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PERSPECTIVES D’AVENIR  DU SYSTÈME DE SANTÉ FRANÇAIS
LES CHU GARANTS DES SOINS ET DE L’INNOVATION DANS LEURS TERRITOIRES

----------

Document rédigé par la Conférence Nationale des Présidents de CME de CHU

Les Médecins de CHU se mobilisent autour de 20 propositions pour mieux organiser le soin et promouvoir l’innovation dans les territoires 

INTRODUCTION
Au sein du système de santé, les CHU sont des acteurs majeurs et reconnus pour les trois missions principales qui leur sont confiées : le soin, la recherche et l’enseignement. 

Pour le mandat présidentiel qui débute, ils veulent se porter garants des soins et de l’innovation dans leurs territoires, qui sont pluriels, allant du GHT aux nouvelles régions.
Ils souhaitent le faire en partenariat étroit avec les autres acteurs du CHU (Doyens et Présidents d’Université, Directeurs généraux), ceux des CH et CHS (PCME, Directeurs), le secteur médico-social, la médecine de ville et les maisons pluridisciplinaires, les patients dans le cadre de la démocratie sanitaire et les ARS.

Les CHU veulent affirmer leur expertise dans 5 axes :
· S’inscrire, grâce à la richesse que représente la diversité de leur communautés médicales, dans l’animation territoriale et dans l’attractivité médicale, par la mise en place de parcours professionnels pluriels, flexibles et anticipés, conjuguant plus largement les volets hospitaliers et universitaires, et renforçant les aptitudes managériales des médecins et le dialogue.
· Se porter garants de la qualité des soins en individualisant de nouvelles typologies de parcours pour les patients, en développant des plateformes de téléservices/télé-expertise/télésurveillance des outils numériques et de big data, en priorisant une médecine de qualité et de sécurité sur leurs différents territoires de soins.
· Assurer la diffusion de la recherche et de l’innovation médicale et organisationnelle, en modernisant les organisations pour favoriser une médecine tournée vers une prise en charge du continuum « Prévention, Soins, Rééducation » qui intégrerait toutes les dimensions de la Santé Publique et notamment la prévention et l’éducation thérapeutique,
· Sécuriser les missions d’enseignement et de recherche justement financées par le système de soins, tout en rénovant également le financement de l’investissement.

· Réguler la démographie médicale au travers de leur responsabilité territoriale et de formation

Ce document a été rédigé par les membres de la Conférence Nationale des Présidents de CME de CHU.
Les fiches qui suivent détaillent les actions concrètes qui sont proposées par les CME des 30 CHU de France métropolitaine et d’Outremer.

QUEL STATUT POUR LES MEDECINS H ET HU
· CONSTAT 

Le CHU concentre tous les ingrédients de l’expérimentation des nouvelles valeurs professionnelles. C’est un « melting-pot » de médecins d’âge et d’objectifs différents. 
Il faudra discuter d’un aménagement du statut des PH dans les CHU, avec possibilité de temps dédié à la recherche et l’enseignement. Les PU-PH qui mènent différentes missions pourront partager ces missions avec les PH. La nécessité de formation, socle du statut Hospitalo-Universitaire, s’impose vis-à-vis des plus jeunes. Ainsi s’y discutent les enjeux d’équilibre entre vie professionnelle-passion et vie personnelle-épanouissement, l’évolution de l’image des métiers dans l’imaginaire des plus jeunes, les concepts de mobilité et d’innovation en terme de temps médical ou de formation au management. Ces aspirations se heurtent aux questions de statut versus les fonctions et le concept de projets limités dans le temps, le tout dans une difficile prévision démographique.

Par ailleurs, le CHU abrite des parcours professionnels dont l’évaluation est insuffisamment vérifiée et des salaires qui ne sont pas toujours compétitifs. Le plus souvent, le statut H-U ou H-en-U suppose une accumulation synchrone de missions dont l’organisation est parfois défaillante, avec de nombreux verrous… Le parcours HU est, en outre, long et difficile, très orienté sur la recherche

Globalement, ce modèle est très statique et ne prend pas en compte l’évolution dans la carrière et la possibilité de recertification ou de réorientation épisodique.
· PROPOSITIONS
Proposition n°1 : Attractivité 
Susciter l’attrait des carrières hospitalières et universitaires au démarrage du cursus, éviter la baisse de salaire entre chef de clinique-assistant et assistant-assistant et les postes de praticiens hospitaliers. Revoir les grilles salariales de démarrage de carrière des PH et PUPH et/ou la valorisation des activités communautaires. Etablir dans chaque hôpital un cahier des charges matériel de l’accueil des praticiens en début de carrière. Rendre lisible l’incorporation des jeunes médecins dans les organigrammes. Organiser les commissions de qualité de vie hospitalière.
Proposition n°2 : Compétence au Management
Préparer les médecins aux fonctions de gestion des équipes et des responsabilités de structures (UF, service, pôle). Confier des fonctions de management à des médecins volontaires, formés et évalués. Les responsabilités de structure doivent être évaluées sur projet et un cursus anticipé pour éviter les erreurs d’impréparations voir d’incompétences managériales souvent délétères. La périodicité des renouvellements doit être discutée. 

Ne plus lier une fonction de chefferie de service ou de pôle d’activité à un titre universitaire. 

Favoriser la complémentarité entre les médecins H et HU.

Proposition n°3 : Pluralité
Pour les carrières HU, instaurer tôt dans le parcours médical un statut temporaire de poste de Professeur Assistant contractuel sur un budget-programme et des missions identifiées (recherche financée par l’Université, soins, pédagogie…), prélude à l’entrée vers une carrière structurée sur poste de PU-PH. L’évolution sur des postes de titulaire doit être programmée à un niveau de rémunération correcte.
Définir un statut de PH enseignant révisable pour ceux qui s’engagent dans une mission-projet d’enseignement labellisé ou ceux qui s’impliquent dans un projet de formation. 

Sous le label « "France University Hospitals" créer le statut de fellowship pour attirer en France les médecins étrangers venant en mission partager leurs valeurs et leur savoir-faire en termes de qualité de soins, d'enseignement, de recherche-innovation et de management, dans des conditions d’exercice et de protection juridique et- sociale adaptées.

Proposition n°4 : Fluidité 

Prévoir-organiser l’évolution dans le temps de la part relative des activités de soins, d’enseignement, de recherche, de management, de responsabilités transversales. Introduire le concept de « trajectoire » professionnelle qui autorise des voies aller-retour de divergence et des moments d’exercice à horizon ou à intensité différenciés, en cours de carrière ou en fin de carrière. Favoriser et financer la mobilité. Ces adaptations sont sous la gouvernance d’un projet validé par la structure d’exercice ou l’institution qui doit en prévoir le dimensionnement en ressources humaines et la contractualisation.
NUMÉRIQUE, E-SANTÉ, TÉLÉMÉDECINE

· CONSTAT 

La e-santé,  la télémédecine, les objets connectés, les données massives en santé (big data) pour le soin, l’enseignement et la recherche tant au niveau individuel qu’au niveau populationnel territorial constituent un enjeu majeur pour les CHU qui doivent pouvoir poursuivre leur engagement résolu dans leur révolution digitale.

Cette évolution est avant tout au service du patient et les réflexes classiques de protection qu’ils soient corporatistes ou individuels doivent certes ne pas être négligés mais rester à leur vrai place et ne pas devenir le sujet prioritaire.

Le marché de la e-santé en France du fait de son estimation pécuniaire (entre 2,2 et 3 milliard d’euros par an avec une progression annuelle de 4 à 7%) est déjà largement investigué par les entreprises privées (GAFA) et seule une dynamique volontaire hospitalo-universitaire publique peut permettre une révolution numérique au réel service des patients et des territoires dans les domaines des soins, de la recherche et de l’enseignement.
· PROPOSITIONS

Proposition n°1 : Mise en place au sein des CHU de plateformes de télémédecine, télé-expertise et télésurveillance (objets connectés) et valorisation de l’activité.

70% des téléconsultations ne sont pas suivies par une consultation classique ou une hospitalisation ; la télésanté pourrait selon certaines études réduire de 30 à 50% le nombre d’hospitalisations et diminuer de 50% les erreurs de prescriptions. L’apport des objets connectés, en particulier dans le suivi des maladies chroniques, favorise l’égalité d’accès aux soins dans les territoires permettant de rester au plus près des besoins de la population et de mieux préciser les parcours coordonnés des soins (dans le cadre des GHT notamment). Grace à la télémédecine, les CHU mettent leur expertise au service des territoires grâce à des outils simples, fiables et éprouvés et connectés avec les plateformes d’appel du Samu-centre 15, les infirmières de pratiques avancées, certains professionnels de santé (permettant ainsi d’assurer une permanence et une filière de soins, en particulier en cas de décompensation d’une maladie chronique).

Proposition n°2 : Faire évoluer le DMP vers un dossier patient informatisé interopérable (DPII) du CHU et/ou du GHT. Des possibilités d’accès doivent exister depuis l’extérieur par le patient, le médecin de ville et le professionnel de santé public ou libéral. Il s’agira d’un large portail accessible à tous les acteurs publics ou privés et d’un lieu de partage de données. Il sera alors possible de récupérer dans le sens public/privé ou privé/public les données des malades. 
Le DMP qui semblait être une bonne idée au départ, n’a pas été source de retours à la hauteur des espérances initiales. Il n’intéresse qu’une partie de la population et s’est recentré sur les maladies chroniques. Or, tout patient présentant une maladie chronique sera amené à venir à l’hôpital ou s’intégrant au sein d’un parcours intra GHT et donc à avoir un DPII. L’intérêt réel du DMP en devient encore plus discutable.
Proposition n°3 : Mutualisation des compétences et bases de données des CHU, dans un premier temps au niveau régional et interrégional,  pour construire un modèle de recherche en santé dans le domaine des big datas ; où les CHU ont un rôle majeur à jouer dans leur production et dans leurs accès, un réseau de big datas CHU national pourra même être mis en place, accessible de façon simple et sécurisée.
Le développement de travaux de recherche fondé sur des cohortes avec intégration des données cliniques des patients du territoire au sein des GHT mutualisés aboutira au renforcement d’une médecine de parcours plus personnalisée, plus prédictive, plus préventive.

Proposition n°4 : Création et reconnaissance des nouveaux métiers et des nouvelles organisations induits par la révolution numérique.
L’évolution des compétences liée au numérique crée de nouvelles fonctions pour tous les professionnels de santé qu’ils soient ou non compétents en informatique. Ces compétences doivent être intégrées au sein de notre système de santé (bed manager avec création d’un outil numérique de suivi du parcours patient permettant la gestion prévisionnelle des durées de séjour, infirmière de télésurveillance, datas manager, nouveau mode de fonctionnement des secrétariats …).

Les nouveaux modes de prise en charge des patients au niveau des établissements et du territoire induits par le numérique nécessitent la mise en place d’équipes opérationnelles multidisciplinaires dédiées et sanctuarisées pour l’accompagnement de la transformation clinique digitale au sein des CHU.

Proposition n°5 : Mise en place, en lien avec les facultés de médecine, de centres de simulation et de e-learning pour les professionnels médicaux et non médicaux, télé-éducation, accessibles à tout le territoire et étendus aux patients avec instauration d’un véritable système de télé-éducation thérapeutique (favorisé par l’utilisation des objets connectés). 

Proposition n°6 : Mise en place d’un identifiant national de santé individuel au niveau national (INS).

Au niveau des territoires et des GHT, est prévu en 2018 une « harmonisation » des systèmes informatiques. Il y a donc nécessité de mettre en place au niveau territorial et si possible national d’un serveur d’identité avec un identifiant patient unique quel que soit l’établissement où il est pris en charge. C’est un élément déjà prévu dans la loi de santé dont l’effectivité doit être prioritaire.

QUELS FINANCEMENTS DANS LE FUTUR POUR L’EXPERTISE, L’INVESTISSEMENT, LES INNOVATIONS ET LES SOINS ?

· CONSTAT 

Le passage de la dotation globale de fonctionnement au financement à l’activité (T2A) a été salué par tous les opérateurs à la fin des années 1990. Il n’est plus réellement adapté aux nouveaux modes de prise en charge : séjours ambulatoires en Médecine comme en Chirurgie, ou Hospitalisation Complète de courte durée, travail en réseaux, parcours patient. La T2A ne permet pas de revaloriser le coût humain et la compétence/expertise. Son uniformité gomme la disparité entre les territoires. Le système de l’enveloppe fermée à tuer l’évaluation de la complexité (ICR).

L’objectif national des dépenses d’Assurance Maladie (ONDAM) continue de sanctuariser une enveloppe ambulatoire et une enveloppe sanitaire et médico-sociale des établissements, ce qui rend très difficile un financement adapté à la prise en charge globale des pathologies. Ce financement rend également impossible certains investissements lourds qui ne peuvent en eux même être financés par la T2A. Les hôpitaux publics ne sont jamais associés à ces discussions avec l’Assurance Maladie.

L’expertise et l’innovation sont majoritairement réalisées au sein des CHU. Les crédits qui leur sont alloués dans le cadre du modèle de financement des MERRI représentent moins de 5 % de leurs recettes d’exploitation avec une disparition de tous les financements dits  « structurels » et l’intégration de nouveaux opérateurs. Les CHU ont vu s’éparpiller tous ces financements à travers des IHU, l’effet seuil des MERRI et l’accès de ces MERRI à de nouveaux établissements. La diminution est de l’ordre de 20% en euros constants depuis 2008.

Les MIGAC, qui incluent les MERRI, et les dotations annuelles de fonctionnement de l’Assurance Maladie, ont subi de fortes diminutions de financements, ne permettant plus au MERRI de soutenir l’innovation technologique, et maintenant l’innovation thérapeutique.  

· PROPOSITIONS

Proposition n°1 : Sécuriser le financement des missions d’enseignement et de recherche des CHU qui ne doit plus servir de variable d’ajustement de la campagne tarifaire pour l’ensemble des établissements de santé en :

· associant de façon plus étroite la communauté hospitalière à la définition de modélisation et règles de financement ;

· prenant en compte l’évolution des coûts de facteurs de production dans les modélisations et la répartition des financements ;

· sanctuarisant dans la troisième tranche du Programme des Investissements d’Avenir (PIA 3) un volet Santé accessible de manière simplifiée aux CHU en soutien de leur dynamique d’investissement dans le champ de la recherche et de l’innovation ;

· facilitant et accompagnant l’accès des CHU à des financements alternatifs tels que la création et la prise de participation dans des filiales de valorisation, la création simplifiée de fondations et fonds de dotations et le cofinancement par les collectivités territoriales ;

· rétablissant un financement partiellement assis sur des indicateurs « structurels » en complétement d’allocation résultant d’indicateurs d’activité afin de compenser les surcoûts d’exploitation et maintenir dans la durée l’excellence.

Proposition n°2 : Rénover le financement de l’investissement, qui constitue la principale faille du modèle actuel de financement des établissements publics de santé en :

· garantissant dans les tarifs et dans les dotations MIG (et notamment les MERRI) le financement des investissements courants à hauteur de 4% pour les CHRU, compte tenu de la plus forte intensité des plateaux médico-techniques et des équipements innovants ou de recours ;

· mettant en place un dispositif de financement spécifique pour les investissements majeurs (SIH, immobilier) reposant sur un fonds d’investissement dédié au secteur hospitalier public s’appuyant sur :

· une politique de financement préférentiellement adossée à des subventions en capital amortissables complétée d’une politique raisonnée d’emprunt à taux bonifiés voire à taux zéro,

· une gestion des décisions régionalisée en lieu et place d’une procédure COPERMO centralisée associant les collectivités territoriales,

· une gestion d’un fonds dédié par la Caisse des dépôts et consignations,

· une contribution financière associant à la fois l’Etat, l’Assurance Maladie, les collectivités territoriales et les Mutuelles.

· définissant des modalités de contribution à l’investissement des secteurs ne contribuant pas aux ressources d’investissement des établissements hospitaliers : secteurs sous dotation (DAF, MIG, forfaits) et régimes complémentaires.

Proposition n°3 : Financer la juste valeur des activités de soins externes, de télémédecine et d’ambulatoire avec une orientation tournée vers le parcours patient, ce qui peut justifier une fusion des enveloppes ambulatoires/établissements de soins, médicosociaux sur certains types de pathologies. 

Ceci permettra le développement de ce parcours à l’intérieur du Groupement Hospitalier de Territoire.

Proposition n°4 : Réorganiser la régulation des dépenses de produits de santé coûteux afin de ne plus faire peser leur absence de régulation sur la tarification des soins courants et missions d’intérêt général en :

·  identifiant un sous-objectif spécifique de l’ONDAM dédié à l’innovation et regroupant les financements des MO, DMI et équipements innovants ;

· en définissant les modalités de régulation sur la base de critères de pertinence des soins.

	SANTE PUBLIQUE, PREVENTION ET QUALITE DES SOINS : LA PLACE DES CHU
	


· CONSTATS ET OBJECTIFS

La mise en place des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) est une des mesures phares de la Loi de Modernisation du Système de Santé. Elle implique pour les CHU une coopération avec l’ensemble des acteurs de leur territoire. Ils ne doivent pas se cantonner à une activité de recours, ni à un hospitalo-centrisme. Les actions sur le territoire de proximité sont ainsi diversifiées. Les CHU sont également associés à des GHT qui ne disposent pas de Centre Hospitalo-Universitaire au sein de leur structure. Parallèlement, notre système de santé qui est performant, laisse subsister des inégalités spatiales mais également sociales (que ce soit en zone rurale ou en zone urbaine). Ce système est mal préparé aux enjeux du futur, à la fois en financement et en organisation, puisque ceux-ci sont essentiellement tournés vers les soins curatifs.

Concernant les démarches d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, les CHU qui sont au cœur de l’écosystème du soin, doivent pouvoir entrainer l’ensemble des professionnels pour prioriser la prévention des risques associés au point de rupture entre les acteurs. Si cette amélioration de la qualité et de la sécurité des soins est très encadrée par l’HAS et les Tutelles, régionales et nationales, il existe encore des marges de progression malgré la certification des établissements, le suivi des indicateurs qualité. La démarche de santé publique regroupe l’ensemble des missions des CHU :

· La mission de soins est stratifiée entre proximité et recours et orientée uniquement vers une logique individuelle curative, les objectifs populationnels de santé publique sont rarement déployés. Cette mission doit aujourd’hui s’élargir à la promotion de la santé et à la prévention des risques sanitaires. Les CHU dans le cadre du projet médical partagé des GHT auxquels ils appartiennent ou auxquels ils sont associés sont les seuls à représenter l’expertise nécessaire afin de développer un volet de santé publique territoriale, d’en maitriser l’évaluation et d’en former les acteurs de terrain en lien avec l’Université. Déployer des indicateurs en lien avec les déterminants médico-sociaux et participer au continuum sanitaire/médico-social devient un enjeu majeur, voire une mission supplémentaire pour les CHU ;

· La mission de recherche et d’innovation est constitutive des CHU et l’espace du territoire apporte des objectifs et des responsabilités nouvelles, garantir l’égalité d’accès à l’innovation et en assurer la prévention des risques inhérents. De plus l’espace du territoire permet des innovations organisationnelles avec les membres du GHT mais aussi charge aux CHU de modéliser les parcours patients qui vont de l’ambulatoire à l’hospitalier, du secteur public au secteur lucratif. La production d’indicateurs de parcours et la possibilité d’évaluation des innovations technologiques doivent être pilotées par les CHU au service de leur territoire, ainsi que les études d’impact médico-économiques et sur les pratiques professionnelles ; 
· La mission de formation doit aussi profiter de ce nouveau périmètre à la fois organisationnel et technique. C’est le contour des nouveaux métiers devenus indispensables dans ce nouveau contexte (coordonnateurs médicaux, spécialistes de la prévention, de l’éducation thérapeutique, de l’information numérique en santé…) ainsi que leurs maquettes de formation pratiques en lien avec l’Université que les CHU doivent construire au service du GHT. 
·  PROPOSITIONS

Proposition n°1 : Faire des CHU des plateformes de services en modernisation des organisations. 

La pertinence du parcours, qui comprend aussi la pertinence des actes, doit aboutir à un meilleur degré d’efficience. Cette proposition s’entend en partenariat avec l’ensemble des acteurs de santé, tels que la médecine libérale mais également les usagers de la santé.

La constitution des GHT a mis en avant le rapprochement des fonctions supports et logistiques mais n’a pas priorisé le partage d’expériences autour des organisations. Le design des filières de soins décrit les structures et les niveaux de prise en charge mais ne fait aucune place à l’optimisation des organisations et  l’évaluation de la pertinence des parcours. A l’identique des coordonnateurs de la gestion des risques nommés récemment des coordonnateurs médicaux des parcours de soins doivent voir le jour. Un partenariat avec les facultés de gestion et de management permettra aux CHU d’alimenter leur offre de services.  Ils animeraient notamment la construction des indicateurs de coordination entre les acteurs et s’assureraient de la pertinence des parcours.

Proposition n°2 : Ajouter aux CHU la mission de promotion de la santé, prévention, accompagnée par le financement nécessaire. Le système de santé français doit sortir du tout curatif pour aller vers le continuum prévention, soins, réadaptation. Le CHU veut agir sur l’ensemble de ce continuum qui est l’objectif majeur d’une politique de santé nationale.

· Prévention primaire : 
· En permettant aux CHU de garantir la médecine du 21ème siècle : 4P, personnalisée, préventive, prédictive et participative en s’appuyant sur les compétences des professionnels et en constituant des cohortes ;

· Voire 5P, pour médecine prouvée, qui ajoute la dimension éthique à des progrès technologiques majeurs. Cette évolution de la prévention ne peut se réaliser que dans un cadre garantissant l’éthique de l’usage de ces nouvelles analyses et l’évaluation pour en faire un outil d’amélioration de la qualité des soins ;

· La constitution des cohortes au niveau des territoires, mais également au niveau des régions, en partenariat avec les acteurs de la recherche (CRB, CIC, CRC, CNCR) doit favoriser les essais cliniques sur le territoire et doit s’élargir aux analyses de parcours et de prévention. Le développement de la médecine soignante, basée sur une médecine génomique qui est un des axes majeurs des prochaines années dans le domaine de la santé, doit permettre aux CHU d’être le leader de l’innovation des outils de cette Médecine personnalisée ;
· Ces innovations doivent évoluer vers une logique populationnelle qui, au-delà du séquençage par identification des facteurs de risques mais également des déterminants de la santé, qui sont actuellement peu étudiés, doivent permettre d’obtenir une amélioration des inégalités. Il s’agit ici d’associer toutes les notions de « Big Data » aux bénéfices individuels ;
· Le schéma ci-dessous révèle l’évolution  des items impactant l’espérance de vie, même si l’ère digitale ne guérira pas les patients, l’organisation du système de soins doit s’en emparer autour des CHU.
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· Promotion de la Santé en créant des unités dédiées à la prévention des pathologies chroniques et qui font l’objet du nouveau module de formation du deuxième cycle des études médicales, unités spécialisées qui pourraient être ouvertes à la formation des citoyens et notamment des plus jeunes en lien avec l’éducation nationale. 

· Prévention autour des programmes d’éducation thérapeutique pour éviter l’apparition (prévention primaire), les prises en charges trop complexes (prévention secondaire) et surtout l’impact des complications des pathologiques chroniques (prévention tertiaire). Il faut identifier un nouveau mode de gouvernance territoriale à ces programmes afin d’en offrir un accès égalitaires en thèmes et ressources disponibles (exemple : obésité autour des centres de référence… maladies neuromusculaires.

Proposition n°3 : Coordonner avec les Universités la formation aux nouveaux métiers de la prévention, de la coordination des soins et de la transformation numérique en santé et permettre la formation des patients.

Un récent sondage réalisé par l’ASIP sur « les technologies et la pratique médicale » montre que les professionnels en exercice utilisent largement les outils numériques mais que les besoins de formation sont très importants. Concernant la prévention, un module optionnel déployé dans les facultés de médecine devrait permettre la sensibilisation des plus jeunes à cette dimension essentielle, mais à ce jour il n’existe aucune formation à la coordination entre professionnels, chaque filière évoluant verticalement en silos indépendants. Les CHU sont le lieu où toutes les professions se concentrent et leur mission de formation pourrait s’élargir à transmettre ces nouvelles compétences aux professions médicales et paramédicales mais aussi à dessiner les contours des nouveaux métiers dont le système de santé et les patients ont aujourd’hui besoin : coordonnateur intra et extra hospitaliers, spécialistes médicaux et soignants des outils numériques et des dispositifs connectés, prescripteurs des outils numériques. Ceci passera également par des actions entrant dans le cadre du développement professionnel continu appliqué à ces notions de santé publique.
A côté de ces formations professionalisantes, les CHU doivent participer au processus de démocratie sanitaire qui permet au patient d’être un co-acteur et un partenaire ressource. Les CHU pourraient  proposer la formation des patients  autour des objets connectés ou des prescriptions d’outils numériques et participer aux nouvelles modalités pédagogiques disponibles (e-learning, webinars, MOOC…).

Proposition n°4 : Favoriser la sécurité du système de santé par l’amélioration de la qualité des pratiques professionnelles et la gestion des évènements indésirables graves.

Les CHU comportent tous les professionnels nécessaires et les centres régionaux de surveillance de nombreuses pathologies. Ils ont également souvent des structures ressources pour les analyses d’évènements indésirables. Ceux-ci doivent être analysés en partenariat avec l’ensemble des acteurs sur tous les territoires, ainsi qu’avec les missions territoriales d’appui. Les retours d’expérience seront une voie intéressante pour orienter les différentes actions. Le développement des formations pour les professionnels, mais également au niveau de la formation initiale, ainsi que la diffusion par ces structures des recommandations nationales, doit permettre au niveau le plus bas d’améliorer cette gestion des risques sanitaires. L’implication des usagers est nécessaire dans cette dimension.
TERRITOIRE (GHT, Grandes Régions, Universitarisation)

· CONSTAT 

Les CHU plaident pour la diffusion d’un label d'excellence porté par une vision de « CHU hors les murs », ouvert sur son environnement, qui hospitalise moins et diffuse plus son expertise au travers d'équipes multisites. Adossé à un "CHU qui irrigue son territoire" par des coopérations intra et inter régionales, le déploiement des groupements hospitaliers de territoire constitue une opportunité de mise en œuvre de la « stratégie de groupe ». Au sein des régions, les collaborations vont s'étendre notamment aux Centres de Lutte Contre le Cancer, dans des pôles territoriaux de cancérologie "pour des projets médicaux communs, des parcours de soins cohérents et la diffusion des meilleures pratiques" (Pr Michel Claudon, Président de la Conférence des Présidents de CME des CHU). Cette stratégie de groupe de "CHU en réseaux" vise aussi à s'organiser sur l'ensemble des missions hospitalo-universitaires. Le CHU doit trouver un équilibre avec des partenaires extérieurs pour que l'ensemble des étudiants de santé voit toute la médecine, pas seulement celle qui est technique et surspécialisée. D'où le développement des postes médicaux partagés ou des stages ambulatoires dans le cadre de la réforme du troisième cycle" (Pr Jean-Luc Dubois-Randé, Président de la Conférence des Doyens). Mais les CHU sont-ils des plateformes territoriales d’impulsion et de réorganisation des soins ou doivent-ils être des supports médicaux au service des exigences territoriales (Jean-Pierre DEWITTE, Président de la Conférence des Directeurs Généraux de CHU)?

· PROPOSITIONS

Proposition n°1 : Construire un cadre normatif suffisamment souple pour adapter un projet médical partagé dans des contextes territoriaux spécifiques (équipes, Pôles inter-établissements, GCS).
Financer les démarches de co-construction de partenariats et de convention entre les équipes de soins au travers de la cohésion nouvelle des établissements réunis en groupement de territoire (conduite du changement).
Trouver rapidement des typologie-modèles de coopérations inter-équipes pour s’adapter aux disciplines médicales nécessairement diverses et aux tailles et structure des équipes et des établissements et faciliter leur support réglementaire.

Elaborer des outils d’accompagnement mobilisables par les établissements et des évolutions statutaires positives pour les équipes médicales, de soins et des directeurs d’hôpital afin de rendre attractif l’exercice de territoire et d’accompagner l’évolution des métiers.

Considérer comme une priorité la convergence des systèmes d’information en privilégiant l’interopérabilité et la recherche en applicabilité numérique et des données de masse en santé.

Proposition n°2 : Grandes Régions
Organiser des filières de recours, rares ou à faible effectif patients, en mutualisant les activités de soins/équipements hyperspécialisés. S’appuyer sur des recommandations d’excellence portées par les experts et connues des usagers.

Ajouter aux niveaux de soins « proximité » et « recours » le niveau de « « prise en charge complexe », (exemple Oncologie Digestive et Institut National du Cancer…) en filiarisant l’accès des établissements de GHT différents aux activités et aux services les plus rares et à leurs organisations professionnelles. 

Promouvoir et mettre en œuvre une stratégie de groupe « CHU en réseau » pour les missions hospitalo-universitaires et sur la démographie médicale dans chaque région.

Intégrer les Centres de Lutte Contre le Cancer et les CHU dans des pôles territoriaux de cancérologie pour des projets médicaux communs, des parcours de soins cohérents et la diffusion des meilleures pratiques.

Proposition n°3 : Universitarisation
Formaliser des rencontres régionales hospitalo-universitaires entre les responsables médicaux de chaque discipline des hôpitaux supports de GHT, autour du coordonnateur universitaire, qui permettent de définir, concrétiser et suivre la mise en œuvre des actions de soins gradués et de formation. 

Les GHT doivent être le terrain d’expérimentation et d’évaluation des nouveaux métiers de santé (rapport « Hénart-Berlan-Cadet » relatif aux métiers en santé de niveau intermédiaire « Professionnels d’aujourd’hui et nouveaux métiers : des pistes pour avancer ») en valorisant les pratiques et les parcours de formations de pratiques avancées.

Ils doivent aussi contribuer à diversifier les modalités de recrutement des professionnels de santé et favoriser la promotion professionnelle et les passerelles entre les cursus.
Proposition n°4 : Élargir le territoire au-delà de la stratégie publique (GHT)

Cet élargissement passe par les relations ville-hôpital, les maisons pluridisciplinaires, les facilités de communication numérique (Apicrypt, MS Santé …).

Le principal frein provient des modes de rémunérations différents entre les secteurs et de certaines difficultés organisationnelles qui doivent être solutionnées comme par exemple la permanence des soins.
MÉTHODE

Ces fiches ont été élaborées à partir des travaux réalisés pour la préparation et les présentations des Assises Hospitalo-Universitaires de Toulouse, le 08 et 09 décembre 2016.

Ces fiches ont ensuite été revues puis retravaillées en session plénière de la Conférence Nationale des Présidents de CME de CHU, de façon à hiérarchiser les propositions par l’ensemble des membres de la Conférence (Présidents et Vice-Présidents).
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