaine
sociale -Les IDE qui ont de I'expériences s'investisse @ugrés dg pour un traitement ATB
-la précarité ne se voit pas forcément, il faut cette population, les jeunes IDE sont plus attaxlaée soins| efficace, pas possibilité de
la rechercher techniques renvoyer avant
- pour la personne agée, la précarité nlest -Pas connaissance d'outil permettant de recenssr| {pas dimpact majeur de Ia
pas I'argent mais l'isolement populations précaires T2A au quotidien, peut-étre
-une certaine stigmatisation d cette populatiorfgir « on | pour les médecins car
I'a assez vu », « il vient pour étre au chaud atgea» nécessité de codification
- la prise en charge des populations précairesosenp pas -les % des soignants ne savent
de problemes particuliers dans un service d’urgence pas ce qu'est la T2A
-les professionnels ne demandent pas de formapowns | Pas de perte d'effectif au
améliorer la prise en charge niveau du service d’'urgence
42 EHESP — Module interprofessionnel de santé pubhgl610




ETABLISSEMENT DE BANLIEUE PARISIENNE - URGENCES

REPRESENTATION

PEC

IMPACT

PISTES D'AMELIORATION

IDE

Personne qui manquent de moyens py
arriver a vivre correctement dans un foy
sain et qui rencontrent des difficultés
satisfaire tous leurs besoins de base

C’est compliqgué pour les infirmiers d
définir la situation des personnes : aveq
CMU les personnes sont prises en charg
100% par la sécu mais il se pose
question de savoir si ils sont quand mé
couverts de fagon correcte.

« On ne sait pas forcément si ils sont
situation précaire »

Ca peut étre des personnes qui
maitrisent pas le frangais, ce qui impa
la communication et donc la prise ¢
charge.

Alcoolisation et agressivité peuvent fai

oumfirmier depuis environ 2ans mais parcours vaggpérience récente

er

dnterroge s'il a du temps pour connaitre les geafyra quelques questions
base a propos de leur emploi, leur logement...

eQue les patients aient ou non une carte vitalsdass sont fait mais ceux q
la’en n'ont pas ne peuvent pas récupérer leursno@ices a la sortie (big
eq’ils aient un avis de passage).

la

mEependant les pratiques soignantes ne changensgbas la situation de |
personne parce que cela n'est pas forcément rédpénalpremier abord.

effes personnes peuvent ressentir le besoin de $ercabexprimer leur mal
étre, de demander a manger, a boire, de prendrelaushe (parfois les SD
refusent si on leur propose)

ne

Ctelopital accueille une population particuliére, éficulté. Il y a aussi, selon lui

erdes personnes qui profitent : ils savent a quedigrdr on peut avoir des repg

qui demandent un pédiatre en particulier. Il seepossi la question de savoir

les gens sont assistés ou s'il y a de moins en sienpossibilité de suivi e

reville

perdre du temps mais pas forcément relié a

la précarité non plus

Ceux qui sont étiquetés précaires sont
SDF qui, en hivers, viennent tous |
jours.

Gens du voyage sont également un
plus identifiables.

leSn ce qui concerne les cas identifiés, il faite@pl'assistante sociale, sur a
egdu médecin.

Le temps consacré dépend des jours et de la cli@rgeavail mais c'est Ig
emédecin qui défini et reste arbitre de I'emploitdmps des infirmiers. Certaing
journées « on est des machines a piquer ou a pesfus

rythme plus soutenu qui lui plait.
« On voit plein de gens et on arrive quand mémeharéger avec eux a l'invers
des services ou les patients lourds peuvent éaretsis

Quand on propose la maison médicale ils refusewepq’il faut payer.
Infirmier de flux ou cadre gérent la place dansslewices et IAO fait juste le t
des patients au départ.

Pas d'impact direct sur sa pratique

T2Afait penser a « client ».

e« Politique des établissements fait pense
une usine ou on doit faire du chiffre. »

i Les urgences doivent accueillir tout le mon
npour engendrer de Ilactivité plutdt que
refuser des personnes qui viennent pour
mauvais motifs qui ne relévent pas (d
h urgences : « plus on a de passage, plus
des crédits ».

 Impact sur les pratiques : il faut étre de plus
plus rapide, on passe moins de temps ave:
gens ce qui suppose une baisse de qu
(hiver environ 300 personnes en 24h; +

smonde en journée que la nuit)

5

N T2A n'a rien changé dans son approd

pratique professionnelle (mais a commencé

t-il un recul lui permettant de sentir u
i¢volution.

Sur contexte de rationalisation et nécessitd
sfaire des économies: par rapport &
nouveaux médecins/internes les chefs dig
de faire tel ou tel soin pour qu’ils soient bi

UHCD : service « classique » qu'il apprécie peusalyue les urgences ont ynvalidés

eSuppression de matériel pour avoir des chg
moins pratiques par soucis d’économie

Un poste d’auxiliaire puéricultrice supprimé

méme temps que la mise en place a 100%):

Certains personnels ont des compéterices
linguistiques pour mieux comprendre les
r @ersonnes qui ne maitrisent pas |le
francais.

d@ense que I'hdpital va continuer a remplir
ecette mission sociale si on ouvre pas plus
die  structure médico-sociales (genre
e€HRS pour SDF)
rDavelopper la médecine de ville popr

désengorger les urgences.

efAider financiérement les gens pour qu'{ls
lgen sortent mieux sans avoir besgin
aldé&tre assistés par les urgences.
de

de
ux
ent
BN

Ses

et

i postes de psychiatrie non renouvelés dong

des titularisations et passages de CDD en

infirmiers tournent sur tous les postes bien que
parfois ils ne soient pas formés pour. Freins a

les

DI
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ETABLISSEMENT DE BANLIEUE PARISIENNE - DIRECTION

REPRESENTATION

PEC

IMPACT

PISTES D’AMELIORATION

DIRECTEUR Population précaire = Association de plusieursefarst de
(courrier) fragilité :
-absence de moyens financiers
-isolement
-éclatement et démobilisation des familles
-dépendance physique avec perte d’autonomie
- absence de domicile et parfois errance sur "glusi
communes ou départements
Absence d’ouverture de droits et marginalisation
Addictions a 'alcool et autres produits
Destructuration de la vie liée a des troubles ddgnou
psychaitrique
RESPONSABLE| Représentation : -une filiére clairement identifiée : les femmes @ntes seules en -accroissement de l'activité - besoin de supervision et d’analyse
DU SERVICE | -Soit cumul de plusieurs critéres: avant sans eimplsituation irréguliere et sans hébergement. - a demandé une analyse plus fine flede pratique des équipgs
SOCIAL aujourd’hui sans emploi, sans logement, sans papien populations pour certaines prises femprofessionnelles confrontées a upe
situation irréguliére Mode d’arrivée a I'hdpital : envoyées par PMI , sol de I'hdpital| charge population vivant des situatiorls
-Soit primo-arrivant: svt femmes sans domicile, [esouvent pour ouverture droit, service social digpaental ou| -1 poste AS pour PASS en plus maidlifficiles
errance, qui n'ont pas eu le temps de créer des,ligon| spontanément. diminution de temps de travail gn-intérét de I'expériencs
suivi social Population en désarroi, d’origine africaine poumplapart (opposant¢ sidéno car suivi et relai tres bignprofessionnelle, d'ou besoin de
-En plus, peut s'ajouter des évenements poncfuela régime, pays en guerre, venant accoucher ercdri@ertaine queg organisé (si parcours de soins bieffidéliser les professionnelles
provisoires = grossesse leur enfant sera frangais...) demandeuse d'asiléiguodi ou de statuf coordonné = gain de temps) (formations, soutien, conditions de
-2 populations identifiées : les femmes enceinéedes en| de réfugié, venant chercher de meilleures conditimvie. - selon la responsable un manque | travail sont les seuls leviers)
situation irréguliére et sans hébergement et lesopaes| Probléme récurent : celui de I'hébergement avetiv@e de I'enfant| -nécessité d'une rapidité d’actiofps-volonté institutionnelle : porté pdr
sans domicile fixe ayant des troubles cognitifss li&| (famille ou inconnus ne veulent plus les hébergerile la situation mais beaucoup de démarches ne qote discours (importance de la
I'alcool économique et financiére (en perdant leur hébermgenedies perdent pas incompressibles en temps dimension sociale), présence CME
-population précaire=population essentiellementrfiéme | leur sécurité) -impact de [limplication de I
direction de [I'hopital (lié a 14
Statistiques : Les domaines d'interventions lors de la « consoltatprénatalel sensibilité individuelle)
Globalement mauvaise connaissances mais quelqsesiale » : -il existe des situations ou I|n
éléments connus -informations sur les droits (aide retour domici#€?A, informations| population précaire utilise le systéme
Activité PASS sur I'ensemble des services de s(ASS | 115...) a son avantage
urgence + mission AS) -accompagnement & la réalisation des dossiers (ptaur & domicile]
- Dossier AME 126 soit +72% en 2008 ou orientation vers les partenaires)
- Dossier CMU : 98 soit +55% -points particuliers : violences conjugales ou fai@s, recherche
- Dossier CMUC : 190 soit +26% : identité
-une augmentation du nombre de dossiers AS : +1si1% ‘
UHCD, +40% sur réa polyvalente. Une Z™¢filiere identifiée : les personnes sans domidibess ayant deg
Ces chiffres témoignent des difficultés socialespdblic | troubles cognitifs liés a I'alcool
grandissantes.
Organisation de PASS :
Activités PASS urgences : 180 entretiens en 2008 -le PASS urgence :2h/jour, assurée par 1 AS (dedta partagé aveg
49% sans papiers bureau des entrées pour étre plus efficace)
71% hébergés chez des membres de la famille ou amig -selon la responsable, besoin d’augmenter le belotemps social ep
28% viennent pour dossier ouverture de droits augmentant le nombre de postes AS. Selon le médssrurgence
Ces chiffres démontrent que le public accueilliadPlass| besoin d’augmenter le temps social aux urgencesrépartissant
cumule les criteres de précarité : majoritairemees | différemment les AS. »le travail social est divis secteur et pas par
personnes isolées, sans papiers, hébergés sansieetdl charge social »
sans prise en charge sécurité sociale lors devézwre -une permanence précarité assurée par AS le matihm5 a 10
dossiers
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ETABLISSEMENT DE REGION - URGENCES
REPRESENTATION PEC IMPACT PARCOURS PISTES D’AMEIRATION
IDE situation difficile, situation nompas de pec particuliere : commsoins de base nécessaires doughe, restent tout de méme plugormation déja demandée / gestion de I'agressivité
3 ans| désirée, ceux ayant faibles revenupour les autres"précarité n'a pasécessité de donner un vrai repas (et [longtemps aux urgences (DMS
expérience | et les sdf, ceux dont la situation esfimpact sur la pec pas une simple collation) plus longue)
SAU "voulue"
Aide les sdf (ceux qui refusent yméme pec que pour les autres, maa s'en occupe plus, au détriment parfdis assistants sociawil faudrait "une annexe" pour éviter de ne pas Ve
soignante logement été comme hiver), parle [darcharge de travail, usant des autres, géne pour les autres patiginterviennent des gueautres "urgences", formation suivie en auto-défense
10 ans| "nos habitués" ("ils subissent") nécessaire, souhaitée en gestion du stress et de I'agressivité
expérience | de + en +, nvx profils : les étrangers, nvelle org du SAU "précaires"
SAU sans papiers, appartienennt a la filiere courte : pas
ceux "en difficulté au quotidien” nécessairement vus pas les aides
soignants
Assistante palette large PA  (isoléetravail de sensibilisation de I'IDEpas "harcelée" par contraintes financigrgsos travail avec travailleursnouvelle organisation du SAU crée tensions, etseais
sociale socialement), ceux relevant de |lAO (accueil et orientatio)mais parce que bonne connaissance dedaiaux des foyers (polipassagere de la motivation des équipes, amélierer |
10 ang| victimologie, (+ maltraitance),contraintes de pec liées alX2A, coordination avec ass soc demnstruction dossier CMU)repérage des "précaires” par les équipes (sessitiiin
expérience | précarité dans accés aux soins, ppartenariats : le service dépend gesrvices si hospit, coordination égalemienbnnes relations avec pompierpar mots clefs
SAU droits places dispo ou nonavec les différents réseaux (geronto, | ajnbulanciers n'a pas la place d'avoir un bureau (piéce 9 m2nsfg
de + en + : jeunes en ruptyra une bonne connaissar| pas de suppression de postes ass soc,|mais impossible de recevoir une famille par ex)
familiale, avec cportements addictjfSAU = énorme équipe, tous lesupp des mensualités de remplacements
++, futurs demandeurs d'assile, médecins n'ont pas le réflexe appekiste un dossier social dans le dossier{des
social urgences
Cadre dg sans abri, PA (personne iséolég)as tous demandeurs de venir aex terme de promiscuité avec les aufiesnne coordination avec le$ace a ce phénomene de + en + fréquent : soucegle n
santé toxico, entre 10 a 15 % en situatipargences (SDF) ;patients, confrontés aux patients précajneartenaires : ass soc, équipgms les isoler, de ne pas les marginaliser
précaire, surement d'autres rljgmas de surcharge de soins, mais ‘“le public n‘aime pas|'mobiles,etc. => recours a cesgavail en amont a améliorer car surcharge de itrava
identifiés "soins" différents : plutét soins depas de remontées de besoins en formatianteurs répond aux besoingeut déstabiliser des organisations de travailoess
base = nettoyer, surveiller et ceumais nécessaire d'avoir des ressourgEsés par précarité journées
qui viennent pour la chaleurperso psy ("étre solide dans sa téte")
discuter, nourriture ... box soins occupés plus longtemps
plrs types rmistes, sdf, sahméme soins que ceux qui ne spimpact quand ass soc n'est pas la : détommandations actuellesnanque la possibilité de suivre le dossier patigras
Médecin couverture sociale, pers isolée, |ggas en précarité, pas de cdtiomattente plus long pour gqu'il puisse &tetorisent I''DE AO de ne pasle tragabilité de ce qui a été fait, car obstamténique
urgentiste déchéance physique, misénearticulieres, pas d'activite®valué par elle, génere temps attente ahmettre une pers au SAlUpour retrouver les éléments au niveau sqcial
physiologique, état mental fragilespécifiques car existe la PASS | soins mais quand elle veut le faifeméliorer la détection de la précarité, mais nétsds
(tutelle, curatelle), en pas de contraintes financiéres particuligrdans  cet  hopital, appel reflexion sur évaluation pertinence de la pec [aux
décompensation état psychiatrique . attaché a la mission de veille sur|kystématique d'un médedgimrgences, évaluer aussi la sensibilisation du pesg
précarité de I'hdpital publicor, pas dattitude concerté@dravail de reflexion sur protocolisation pec dotteé
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ETABLISSEMENT DE REGION - CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

MEDECIN SDF, psychiatriques, faibles revenug,fsovenance : urgences, problefr@obléme de dépistage de |lpas d'analyse fine de limpact, pformation volet social en cursus initial
a 10 %, de sorite si besoin d'une structligrécarité en consultation : pb fdseul item ds codage, pb de litmédecins
d'aval, centres de rééducation| stivi disponibles le we

psychiatrie refusent

CADRE DE| SDF, étrangers situation irréguliéfggrovenance : urgences, demandC famille, collaboration aveagitation dans le service, problémesccompagment psychologique des soignants,
SANTE personnes agées seules, jeunes| d@n patient ou du médecin poufassistante sociale pour trouver yrde sortie, agressivité envers |emméliorer collaboration avec les serviges
rupture familiale, toxicomanesg sortie précoce pour limiter les fraistrucutre d'aval, équité dans le PESbignants, non respect du réglemesbciaux de proximité
alcooliques, moins de 5 % d'hospit par les soignants, pas de jugementintérieur, difficulté de gestion des

familles, isolementfamilial et social
pas de visite, difficulté de PEC pour
les soignants DT

IDE pb lié a I'emploi, SDF, pb acces auwlifficulté pour trouver uneencadrement des soingemps soignant augmenté besoin de formation asmedial pou
soins, pb de couverture sociale, |iructure d'aval accompagnement des personnes, informer patient : CMU, différents régimes
d'acces a l'information, moins de 10 % explications accrues, relationnegl,

éducation  thérapeutique, appel
assistante  sociale, psychologue,
soins techniques id

AS SDF, alocoliques, faibles revenupas d'augmentation de la durée|dREC nutrition amélioréepas d'impact, partage des valeunsatériel : shampooing, savon, TV, radio,
psychiatriques et alcooliques npeéjour collaboration diététicienne, soinslans la PEC avec I'équipe, patient®tements, pas de besoin de formation
précaires pour AS d'hygiene apport matériel, aide paylus entourés par I'équipe, fajre

TV radio, collaboration assistantelaisir
sociale pour fourniture vetements,
explications

ETABLISSEMENT DE REGION - DIRECTION

REPRESENTATION PEC IMPACT PARCOURS PISTES D’AMEIRATION
DIRECTEUR | pirs aspects :mission de I'hdpital public de pgc pbl pour trouver struturgspiste : au niveau des urgences, attention pamicu
DE SITE précarité antérieure des plus fragiles, et donc les plusbjectif ler : retour a I'équilibre financigrd'aval, notamment SSR, duporter sur patients précaires, filiére courte itigat
I'hospitalisation : précarité socidl@récaires dans le souci de la qualité de la pemticipent la mise en place de|lmais non caractérisée comme prioritaire

aucun outii de dispo pouipas de circuit dédié aux patients précajré2A
précarité die a son hospitalisation| "quantifier les patients epsi ce n'est I'unité médico-sociale (PASHpl permanence des soins |de

situation de précarittmise en place pour certains précajrgdle et refus de cent

pas de lien établi entre DMS [epriorité : ouverture et actualisation deyénéralistes de pec des patho
précarité : pas de consensus, | deoits dits "& rique"=> recours g

définition  partagée par l@s I'hdpital public

professionnels
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ETABLISSEMENT DE BANLIEUE PARISIENNE — MEDECIN DIM

Il existe un DIM depuis 15 ans dans I'établissensrgelle-ci est en fonction depuis 2004
S’occupe des différents champs PMSI : 3 champs :

- MCO court séjour

-  SSR

- Psychiatrie

- Pas de champ HAD dans cet établissement.

Réle :

e s'assurer que les codages soient faits et gu'iit yea outils adaptés, les formations nécessaiteagents. Travail en
partenariat avec le service informatique : loggielépannage...

* Faire que les données soient rentrées régulieretequitis possible en flux régulier : consisteigefaasser le message aux
médecins.

Codage fait par les médecins dans I'établissemeatle les diagnostics directement ou d’autres spiepa&t secrétaire saisi les

codes (possibilité d’erreurs car secrétaires nomées a cette tache car les médecins sont cenfaéeleux-mémes).Les médecins
restent responsables du codage

Faire en sorte de récolter des informations exhasst controle au DIM pour vérifier erreurs et alile codages. Contrdles sans
information de départ : croisement des donnéesdigaes : comparaison durée de séjour et GHM péuifier les incohérences.

Tous les codages ne donnent pas forcément desation financiére. Vérifie les niveaux de sévépié rapport a la durée du séjour.
Certaines données ne peuvent pas étre codées. @ursegjistent la valorisation.

Les regles se sont peaufinées mais I'expériencepmm@normément dans le contrle. Lorsque les pmdéde codage sont

récurrents, elle alerte le service concerné.

Au travers d’un codage possibilité de repérer tefes de précarité : utilisation des codes de ptéade la CIM 10 : alphabétisation,
emploi/chdmage, risques professionnels, environngnmegement/conditions économiques, pauvreté mdréfaibles revenus,
solitude, migration, enfance malheureuse, couvedocial insuffisante etc...Ca existe mais il faut lpsemédecins les codent : trés
précis donc parfois codage dans catégories « faoute»

Il faut que le médecin le fasse apparaitre dansdegptes-rendus d’hospitalisation et lettres déiesgour contréle des médecins-
conseils de la sécu (croisement avec codage).

Si les médecins codent correctement il est posdiBleluer cette population et d’établir des ligtg&me si le pourcentage trouvé est
sous-évalué : avec T2A médecins veulent coderaegiéléments qui valorisent le GHM.

Exemple : besoin d’assistance a domicile pour pems isolées : code qui valorise.
Allongement de durée de séjour par rapport au G ane alerte (cf ci-dessus). Sur la situatiolagersonne.

Pas de réel impact de la T2A sur les pratiquedabli&sement recoit une enveloppe précarité cafane permet pas de valoriser
la précarité. La tutelle n'a pas exigé un meilleadage de la précarité malgré 'octroi de cettectlrppe. Démarche interne auprées
des médecins avec sensibilisation au codage dédarnité parce que cela pourrait étre valoris@ehir (certains critéres pourraient
étre considérés comme de la co-morbidité assoei@e k& prochaine version). Passage V10 a V11 nertaides ont été déclassés
mais les médecins ont du mal a intégrer le mécanifixemple des pathologies chroniques de patiemsodées.

La CIM 10 a environ 15ans et comportait déja desesogrécarités au début du PMSI + constitution ditgmo interne a

I'établissement des codages précarités plus répgmlur les médecins (criteres CIM10 les plus répsndu
Deés le démarrage de la T2A elle a été trés sdéicfiar la direction (mais dans un autre établissgmigloins sollicitée dans cet

établissement que dans l'autre. Mais dispose gpligation « PMSI pilote » qui permet plus d’'autarie des agents qui ne sont

plus obliger de la consulter systématiquement.
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La précarité ne met pas en danger financieremétahlissement méme si I'enveloppe participe a umérise financiere et a la
régulation du déficit. Certains médecins sont pkrssibles a ces problémes (ceux qui sont plus prdebeprécaires : urgences et

services qui recoivent en provenance des urgences).

Ne sait pas comment 'enveloppe précarité a étduée : mais sirement pas en rapport avec les dsriPldSI, pense que s’est

sGrement en relation avec le bassin de vie.

Alerte les services qui font du « saucissonnagexde sortie le WE et ré hospitalisation le lundsques de contréle de la sécu :

pour baisser DMS et avoir 2 GHS.

Défini la population précaire comme : la populatégee, isolée, avec faible retraites avec nécedsigglacement en maison de
retraites. Population qui fréquente les urgen@&3F, alcoolisme mais sécu pas d’accord : garddgquas une nuit parce qu'il est a
la rue n'est pas un motif d’hospitalisation maisisenande comment faire ? Il faut bien les prendreharge quand ils se présentent

aux urgences.
Contrdle sécu réguliers (les 3 derniéres années).

Exemple dénutrition bien passé dans les mentalitésite cher a I'ndpital mais co-morbidité associéen codage. Question de
savoir si cela rentre dans les « enveloppes ptécagt de ce qui constitue ces enveloppes.

Discours de la direction : « il faut que ca rapport Services qui ont baissé leur DMS : objecbi&s mais souvent grand nombre de
ré hospitalisations par la suite. « T2A c’est undmet global déguisé » car elle est contrainte @NDAM qui est une enveloppe

fermée.

L’établissement a touché une enveloppe de 1006:001k.

ETABLISSEMENT DE REGION — MEDECIN DIM

En préalable, il m'explique que les médecins DIMG@U ne codent pas, ils font principalement desyesesl et des traitements de
la base, et des activités de conseils auprés désamé qui eux codent. L'équipe est constituéd dedecins DIM a temps plein, et
de 2 médecins DIM a temps partiel.

1. Sareprésentation de la précarité

Il existe différents codes marqueurs de la prégaltime cite assez spontanément le Z60 ‘difficulies a I'environnement social’
Quand a une définition de ce qu'est la précaritége donne la définition établie par la DREES, celayant pas de couverture
sociale, ceux bénéficiant de la CMU, enfin cewactarisé par un critere financier.

2. Son point de vue sur le codage

Il'y a eu une commande de la DHOS, en 2009 [plet62008], incitant un panel d’'établissements den€HU faisait partie, a
utiliser certains codes marqueurs de la précakitée sujet, une lettre de la DHOS invitait a uéitixes codes afin de déterminer
comment été financé la précarité au sein des ssalfients. On souhaitait connaitre ainsi la ponidérdes GHS avec ce facteur.

Aprés avoir interrogé sa base de données PMShviee que l'utilisation de ces codes en 2008 rést anecdotique : une 100 aine
de séjours seulement.

Pour cette étude, les médecins ont néanmoins rédrfent sensibilisés pour utiliser ces marqueuess aes procédures doivent étre
mise en place pour « pérenniser » cette attentadicpliére.
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Il est vrai qu'il reste encore du travail pour aimedr le codage de certaines pathologies, alansi&rise de certains codes marqueurs
peut ne pas étre priorisés actuellement.

La méme requéte effectuée sur 2009 donne aussigogisultats significatifs ...

3. Impact de la précarité sur les séjours

Ces codes sont censés permettre de détecter desssdjos longs, plus lourds ou complexes. Un ttavdiailleurs été effectué pour
repérer les séjours dépassant la borne haute obetusions aboutissaient au fait qu'il existaieas groblémes d’aval : soit en terme
de disponibilité en lits ou places, soit en tedaeec (complexe, polypatho, psy, etc.)

Rien ne déterminait que des indicateurs de prédasitfrisaient des séjours plus longs.

En fait, cette thématique n’est pas bien exploiééaudrait avant tout se mettre d’accord sur déénition arrétée, et partagée par
tous, médecins DIM et médecins effectuant le codage

Il faudrait également construire une étude suralvaétillon large d’établissements, construire dé@sres pertinents, lesquels choisir
justement ?

Il n'est pour l'instant pas prouver que la pré@stourdit la pec ? Il faudrait trouver les margeepertinents. Ou alors on se repose
sur les codes de la CIM 10, avec le bémol que l&nd pléja de I'information lorsque I'on code dethpiogies médicales. Il y aurait
déperdition supplémentaire voire probléeme d’obyéigtiavec le codage de données environnementales.

S’ajoute a cela, la sincérité du codage.

A sa connaissance, les codes marqueurs de la ipééoarsont pas valorisant financiérement. Surddiqence du codage, cela
nécessiterait donc de savoir combien est valons8Hs s'il I'est ?

Sceptique car certains GHS en rééducation (cewessiant beaucoup de soins de kiné) par exemmenteas bien valorisés, alors
gue certains critéres tels la dépendance/ le hapdiont bien pris en compte.

Mesurer I'impact de la précarité équivaudrait ademle schématiser, au travers de codes, uneigitusdciale. Nécessité de se
mettre d’accord.

4. Les pistes d’amélioration

Problématique intéressante : mais pas de moyena digposition pour le prouver suffisamment.
Nombreux débats dans la littérature ... mais soutsdtitene vraie démarche « scientifique » pour riliuées données objectives,

consensuelles, et éventuellement donc le constater.

Isolement social, (un des critéres donc de la pitéyapeut poser de sérieux problémes pour déomgnéralement pec en chirurgie
ambulatoire : dans ces cas précis, la précarité impact mesurable sur la pec du patient isolé.FH& a, a ce sujet, produit une

étude sur la pec des cas plus lourds par des b&piteblics que par les cliniques.

Globalement la T2A est un bon moyen d'allier I'adpinancier et I'aspect médical, de valoriser fin@rement a hauteur de ce qui
est fait.

« Intellectuellement, cette démarche est satesfidds reste a étudier si tout est rémunéré a hassgisfaisante. C'est un autre
débat. » « D'ailleurs, comment est construit la MAf&carité [PASS] ? »

ETABLISSEMENT DE REGION — ASSISTANT SOCIALE EN CHIR URGIE
ORTHOPEDIQUE

1. Sareprésentation de la précarité
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Plusieurs situations peuvent se présenter :

Précarité par rapport aux ressources, avec destiomsdde vie parfois trés limites : du manque defort & I'insalubrité ; personne
isolée notamment les personnes agées ; bénéficidirecRSA ayant la charge d'une famille, cumulanbf@matiques sociales et
médicales.

En augmentation, des jeunes en rupture famili@dps ayant des minimas sociaux, sdf ou en CHRS.

Représentent moins de 10 % des patients.

2. Son point de vue sur la pec

Détection de la situation précaire souvent paritésbdes équipes, car elle ne peut voir tous légemqta : manque de temps,
d'effectifs.

Parfois, ce sont les familles ou le voisinage quienpent contact et qui peuvent révéler -certainefficuliés.

Le livret d'accueil est distribué, informant chaquagient qu’il peut solliciter I'assistante socialébesoin.

Certains médecins peuvent faire appel a elle, eégant de sa sensibilisation personnelle au probtknte précarité. M

A noter, lors des consultations, les médecins fi@ot ou pas recours a l'assistante social, d’'unet@ajours dépendant de son degré

de sensibilisation, mais également di aux filetelge conséquentes, et a la rapidité des corisakat
De plus, il n'existe pas de dossier social du patiau mieux, ce sont des annotations inscrites tadossier de soins infirmiers

(personnel le plus a disposition du patient). (ein @rtho)

D’autres services ont une fiche « sociale », notantrmelui des soins intensifs — réanimation.

3. Impact de la précarité sur la pec

Peu d’impact : un mi-temps d’assistante socialatvigétre créé [lors absorption clinique de trawn@tH public privé], mais né de
la nécessité, non pas de sollicitations socialegd&ents, mais pour faire gagner du temps dareskerche de structures d’aval, qui
auparavant été pris sur du temps infirmier.

Toutefois, la pec peut étre différente par crais équipes des antécédents connus : ex anciarausliétd’un point de vue du
comportement, mais les soins restent identiques.

Autre impact : la durée du séjour s’allonge, queaié pour des retours a domicile ou pour SSR et ans auparavant [8 ans
d’expérience], il y avait en plus une meilleuradité des parcours en SSR et en USLD (suppresswfitsle

La difficulté +++ : pour les patients ayant pattsy,des personnes agées isolées, et ceux ayaatiaddi

Principe de la transparence dans le dossier patmmine cache pas par exemple des troubles p&thgisme d’'un patient pour

trouver plus facilement une structure.
« Quand ¢a bloque, on demande : mais que fairWcsesocial ? «
Partenariats efficaces avec équipes mobiles :lpkg, contre dépendances, etc : celles-ci fournisse bon soutien aux équipes, et

forment également sur conduites a tenir ace ainsrtamportements de patients qui peuvent étressifse

4. Les pistes d’amélioration

Travailler plus en amont les sorties : elle n’ess$ gollicitée dés 'admission dans le service, rpaiois tardivement, tant que la
sortie n'est pas envisagée car il reste des inditmtmédicales. Et cela peut arriver brutalemesmssrop de délai pour trouver
solutions de sortie la plus appropriée.

Souhaiterait avoir plus de temps pour voir lesquasi et approfondir sa connaissance de leur situgpiour mieux les aider a la
gérer : « on ne peut voir tous les patients, oleligé d’opérer une sélection ». Le critére dect@n utilisée est 'autonomie.

« On peut donc passer a coté d’'une situation dmpté ». Le contexte de travail étant tres terahs€nces non remplacées, charges

de travail plus importantes par assistant soqaijyiser reste tres frustrant : souvent survol diessiers.
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Il y a de plus en plus de précaires : mais esticé din meilleur repérage (car meilleure sensititinades équipes) ou d'une

meilleure remontée des informations ?

Son travail est se complexifie car elle est cortferaux contraintes des partenaires : ex CHRS saturés

De bons partenariats sont mis en place : parfaiss dles petites structures SSR, qui n'ont pasisfaste sociale, lorsque celles-ci
acceptent de pec un patient au profil « délicé service social du CHU s’engage a assurer leur social et notamment les modes
de sorties apres leur hospitalisation. => nécesshertrouver de nouvelles modalités de coopérafiffisieuses] pour faciliter le
parcours des patients précaires.

Souleve le probléme des maisons de retraite (@udd) : manque de places, et se pose la questrahgitions du retour a
domicile : « 13, c’est a la précarité du systemgmeaur auquel on est confrontés »

D’autant plus que les maisons de retraites sorfbigarés codteuses, I'aspect financier n'étantsajmas gérable, on précarise la

personne.

Autre difficulté : depuis que les hdpitaux (et notaent le CHU) est organisé par pdle, 'impression ressentie que « cela
fonctionne par filiére, et qu'il est plus diffici@entrer dans une filiére de soins » ex : médeggénatrique : sortie vers USLD ; de
la chir ortho vers USLD : quasi impossible ...

MEDECIN GENERALISTE DE VILLE

A I'évocation du terme de précarité, le docteun tle suite voulue me raconter une histoire guéthait arrivée la veille pour que je
puisse cerner un peu les difficultés posées pdainsrpatients qu’elle suit. Elle m'a donc donréxémple d’'une femme d'une
cinquantaine d’années, atteintes d’une psychoseéasmdépressive (PMD) qui la met en danger de mlors méme quelle refuse
tous les traitements médicamenteux. Cela fait plusipurs que cette femme se rend a son cabingt'@lfte tente de la convaincre
de se faire hospitaliser et que celle-ci refuseshila veille de mon entretien, cette personnetecfinalement une prise en charge
dans une structure mais, traumatisée par I'hdpsgthiatrique, elle spécifie son accord a une quiei psychiatrique précise. Le
docteur D. appelle cette clinique qui accepte deveir cette personne tout en étant conventionné&eeteur 1 tarif opposable : une
solution était trouvée « le systéeme marche » miedibcteur D.. Cependant, cette femme qui étditecdlans une entreprise a perdue
son emploi a cause de sa pathologie et par la nm&neénéficie plus de la couverture complémentagres@h entreprise tandis
gu’elle se trouvé également en situation de rupfameliale et d'isolement. Ses revenus se situejdwad’hui a peu prés au niveau
du seuil de pauvreté et elle ne bénéficie donadpda CMUc. Vu la situation, le docteur D. parviénségocier avec la clinique une
prise en charge en ALD pour que la personne soiterte & 100%. Malgré tout, la clinigue demandégritrée, un chéque de 450
euros couvrant environ 3 semaines de forfait habgitet une caution de 350 euros qui n'est pagiss€e. Ainsi, I'entrée en
institution n'a pas pu se faire étant donné qupatente n'a pas de chéquier ni méme les 450 eumsncer. Le docteur D. se
trouve ainsi face a un dilemme entre une personmgaager de mort qu’elle pourrait faire hospitalise hopital psychiatrique en

urgence contre son gré mais dans ce cas, ellegitdaddernier lien de cette personne avec un syst#e soin en cas de rechute.

A partir de ce cas j'ai demandé au docteur D. deiper sa définition de la précarité en lui demahdac’était la pathologie qui
avait finalement rendu cette femme précaire (etpassa situation initiale qui avait perturbé somée dans un dispositif de soins).
Elle m’a répondu que dans ce cas précis c'étaitfimt I'état de santé de la personne qui la fragili Le docteur D. passe ainsi
beaucoup de temps a négocier avec les patienteetes acteurs des prises en charge.

Elle critique vivement la derniére augmentationfaldait hospitalier de 16 a 18 euros puisque selba ce type de reste a charge

n'a de conséquences que pour les plus démunisetesudeux euros supplémentaires compliquent ésusuirs son travail puisque
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nombre de ces patients n'ont pas de complémergai et ne bénéficient pas non plus de la CMUgagit d’'un effort financier

insurmontable qui participe a la précarisation eltaines personnes (mais elle y revient plus tardvérs des exemples).

Je lui ai alors demandé une nouvelle fois (et deiéne un peu plus directe) de définir la précakiée m’a alors dit que des patients
handicapés légers, avec seulement de petits ret@dtaux mais autonomes dans la vie de tous les gont trés précaires selon
elle. Elle m'a alors parlé d’'un homme d’origineagtgére souffrant de problémes de compréhensiomadgdis et avec un retard
mental et plusieurs pathologies dont I'épilepsie chbinet avait pu mettre en place un passagerdiigfes a domicile pour veiller a
la prise de son traitement mais cela le contrairséer chez lui en attendant les infirmiéres delujlconvient peu. Durant 3 jours
consécutifs les infirmiéres ne I'ont pas trouvézche et il a finalement été hospitalisé d’'urgemceétat de mal épileptique. Il a été
admis pendant 10 jours en service de réanimatidfunides internes a contacté le cabinet pour cireaa situation et son suivi. |l
a été par la suite transféré dans un service decmaigénérale ou l'interne du cabinet est a nauee&rée en contact avec l'interne
du service en lui demandant de prévenir de laesalftn d’avoir le temps d’organiser le suivi lors tetour a domicile. Plusieurs
jours apres la personne s'est présentée au cabmsgyrtie de I'hdpital avait été précipitée parchaf de service qui avait besoin de
libérer le lit sans que personne ne prévienneldnea Lorsqu’il s’est présenté, ’homme en questicavait pas pris son traitement
depuis 3 jours, avait perdu ses ordonnances qiegssrs. L'interne du cabinet a finalement pu retey la pharmacie du quartier
dans laquelle il avait laissé son ordonnance sHes chercher ses médicaments et a remis en ptasysteme de suivi par les
infirmieres.

Ainsi, cette hospitalisation colteuse soldée parsortie précipitée a non seulement mis en daegeatient mais aurait pu, dans le
méme temps, engendrer une nouvelles hospitalisttiga aussi colteuse pour le systeme de soindodteur D. me dit qu'il s'agit

« de dépenses délirantes comparé a un coup deffide « 10 jours d’hospitalisation jetés par l#éfee ». J'ai donc demandé au
docteur D. si elle pensait que le public précaiadt @lus facilement pris dans un risque d’engrendans le systeme de soins si ils ne
sont pas en mesure d’'étre suivis a leur sortie.

Elle a ainsi répondu que selon elle, I'hépital remprend pas que les précaires ont besoin de skiVhdpital ne nous [les
généralistes] connais pas. » « Nous sommes dés dlmechestres dont nos instruments ne savent n@aseque I'on existe ».
Cependant elle voit une évolution dans la formaties médecins généralistes qui est, selon ellegdebbnne qualité aujourd’hui
mais voudrait que les médecins hospitaliers neidérent pas les généralistes comme des incompéflass pouvons peut-étre
nous poser la question de savoir si une meilleanaexion entre I'hdpital et les soins de ville eeast pas une solution dans la prise
en charge des précaires et si une rivalité entraniédecins hospitaliers et les médecins libéraarcgntue pas les effets de la
rationalisation des activités de I'hopital ?)

J'ai alors demandé si le cabinet travaille souvargc I'hdpital et comment cela se déroulait. LetdacD. m'a répondu qu’elle
travaille tous les jours avec I'hopital, par téléph. Elle me précise que c'est a elle de faire ar@epque les gens précaires ont
d’énormes pathologies, qu'ils sont débordés paslptwoblémes sociaux et qu’ils n'y arrivent pasclest compliqué I'hépital, on ne
sait pas ou on va ». Elle illustre ce propos aime@mhple d’'un homme chez qui elle suspecte un caetogu’elle adresse a I'hopital
pour des examens. L’hépital confirme le diagnostiane pile de documents est fournie au monsieiureqgtre chez lui et la pose sur
un coin de la table. Le docteur D., prévenue parcmfrére de I'hopital, le croise dans la rue deutemps aprés et lui demande
comment se passe sa prise en charge et lui répoihde|sait pas et se met a parler de son quatjdia loyer difficile & payer etc...
En fait tous les rendez-vous étaient notés dadsdsier fourni par I'hdpital et qu’il n’avait pas &idée de lire...

Je me suis ainsi apergue que nous étions passéivdipost hospitalisation a I'amont et j'en ai fit® pour demander au docteur
comment elle travaillait avant une hospitalisatidimsi, parfois, elle négocie avec I'ndpital deareter les prises en charge ou les
soins afin de préparer la personne. L'exemple suget était celui d’'une dame qui ne savais pas fai@ de ses chats pendant son
absence et pour qui elle a fait retarder un peypuise en charge.

J'en ai déduis que I'isolement était aussi factBprécarité selon elle et elle a confirmé. Elgauté que trés souvent, les patients
précaires ont du mal & manier le téléphone, qust seit difficile, soit cher et parfois la barriede la langue en empéche

I'utilisation. D'ou selon elle 'importance de crédes lieux sans rendez-vous afin que les persgauissent directement consulter.

1 Elle reconnait cependant que si I'entrée dansdeerye de soins est difficile, il lui semble qu’ubés que I'hdpital s’est saisi

d’'un probléme cela fonctionne trés bien et queestcformidable » « un précaire est traité de la enémaniére qu’un ministre une
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fois a I'hopital ». Elle me donne alors I'exemplemhomme qui a mis 2 mois avant de consulter ajat# souffrait d’une paralysie
d’'une partie du visage. Elle a alors collaborécaffement avec un confrére de I'hdpital qui a miprise en charge de cet homme
« sur les rails » aprés avoir diagnostiqué un atfer cérébral. La perte de chances a selon aleein amont de la prise en charge
hospitaliere et appuie alors son propos sur I'étddaicade 1998 qui étudie la mortalité aprés un événem@mnarien et montre
que la mortalité est 2 fois plus élevée pour unrieavque pour un cadre mais que cette surmortslé@plique avant la prise en
charge hospitaliére puisqu’une fois admis a I'hdigibutes les CSP ont le méme taux de mortalité. €elglique par un dépistage,
un meilleur suivi des CSP les plus favorisées quipermet d'arriver a I'hdpital avant de mourir.

J'ai demandé ensuite au docteur D. qui sont geslacuteurs & I'hopital. Elle m'a appris que sesques interlocuteurs sont ses
confréres et que souvent, quand elle cherchejaitedre, elle doit s’y reprendre a plusieurs fdéssser des messages, recommencer
etc...(je me demande aujourd’hui d'il s’agit toujoafsin probleme de rivalité des médecins ou d'urbfgnme de disponibilité des
hospitaliers dans un contexte de rationalisatiofe® me donne a ce sujet I'exemple d’une petite &vec un risque hépatique et
pour qui il lui a été difficile d’entrer en contaatec ses confréres de I'hdpital et pour qui elfeeadu énormément de temps pour
trouver une consultation.

Elle estime cependant que cela fonctionne tres & les médecins de soins palliatifs qui ontrselte compris la nécessité de
s’appuyer sur les généralistes.

A ce moment elle me dit spontanément que la précsligst aussi la vieillesse et quelle pense adange qui doit régulierement étre
amputée du fait de sa pathologie et qui lors d'éjows prolongé & I'hdpital n'a pas été en mesuraai®uveler sa cotisation
d’assurance complémentaire. Cette dame, isolée, peuda peu de son autonomie et son état nécessiteettre en place de
nombreuses aides a domicile. Elle est en ce mohuspgitalisée et personne a I'hdpital n'a prévensasortie imminente hormis
une niece lointaine de la patiente. Le docteur@tend donc a une « catastrophe annoncée »reiidar a domicile n’est pas mieux
organisé et devra slirement faire hospitaliser deeau cette vieille dame et conclu « je vais latraiér ».

Elle me dis alors que les disfonctionnements dtesys de soin retombent systématiquement sur |lesipeé alors que parfois avec
un coup de téléphone et le travail d'une assistantgale tout devrait mieux se dérouler : il s’agfiin véritable probléme de
coordination entre les acteurs. Elle illustre avemw a travers le cas d’'un homme pour qui ellesalanigtemps a obtenir un rendez-
vous en neurochirurgie avec l'une de ses consd@arsnanque de chance, le jour du rendez-vous I'hotombe et est transporté
par les pompiers aux urgences de l'établissemenit davait aller a son rendez-vous. Ayant été n@secourant, le cabinet a
téléphoné aux urgences pour prévenir du rendez-&@espas manquer mais une mauvaise coordinatio les services n’ont pas
permis a cette personne de hénéficier de sa catisult.

Par la suite, je demande au docteur D. si ellaillavavec d’'autres acteurs que I'hépital. Elle ditealors quelle collabore trés bien
avec le CHRS voisin. Je lui demande alors si le sectédico-social est selon elle défaillant dangléagu’il pourrait apporter a
certains précaires a leur sortie de I'hopital. Bllglors considéré que les médecins généralistesrd@tre les « chefs d’orchestres »
et arbitrer s'il y a lieu d’'orienter les personngs's des structures médico-sociales et d’orgamésesuivi post-hospitalisation a
domicile si besoin. Elle pense que ce passagesggriéraliste doit étre systématique parce quidisdes patients les plus difficiles,
les plus compliqués et que seul le généralistedagais suffisamment bien pour penser leur oriemtaNous retombons alors sur la
nécessité de coordonner I'h6pital et la médecineiltte Elle note ainsi que tous les professionmiEssanté ont le droit d’appliquer
le tiers payant alors que les généralistes ne uegre pas (bien qu’elle le fasse malgré tout). Etledrait que les généralistes en
bénéficient pour que les patients hésitent moiosrisulter et pense que cela pourrait déchargereur’lpdpital. Elle ajoute méme
gue ans la plupart de spays d’Europe les soingelaier recours sont gratuits et qu'il faudrait &anser la méme chose en France
afin de créer une structure ouverte sur la villguete serait pas I'nopital. Cependant elle jugé faut sortir de la philosophie de la
responsabilisation et du schéma « ils vont abusEtle ajoute a propos de la coordination hopitbé\que celle-ci pourrait étre

améliorée par le travail des assistantes sociales.

Enfin, lorsque je lui ai demandé si javais pu eeibtles éléments, elle m'a fait part d’'un problégoelle trouve énorme dans le
systeme : les assurances complémentaires. Elle pgesdes personnes qui ne sont, a l'origine, pspes, peuvent le devenir lors
d’'un accident de la vie qui les prive d’une assaeatomplémentaire. Elle me donne alors I'exemplm @iére de famille qui a perdu

son emploi et sa mutuelle d’entreprise en méme segqmpa di arbitrer entre ces deux filles afin @eog a laquelle il devait acheter
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des lunettes en premier...Elle fait alors une disitimcentre les précaires et les menacés de préqaait un déplacement de la
sécurité sociale vers les assurances privées. @ansituations, la maladie annonce la précaritamédles entiéres. Elle me donne
alors I'exemple d’'un homme atteint d'un canceruli&gement hospitalisé sans complémentaire sardéretla femme était trés peu
présente dans le processus de soin, jusqu’a cegafgprenne que sa femme faisait des ménagesusrielsont travail pour étre en
mesure de payer le forfait hospitalier...Elle ajogtee 'augmentation des restes a charge ne chaegepdur les personnes qui
bénéficient d’'une assurance complémentaire maisnpéramatiquement sur les populations les plugilés Enfin, ce systéeme
contribue a ce que les précaires consultent phasda peur de devoir faire des examens et dessaplibleur colte trés cher et

termine sur I'exemple d’un pere de famille qui tardé d'un an le diagnostic de son cancer fautpaderoir régler les examens de

dépistage...
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Annexe 4 — Codes Z de la Classification Internaticale des Maladies

1. - Facteurs influant sur I'état de santé et motifs d recours aux services de santé (Z00-Z99)

1. - Sujets dont la santé peut étre menacée par desnditions socio-économiques et psycho-
sociales (Z55-765)

Z55 Difficultés liées a I'éducation et l'alphabégation
Al'exclusion de: troubles du développement psychologiqlieB0-F89)
Z55.0 Analphabétisme et faible niveau éducatif
Z55.1 Scolarisation inexistante ou inaccessible
Z55.2 Echec aux examens
Z55.3 Mauvais résultats scolaires
Z55.4 Mauvaise adaptation éducative et difficultéavec les enseignants et les autres éléves
Z55.8 Autres difficultés liées a I'éducation et I'pphabétisation
Enseignement inadéquat
Z55.9 Difficulté liée a I'éducation et I'alphabétigition, sans précision

Z56 Difficultés liées a I'emploi et au chémage
Al'exclusion de: difficultés liées au logement et aux conditionsrémiques Z59.-)
exposition professionnelle a des facteurs de rs¢ds7.-)
Z56.0 Chémage, sans précision
Z56.1 Changement d'emploi
Z56.2 Menace de perte d'emploi
Z56.3 Rythme de travail pénible
Z56.4 Désaccord avec le supérieur et les collégues
756.5 Mauvaise adaptation au travail
Conditions de travail difficiles
756.6 Autres difficultés physiques et mentales ligea I'emploi
Z56.7 Difficultés liées a I'emploi, autres et sanmécision

Z57 Exposition professionnelle a des facteurs désque

Z57.0 Exposition professionnelle au bruit

Z57.1 Exposition professionnelle a des rayonnements

Z57.2 Exposition professionnelle a la poussiére

Z57.3 Exposition professionnelle a d'autres polluas atmosphériques

Z57.4 Exposition professionnelle a des substancexigues agricoles
Substances solides, liquides, gaz ou émanations

Z57.5 Exposition professionnelle a des substancexigues dans d'autres industries
Substances solides, liquides, gaz ou émanations

Z57.6 Exposition professionnelle a des températurextrémes

Z57.7 Exposition professionnelle a des vibrations

Z57.8 Exposition professionnelle a d'autres factegrde risques

Z57.9 Exposition professionnelle a un facteur de sgue, sans précision

Z58 Difficultés liées a I'environnement physique

Al'exclusion de: exposition professionnelle457.-)
Z58.0 Exposition au bruit
Z58.1 Exposition a la pollution atmosphérique
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Z58.2 Exposition a la pollution de I'eau

Z58.3 Exposition a la pollution du sol

Z58.4 Exposition aux rayonnements

Z58.5 Exposition a d'autres formes de pollution

Z58.6 Approvisionnement insuffisant en eau potable
Al'exclusion de: effets de la soif [ 73.1)

Z58.8 Autres difficultés liées a I'environnement pisique
Z58.9 Difficulté liée a I'environnement physique, ans précision

Z59 Difficultés liées au logement et aux conditianéconomiques

Al'exclusion de: approvisionnement insuffisant en eau potatd&B8.6)
Z59.0 Sans abri
Z59.1 Logement inadéquat

Insuffisance technique du domicile empéchant dassorrects

Manque de:

- chauffage

- place

Voisinage non satisfaisant

Al'exclusion de: difficultés liées a I'environnement physiqué$8.-)
Z59.2 Désaccord avec les voisins, les locatairedespropriétaire
Z59.3 Difficulté liée a la vie en institution

Pensionnaire

Al'exclusion de: éducation dans une institutio 62.2)
759.4 Alimentation défectueuse
Al'exclusion de: effets de la faim 73.0)

malnutrition (E40-E46)
régime ou habitudes alimentaires inadéquai&g4.4)
Z59.5 Pauvreté extréme
Z59.6 Faibles revenus
759.7 Couverture sociale et secours insuffisants
Z59.8 Autres difficultés liées au logement et auoaditions économiques

Logement isolé
Problemes avec des préteurs
Saisie d'hypotheque
Z59.9 Difficulté liée au logement et aux conditionéconomiques, sans précision

Z60 Difficultés liées a I'environnement social
Z60.0 Difficultés d'ajustement aux transitions ente les différentes périodes de vie

Adaptation a la retraite [pension]
Syndrome du "nid vide"

Z60.1 Situation parentale atypique

Difficultés liées a une situation parentale (édiocades enfants) telle que famille monoparentale o
autre que celle dans laquelle les deux parentsdimles cohabitent.

260.2 Solitude
Z60.3 Difficultés liées a l'acculturation

Migration
Transplantation sociale

Z60.4 Exclusion et rejet sociaux

Exclusion et rejet pour des motifs liés a la pere tels que apparence physique, maladie ou
comportement anormal.

A l'exclusion de: cible d'une discrimination pour motifs raciaux eligieux (Z60.5)

Z60.5 Cible d'une discrimination et d'une persécutin
Discrimination ou persécution, réelle ou percume telle, pour des raisons d'appartenance a un
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groupe (défini par la couleur de la peau, la rehigi'origine ethnique, etc.) et non pour des rsdées
a la personne.
Al'exclusion de: exclusion et rejet sociauxZ60.4)

Z60.8 Autres difficultés liées a I'environnement szal

Z60.9 Difficulté liée a I'environnement social, sasprécision

Z61 Difficultés liées a une enfance malheureuse
Al'exclusion de: syndromes dus a de mauvais traitemeftg4.-)

Z61.0 Perte de relation affective pendant I'enfance

Perte d'une relation affectivement étroite, tgli&un parent, un frére ou une soeur, un ami tréshgrou
un animal familier, liée un déces, un départ défiou un rejet.

Z61.1 Départ du foyer pendant I'enfance

Séjour dans une famille adoptive, dans un hépitautres institutions, ayant entrainé un stress
psychosacial, ou activité tenant I'enfant éloigagte son gré de son foyer pendant une période
prolongée.

Z61.2 Changements dans le tissu des relations farales pendant I'enfance

Arrivée d'une nouvelle personne dans la familietraduisant par un changement négatif dans les
relations de I'enfant. Couvre notamment le remaridign des parents ou la naissance d'un fréreuoe d'
soeur.

Z61.3 Evénements résultant de la perte de I'estinte soi pendant I'enfance

Evénements résultant en une auto-évaluation nvéegadi I'enfant, telle qu'échec dans des tachesanxig
un fort investissement personnel, révélation owdéerte d'un événement personnel ou familial honteu
ou traumatisant et autres expériences humiliantes.

Z61.4 Difficultés liées a de possibles sévices sebsunfligés a un enfant par une personne de son
entourage immédiat

Difficultés liées a une forme quelconque d'exposibu de contact physique entre un membre adalte d
la famille de I'enfant et celui-ci, ayant entraim& excitation sexuelle, que I'enfant ait ou nonigpé
volontairement aux actes sexuels (par exempleacbgenital, attouchements ou exposition délibérée
des seins ou des organes génitaux).

Z61.5 Difficultés liées a de possibles sévices selsunfligés a un enfant par une personne étrangegeson
entourage immédiat

Difficultés liées a un contact ou a une tentatleecontact avec les seins ou les parties génitales
I'enfant ou de l'autre personne, exhibition en morthtion étroite ou tentative pour déshabilleiséduire
I'enfant, de la part d'une personne beaucoup gi&s A'appartenant pas a la famille de I'enfants mai
profitant de sa position ou de son statut ou agtssantre la volonté de I'enfant.

Z61.6 Difficultés liées a de possibles sévices plyes infligés a un enfant

Difficultés liées a des incidents au cours desliehfant a recu par le passé de la part d'urteadalsa
famille des blessures d'une gravité telle qu'alsnécessité un traitement médical (par exemple
fractures, ecchymoses marquées), ou qui ont implkias formes de violence anormales (comme frapper
I'enfant avec un objet dur ou contondant, le bralefattacher).

Z61.7 Expérience personnelle terrifiante

Expérience comportant une menace pour l'averiedfant, telle qu'un enléevement, une catastrophe
naturelle ou la vie est menacée, une blessure mettadanger I'image de soi ou le sentiment derisécu
ou la survenue d'un traumatisme grave chez unemeesaimée.

Z61.8 Autres difficultés liées a une enfance malhezuse
Z61.9 Difficulté liée a une enfance malheureuse, rsaprécision

Z62 Autres difficultés liées a I'éducation
Al'exclusion de: syndromes dus a de mauvais traitemertg4.-)

Z62.0 Surveillance inadéquate de la part des paremt

Ignorance de la part des parents de ce quediafalit ou de I'endroit ou il se trouve; manquetdidaé;
désintérét ou absence de réaction lorsque I'eséatibuve dans une situation dangereuse.

Z62.1 Surprotection parentale

Méthode d'éducation aboutissant a une infantitisagmpéchant l'acquisition de l'indépendance.
Z62.2 Education dans une institution

Prise en charge éducative de groupe dans ladesltesponsabilités parentales sont essentiellement

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610 1l



assumeées par un établissement quelconque (pensmoureenfants, orphelinat, home d'enfants) ou
séjour prolongé de I'enfant dans un hdpital, unisanade convalescence ou I'équivalent, sans la
présence a ses c6tés d'au moins I'un de ses parents

762.3 Hostilité envers un enfant transformé en bouémissaire

Comportement parental négatif axé spécifiquemanitenfant en tant qu'individu, persistant dans le
temps et se répercutant sur plusieurs comporterderitsnfant (par exemple, parents qui accusent
systématiquement I'enfant de tous les problemeasé&hage ou lui attribuent des caractéristiques
négatives).

Z62.4 Négligence affective

Parents s'adressant a I'enfant avec froideur patience. Manque d'intérét pour I'enfant, de
compréhension de ses difficultés et absence dedmsaet d'encouragement. Réaction irritée devant un
comportement anxieux, absence de démonstratioffisatian physiques suffisantes et manque de
chaleur.

Z62.5 Autres difficultés liées a des négligencesrmal'éducation
Manque d'expérience de travail et de jeu
Z62.6 Pression parentale inappropriée et autres défits de I'éducation

Parents forcant I'enfant a se comporter de fagtérehte de la norme locale, que ce soit par repgpo
son sexe (en habillant un garcon en fille), papoapa son age (en forgcant un enfant a prendre des
responsabilités plus lourdes qu'il ne peut en asspaur son age) ou pour d'autres raisons (obltgean
I'enfant & entreprendre des activités contre sérogrdes activités trop difficiles pour lui).

Z62.8 Autres difficultés précisées liées a I'édudan
Z62.9 Difficulté liée a I'éducation, sans précision

Z63 Autres difficultés liées a I'entourage immédi y compris la situation familiale

Al'exclusion de: difficultés liées a:
- éducation Z62.-)

- enfance malheureus&f1.-)
syndromes dus & de mauvais traitemefig4.-)
Z63.0 Difficultés dans les rapports avec le conjofrou le partenaire

Désaccord entre les partenaires se traduisamtgsacrises aigués ou prolongées, la généralisagion
sentiments hostiles ou critiques ou une atmospt@ns@Estante de violence interpersonnelle grave
(pouvant aller jusqu'a battre ou frapper).

Z63.1 Difficultés dans les rapports avec les parenet les beaux-parents
Z63.2 Soutien familial inadéquat
763.3 Absence d'un des membres de la famille
Z63.4 Disparition et décés d'un membre de la famél
Déces présumé d'un membre de la famille
Z63.5 Dislocation de la famille par séparation etigorce
Z63.6 Parent a charge au domicile, nécessitant desins
Z63.7 Autres événements difficiles ayant une incidee sur la famille et le foyer

Difficultés liées a I'état sanitaire au sein déalaille
Inquiétude (normale) pour une personne de la famiklade
Isolement de la famille

Membre de la famille malade ou perturbé

Z63.8 Autres difficultés précisées liées a I'entoage immédiat

Communication inadéquate ou tourmentée a l'iniéde la famille
Discorde familiale SAI
Réaction émotionnelle trés vive a l'intérieur déalaille

Z63.9 Difficulté liée a I'entourage immédiat, sanprécision

Z64 Difficultés liées a certaines situations psychsociales
Z64.0 Difficultés liées a une grossesse non désirée
A l'exclusion de: surveillance d'une grossesse a haut risque dddgitoblémes sociaux (
Z35.7)

Z64.1 Difficultés liées a une multiparité
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Al'exclusion de: surveillance de grossesse avec multiparité élevé&.4)

Z64.2 Recherche et acceptation d'interventions phigues, nutritionnelles et chimiques connues comme
dangereuses et nuisibles

Al'exclusion de: dépendance envers certaines substances - voir hgleabétique

Z64.3 Recherche et acceptation d'interventions congptementales et psychologiques connues comme
dangereuses et nuisibles

Z64.4 Désaccord avec les conseillers

Désaccord avec:
- responsable de la liberté surveillée
- travailleur social

Z65 Difficultés liées a d'autres situations psychsociales
A l'exclusion de: [ésion traumatique récente - voir Index alphabétiqu
Z65.0 Condamnation, sans emprisonnement, aprés prés civil ou pénal
Z65.1 Emprisonnement et autre incarcération
Z65.2 Difficultés liées a une libération de prison
Z65.3 Difficultés liées a d'autres situations juridques
Action judiciaire pour garde ou soutien d'enfant
Arrestation
Litige
Poursuite
Z65.4 Victime d'un crime et d'actes terroristes
Victime de la torture
765.5 Exposition a une catastrophe, une guerre etiies hostilités
Al'exclusion de: cible d'une discrimination ou d'une persécuti@b0.5)
Z65.8 Autres difficultés précisées liées a des sittions psycho-sociales
Z65.9 Difficulté liée a des situations psycho-sodes, sans précision
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Annexe 5 - Méthodologie d’allocation de la dotatiomprécarité 2009

Les grands principes de la dotation

Mission
tarlfication
a Pactivité

Attribution d’'une premiére enveloppe nationale arbitrée a 100 millio;m d’euros
représentative de surcolts structurels a partir débasage tarifaire :
» répartition entre les secteurs a hauteur de 9%omslld’euros pour le secteur ex DG et
de 5 millions d’euros pour le secteur ex OQN (subase des résultats de I'enquéte
Altao de 2008, recensant la part des personnel$égiéal la précarité dans les

établissements).

Au sein de chaque secteurépartition entre les établissements :
e sur la base dedonnées disponibles dans le systeme d’informationed’Assurance
Maladie (séjours CMU, CMUC, AME, AMESU)
Mise en place d’'useuil d’attribution afin de ne pas entrainer d’effet de « saupoudsadges

sommes et d’aboutir a des dotations significatives.

Méthode de calcul
1. Décompte du nombre de séjo@MU, CMUC, AME et AMESU en valeur absoluen
obtient une premiere répartition entre les étabiirents pour chacun des secteurs.

2. Application d'un _double plancher de dotatioapportant le résultat de la premiere

dotation :

= d’'une part aun minimum en valeur absoluefixé symboliguement a0 000€

(correspondant a la compensation du colt moyen plaste d’assistante sociale toutes

charges incluses).

= d’autre part aun pourcentage de la base tarifairale I'établissement (pour que le
niveau de la dotation soit en rapport avec celladese tarifaire) ;

3. Ajustement des dotations par établissement avecm@gelles donnéegour revenir a

un total de 95 millions dans le secteur ex DG gtilions dans le secteur ex OQN (en
répartissant les sommes «récupérées» par I'apphcdu double plancher entre les
établissements restants au prorata des séjours @WMWC, AME et AMESU). On
obtient la répartition finale
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Annexe 6 — Présentation du score EPICES

Source : CETAF et Assurance maladie

Le score EPICES (Evaluation de la précarité etidégalités de santé dans les Centres d’examens de
santé) est l'indicateur de précarité des Centresathens de santé financés par I'’Assurance MalHdie.
s’agit d'un indicateur individuel de précarité quiend en compte le caractére multidimensionnelade |
précarité.

Le score EPICES a été construit en 1998 par unpgrale travail, constitué de membres des Centres
d’examens de santé (CES) financés par I'Assurareladie, du Cetaf (Centre technique d’appui et de
formation des CES) et de I'Ecole de santé publ@gi®&lancy, a partir d’'un questionnaire de 42 questio
qui prend en compte plusieurs dimensions de laapitéc: emploi, revenus, niveau d’étude, catégorie
socio-professionnelle, logement, composition faaleli liens sociaux, diffi cultés fi nancieres,
évenements de vie, santé percue. Les méthodestigtags d’analyse factorielle des correspondantes e
de régression multiple ont permis de sélectionparmi les 42 questions, 11 questions qui résument a
90% la situation de précarité d'un sujet. La répoaschaque question est affectée d’'un coefficiant,
somme des 11 réponses donne le score EPICES. teestocontinu, il varie de 0 (absence de prégarité
a 100 (maximum de précarité).

L’évaluation du score EPICES, réalisée en 2004 rirpdes données 2002 des CES, a montré la
pertinence du score EPICES pour détecter et qieantd précarité : -le score EPICES est lié aux
indicateurs de niveau socio-économique, de commanés et de santé, -le score EPICES est quantitatif

et des relations « scores dépendantes » sont éeseavec tous les indicateurs.

1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante sociale, Educateur) 2 10,06 0
2  Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire (rmutuetlel’? -11,83 (1]
3 Vivez-vous en couple ? -8,28 Li]
4 Etes-vous proprigtaire de votre logement (ou accédant a la proprigté) 7 -8,28 0
5 ‘r_’-a-t—ill des pér!m:les. dans le mois ol vous rencu:n_nt:ezde réelles difficultes 1480 0
financigres & faire face &vos besoins (alimentation, loyer, EDF..} 7 :
5  Wous est-il arivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois 2 -6,51 0
7 Etes-vous allé au spectacle [cinéma, thédtre .} au cours des 12 derniers mois 7 -710 0
8 Etes-vous parti envacanoes au cours des 12 derniers mois 7 -T10 0
5 Au cours des 6 derniers mois, aver-vous eudes contacts avec des membres de _g47 B

votre famille autres que vos parents cu vos enfants

En cas de difficultés (financitres, familiales, de santé. ) y-a-t-il dans votre
10 entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vious héberger -9.47 0
quelques jours en cas de besoin 2

En cas de difficultés (financitres, familiales, de santé. ), y-a-t-il dans votre
M entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter -7 0 Lt
une aide matérietle {y compris un prét) 2

constante 7514
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