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Monsieur le Président,
Mesdames, Messieurs les représentants,

Par lettre n° 7824/PR du 3 décembre 2015, le Président de la Polynésie francaise a transmis aux fins
d’examen par P’assemblée de la Polynésie francaise, un projet de délibération portant approbation du Schéma
d’organisation sanitaire 2015-2020.

Il est toutefois précisé que lors des travaux en commission législative, un amendement de
M. le ministre de la santé et de la recherche, est venu modifier la période durant laquelle ce Schéma
d’organisation sanitaire trouvera a s’appliquer (période qui s’étend désormais sur 2016-2021), pour tenir
compte de la nécessaire révision du calendrier de mise en ceuvre de ce dernier.

I/ Bref rappel sur le schéma d’organisation sanitaire 2003-2007 prorogé de 2008 2 2612

L’article 1* de la délibération n° 2002-169 APF du 12 décembre 2002 relative a I organisation
sanitaire de la Polynésie francaise dispose que « le schéma d’organisation sanitaire fixe des objectifs en vue
d'améliorer la qualité, I’accessibilité et Iefficience de I’organisation sanitaire dans le respect de la maitrise de
I’évolution des dépenses de santé ».

C’est donc a la fois un outil de référence pour aider les acteurs de santé a concevoir et adapter leurs
projets afin de mieux répondre aux besoins de la population et un outil d’aide & la décision pour les décideurs en
vue de la régulation de P'offre de soins, par exemple lors de Papprobation des projets d’établissement, Panalyse
des programmes d’action, I’étude- des demandes d’autorisations pour les activités de soins, ’allocation des
ressources.

Le schéma d’organisation sanitaire de la Polynésie frangaise (SOS) déterminait pour 2003-2007 :

Les orientations politiques ;

Les programmes prioritaires d’accompagnement ;

Le cadre général et les priorités d’organisation de l'offre de soins ;

Des recommandations sur plusieurs thémes prioritaires nécessitant une prise en charge adaptée a des besoins
spécifiques.

vV V V V¥V

Le premier Schéma d’organisation sanitaire polynésien avait été élaboré a 1’issue d’une expertise
collective et d’une large concertation. Son adoption, & la quasi unanimité par 1’assemblée de la Polynésie
frangaise en décembre 2002 (délibération n° 2002-170 APF du 12 décembre 2002), lui a donné une légitimité
certaine.

Si le SOS a fortement guidé pendant ces années 1’action des pouvoirs publics dans des domaines
variés, de nombreux points faibles ont cependant été relevés lors du bilan qui en a été fait. Les objectifs qu’il
avait fixés étaient encore loin d’avoir été atteints. La poursuite de la mise en ceuvre de ce schéma étant
essentielle pour apporter une meilleure réponse aux besoins de la population, il a donc été décidé en 2008 de
proroger le SOS pour une durée de 5 ans de 2008 & 2012 (délibération n° 2008-75 APF du 8 décembre 2008).
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II/ LA NECESSITE D’UN NOUVEAU SOS

La Polynésie francaise est confrontée a de nombreux défis-de santé publique. Dans un contexte de
dispersion géographique des fles, de transition épidémiologique et d’évolutions technologiques importantes, le
systéme de santé et notamment I’offre de soins doit s’adapter aux nouveaux besoins de la population.

Durant la seule période 2005-2010, les maladies cardiovasculaires et les tumeurs ont représenté a
elles-seules plus de la moitié des causes de déces (52 %). L’obésité et le surpoids touchent une frange
importante de la population. 70 % des personnes sont en surpoids dont 40 % au stade de I'obésité, et une trés
forte mortalité prématurée est a déplorer.

Dans le méme temps, l'offre de soins est concentrée au niveau de la zone urbaine de Tahiti et est
particuliérement polarisée autour du Centre hospitalier de la Polynésie francaise.

Depuis 1995, date de la mise en place de la protection sociale généralisée qui a donné un accés aux
soins a tous les-Polynésiens, le systéeme de santé mobilise des moyens financiers et humains importants ; par
ailleurs le contexte socio-économique appelle a des exigences—d’efficience dans la gestion coordonnée du
systéme de santé et de protection sociale. Enfin il est incontestable que les efforts de prévention et de
responsabilisation ont été insuffisants.

Ce contexte exige que le Pays se dote d’outils permettant d’avoir a la fois une vision d’ensemble du
systéme de santé et de répondre aux enjeux de santé publique dans les prochaines années. .

Le SOS- constitue la premiére déclinaison opérationnelle 2 5 ans des Orientations stratégiques
2016-2025 de la politique de santé de la Polynésie francaise, dans le prolongement du précédent plan pour la
santé. D’autres schémas devront suivre : le schéma de la prévention, le schema du systéme d’information et de
la télémédecine et le schéma médico-social.

Le SOS est un outil de planification sanitaire et de régulation de I’offre de soins. Il a pour objet de proposer
une organisation rationnelle de I’offre de soins pour satisfaire les besoins sanitaires de la population. Son €laboration
veille a adapter le systéme de soins aux évolutions des besoins dela population et a garantir la qualité des réponses a
ces besoins. Or le premier SOS a été élaboré dans un contexte économique et social qui ne correspond plus a
notre réalité actuelle.

111/ Présentation du SOS (2016-2021)

La convention relative. 3 I’attribution par I’Etat d’une dotation destinée au régime de solidarité
territoriale concrétise le retour d’une participation de ce dernier au financement de notre protection sociale
généralisée. Parmi les engagements de la Polynésie francaise, apparaissent un certain nombre de mesures déja
initiées et devant étre poursuivies. Le SOS est la premiére de ces mesures.

L’état des lieux réalisé dans un premier témps.‘a.partir des rapports et études déja produites, a permis de
mettre en évidence les principaux besoins sanitaires de la population et enjeux de santé & court et moyen terme.

Sur cette base ont été édifiés les principes fondateurs du nouveau schéma et les six axes thématiques qui
sont ressortis comme prioritaires. Les échanges qui ont été organisés avec les principaux acteurs concernés sous
forme de rencontres, visites sur le terrain et ateliers de travail ont conduit aux propositions qui constituent le
document qui vous est présenté.

Répondant i une exigence de lisibilité et d’opérationnalité, ce document volontairement synthétique
comporte plusieurs parties :

Les principes fondateurs

Il est ainsi indiqué que le nouveau SOS tire les lecons du précédent, se concentre sur les orientations
structurantes et les fondations permettant un renouveau; il prend en considération le contexte financier
contraint, tient compte de 1’évolution de 1’état de santé et des besoins nouveaux et pose comme une priorité le
renforcement de 1’équité territoriale:

Il est précisé qu’il se veut pragmatique, présenté sous forme d’un document de priorisatioﬁ; il s’ intégre
dans unedémarche globale de planification et sa mise en ceuvre fera ’objet d’un suivi annuel.
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Les 6 axes majeurs

1. Restaurer ’autorité du Pays, par la mise en place d’une Autorité de régulation de la Santé et de la Protection
sociale ;

Améliorer la santé primaire dans les Archipels ;

Adapter I’offre de santé 4 1’évolution des besoins ;

Faire de la prévention du surpoids un choix majeur pour la santé des polynésiens ;

Relever le défi du bien vieillir en partenariat avec le ministére en charge de la solidarité ;

Soutenir I’ensemble des efforts par la constitution d’un espace numérique de santé polynésien.

AN

Le tableau synoptique général qui figure dans les premicres pages permet de visualiser de fagon
synthétique la déclinaison des axes en orientations et actions.

Les chapitres dédiés a chacun des 6 axes sont tous présentés comme suit :

- rappel des grands enjeux identifiés dans le diagnostic
- description de chacune des orientations et des-actions selon un plan identique : problématique, bénéfices
attendus, approche des enjeux financiers associés, niveau de difficulté et calendrier de démarrage.

Les annexes, ou figurent les calendriers de lancement et échéancier prévisionnels des actions, ainsi
qu’une estimation des cofits identifiés a ce stade.

Le premier axe vise a « restaurer I’autorité du Pays » par la refondation de la gouvernance et des
mécanismes de prise de décision dans le champ sanitaire. Parmi les orientations qui en découlent, les trois
premiéres correspondent 2 un changement impoitant de notre systéme de santé. Il est ainsi proposé de
replacer le politique au sommet du systtme de décision, de disposer d’une Autorité de régulation,
instrument de pilotage opérationnel des décisions, dédiée aux fonctions de formations, observation, veille et
sécurité sanitaire, planification, autorisation/agrément, inspection/controle, préparation et suivi de I’exécution de
la loi de financement et déchargée des fonctions d’opérateur et de gestionnaire direct des structures qui
devraient relever de sa tutelle. Il est donc prévu de créer un Etablissement public de soins primaires, en
charge de la prévention et des soins primaires, qui comprendra ’ensemble des structures de santé- sans
hébergement de I’actuelle direction de la santé a Tahiti et dans les archipels, ainsi que Moorea. Le Centre
hospitalier (CHPF), les hopitaux de Taravao, Uturoa et Taiohae seront réunis au sein d’un Service hospitalier
public unifié permettant de gagner en efficience et d’instaurer des filiéres de soins pour les patients et de mieux
organiser leurs flux.

Les trois orientations suivantes de ce premier axe consolident les outils de pilotage et proposent plus
particuliérement de revisiter le régime des autorisations et agréments qui dysfonctionne et n’associe pas
meécaniquement autorisations de fonctionnement et financements.

Le deuxiéme axe vise 3 « Améliorer la santé primaire dans les Archipels ». Les orientations
retenues portent en tout premier lieu sur la modernisation de la couverture de santé primaire.
L’Ftablissement Polynésien de soins primaires défini dans le premier axe permettra une allocation de moyens
plus ciblée et une réactivité plus forte vers les iles ot il est présent. L’accent est mis sur la formation
d’infirmiers en soins de santé primaires et celles des auxiliaires de santé sera renforcée. Les dispositifs
d’incitation A I’installation de libéraux, a la coordination médicale devront étre recherchés. La rotation de
médecins ou autres professionnels dans les zones restant-non couvertes pouvant apporter unrcomplément. 11 est
préconisé de rapprocher la convalescence du domicile avec un besoin supplémentaire en soins de suite et de
réadaptation-estimé a 100 lits. Le renforcement des équipements de transport sanitaire est également prévu
avec la nécessité de rendre effective les rotations héliportées de Taravao et Moorea vers le CHPF. Enfin, la
derniére orientation vise a mettre l'efficience au service du renforcement des soins primaires, le
déploiement de mesures nouvelles vers les iles est possible par des économies et mesures d’efficience sur I’ offre
actuelle.

Le troisiéme axe vise a « Adapter I’offre de santé a I’évolution des besoins ». I.’augmentation de
’offre de dialyse et le développement de la greffe préemptive pour répondre a I’augmentation des patients en
insuffisance rénale chronique terminale. En santé mentale la création du pdle de santé mentale constitue une
avancée importante pour les polynésiens et une opportunité unique de définir une nouvelle ambition. "En matiere
de cancer, [’offre de soins s’est étoffée quantitativement et qualitativement ces dernieres années. L. adoption d’un
plan cancer définissant les objectifs et actions & mener doit permettre une montée en charge raisonnée de I’offre en
Polynésie et se positionner sur son niveau. La création d’un pdle privé unique présente de nombreux-avantages.
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Il s’agira aussi de favoriser une approche par parcours de santé permettant la prise en charge globale du
patient de nature 2 éviter les ruptures. La périnatalité justifie également le développement d’un réseau dont le
pilotage doit étre assuré par la maternité de référence.

Le quatriéme axe vise 4 « Réinvestir la prévention et la promotion de la santé ». Il est préconis¢
de faire de la lutte contre le surpoids une priorité du Pays. La deuxieéme orientation consiste a rationaliser
la prévention en réorganisant les équipes de prévention par la définition d’un socle commun, et ’abandon de
I’hyper spécialité. Les collaborations entre I’établissement de soins primaires et la médecine du travail
permettront, - sur la base d’un partage des priorités, d’améliorer le dépistage. Les actions en matiére de
prévention doivent étre évaluées en termes de colit/bénéfice, cofit/efficacité. Les communes, 3 travers leurs
compétences sur le cadre de vie jouent un role important en santé qui doit étre confirmé. Enfin, il convient de
partager une approche polynésienne de la prévention et de la promotion de la santé.

Le cinquiéme axe vise 2 « Relever le défi du bien vieillir en partenariat avec le ministére en
charge de la solidarité ». 1’intrication des secteurs sanitaire et social est une réalité, les aspects sanitaires sont
privilégiés, mais le volet médico-social ne peut pas étre ignoré et les collaborations sont indispensables. Le
-vieillissement de la population polynésienne exige la prise en charge de la dépendance. Pour organiser la prise
en charge de la dépendance, sont notamment préconisées de maniére complémentaire, I’identification d’un
médecin référent-coordonnateur du parcours de la personne 4gée dépendante, la mise en place d’un guichet
unique d’entrée dans les dispositifs d’aide. La stratégie et le rythme de déploiement d’une offre nouvelie pour
les personnes agées trouveraient leur place dans un Schéma médico-social dont I’élaboration est recommandée.
L’offre doit préserver une part large-au domicile, il est donc prévu de privilégier le maintien 4 domicile et
améliorer la qualité de prise en charge. La structuration d’un réseau d’aide & domicile est nécessaire.

‘La reconnaissance de I’aidant familial est un axe fort du maintien &2 domicile. La mise en place de
formations et de solutions de répits permet de renforcer la qualité de la prise en charge par ces aidants. Comme
les aidants, le personnel d’intervention 4 domicile doit faire I’objet d’un statut reconnu et labellisé au travers
d’une formation. En complément, il conviendra de proposer ume premiére offre complémentaire
d’établissements spécialisés.

Le sixiéme axe vise a « Instaurer un espace numérique de santé polynésien ». L’orientation
premiére est de créer unme gouvernance forte des systémes d’information de santé polynésien, plus
particuliérement en actualisant le schéma directeur des systémes d’information en santé et en institutionnalisant
la maftrise d’ouvrage et la maftrise d’ceuvre. Les autres orientations consisteront 4 prioriser les moyens et les
énergies sur le dossier médical partagé et mettre en place une télémédecine au service des soins primaires
dans les archipels, condition de réussite de ’amélioration des soins primaires et moyen efficace de maillage de
I’ensemble du territoire.

1l est & noter que ce document a recueilli un avis favorable de la commission d’organisation sanitaire,
ainsi que du conseil économique, social et culture] consulté.

Pour rappel, dans le cadre de I’examen préalable de ce projet de texte en commission législative, deux
réunions de travail se sont tenues respectivement les 15 décembre 2015 et 6 janvier 2016. Cette derniére a porté sur
le théme de la santé dans les iles et plus précisément sur la question de savoir comment il serait possible de mieux
répondre aux besoins de santé et de prévention dans les iles et d’assurer la coordination avec Tahiti.

. Lors de cette réunion, la situation et les améliorations & apporter ont été présentées par la direction de la
santé. De méme, il a été exposé aux élus le cas concret de la médicalisation de I’atoll de Tetiaroa depuis 2014 (180
personnes sur place ; personnels de maintenance et d'hotellerie, ainsi que clients de passage ; populations-en
situation d’isolement grdce & un processus de téléconsultation).

*
* *

Tel est I’objet du projet de délibération ci-joint que les rapporteurs proposent a leurs collégues de
’assemblée de la Polynésie frangaise, au nom de la commissiomn de la santé et du travail, d’adopter.

LES RAPPORTEURS

Syivana FUHETINI _ Armelle MERCERON

4/4



ASSEMBLEE
_DELA
POLYNESIE FRANCAISE

_____

NOR : DSP1501663DL

DELIBERATION N° 2016-12/APF

DU 16 FEVRIER 2016

portant approbation du Schéma d’organisation
sanitaire 2016-2021

L’ASSEMBLEE DE LA POLYNESIE FRANCAISE

Vu la loi organique n° 2004-192 du 27 février 2004 modifiée portant statut d’autonomie de la
Polynésie frangaise, ensemble la loi n® 2004-193 du 27 février 2004 modifiée complétant le statut d’autonomie
de la Polynésie frangaise ;

Vu I’avis de la commission de I’organisation sanitaire en date du 21 juillet 2015 ;

Vu I’avis du conseil économique, social et culturel en date du 19 novembre 2015 ;

Vu Parrété n° 1971 CM du 3 décembre 2015 soumettant un projet de délibération a I’assemblée de la
Polynésie frangaise ;

Vu la lettre n° 305/2016/APF/SG du 5 février 2016 portant convocation en séance des représentants a
I’assemblée de la Polynésie frangaise ;

Vu le rapport n° 11-2016 du 21 janvier 2016 de la commission de la santé et du travail ;

Dans sa séance du 16 février 2016 ;
ADOPTE

Article 1*.- Le Schéma d’organisation sanitaire 2016-2021, annexé a la présente délibération, est
approuve.

Article 2.- Le Président de la Polynésie frangaise est chargé de I’exécution de la présente délibération
qui sera publiée au Journal officiel de la Polynésie frangaise.

Le présideyy,

Lois SALMON-AMARU - ' Marc .Tf;lHANI
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Les principes fondateurs du nouveau schéma
.d’orgdnisation sanitaire
Le ouveau Schéma d’Organlsation sanitalré Polynésien (SOS) tire les legons du SOS précédent et ﬂe
sa trop grande complexité, qul a freiné sa-mise en ceuvre.
Il se concentre sur les oﬂenﬁtluns structurantes et les fondations permettant un renouveau.

! prend.en compte le contexte financier contraint, tout en tanant compte de 'évolution de I'état de .

santé et des besoins notveaux,
Il pose comme une priorité le renforcement de I'équité territoriaie.:
Il se veut pragmatique.ét impulse des évolutions par étape et sous forme d'expérimentations,

Il se présente sous la fafme .d’un. document de priorisation d'axes, d’orlentations et d'actians
majeures.

IL peuf‘ prendre appui schémas thématigues ou étre décliné de fagon plus opérationnelle, en plans
d'action ou programmaes d'interventions.

. o . : | .
Sa mise ceuvre fera 'objet d'un suivl qui devra étre présenté chaque année, devant la commission
d'organisation sanitaire.

Schéma de positionnement du SO|S

Sirotégie polynésienne de sonté ‘ :
Gouvemnance : Sainy primatres Prévention h . .
. 2018
" $0OS - Schéma d'orgonisation sanilaire = les priorilés de sanlé
|
Dépendance CQiire sanitgire Santé numéiique
Sehémas thémaligues ;
i - ; 1
i Schéma da pré 1 émo des St ef félémidact i éma médica-social
’ alkd : i 2018
. ' ]
i Plzns d’actions / Programmias / Plans de sonté publigue = déclinaisons thémedlg | v'2021
N i
Plans d'aclion / Appels & projat | Préjeiy datablissement 1 Plan cancer i
X s 1 i

Les 6 Axes majeurs du SOS :

» Restaurer I'Autorité du Pays; par la mise en place d’une'Au'tTor'ité de régulation de la
Santé et de la Protection sociale

o Améliorer la santé primaire dans les Archipels

» Adapter Foffre de sarité a.I'évolution des besoins

e . Faire de la prévention du surpoids un choix majeur pour la santé des polynésiens

o . Relever le défi. du bien vieillir en partenariat avec. le ministére en charge de la
solidarité’ »

» Soutenir ensemble des efforts par la constitution d'un espace numérigque de santé
- polynésien
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rlentations

Fonder une Autorité
. de régulation de la
Santéetdela '
Protection’soclale

Actions -

_ ! Promulguer un texte fondateur de 'Autorité de régulation

1°de la santé et de la Protectior} sociale

f Structurer et organiser I'Autorité de régulation de ia santé
- et de la Protection sociale

¢ Structurer nai’ délibération une Observation de la santé en

i s'appuyant sur les ressources existantes

Batir I'Etablissement
ublic polynésien de
soins primaires

Regrouper 'ensemble. des structures publiques de santé
de soins primaires et de prévention dans un établissement
public (ensemble des unités de la santé publique sans
hébergement ainsi que Moorea)

| Organiser ‘territorialement ce nouvel établissement
| public autour de subdivisions

Transférer cetétabhssement publiic 'ensembie des
moyens afférents

Ur}lﬁer le Service
“hospltalier public’:
- polynésien-

: Créer une communauté hospitalidre polynésienne autour
: d'une entité unique {Taaone, Uturoa, Taravao et Tajohae)

[ Transférer & cet établissement public 'ensembie des
¢ moyens afférents

Assujettir tout
financement & une
autorisation

j Réécrire le régime des autorisations en |& fondarit sur

I'appel & projet )
Assotier systématlquement un' mode de financement 3
; I'autorisation Issue de V'appel & projet

Mettre & jour I2 carte sanitaire sur la base des lits et
! équipements instalids et des projets d’évolution de I'affre
portés par les autres. axes

- Assujettir tout
équipement nouveau
3 'une étude médico-
-écopomique’ ‘

Valider |e principe gue tout équipement ou activité

-supplémentalre dait étre fondé sur une étude médico-
économique, avec un rapport coOt-bénéfice favorable, et
respactueux de I'objectif palynésien des dépenses de
santé

Oppasabiiité du
2! schéma d’organisation |
sanitaire ayx tiers

Adoption.du SOS par I'Assemblée

La Délibération 2002-:169 pose le SOS (article 1 et 5) at les

i circonstances dans lesquelles il est opposable (article 25 2") dans
t-le cadre des autorisations sanitaites «L’dutor/sation est

i accordée, ..., lorsque le projet ... Est compatible avec les objectifs
| fixés por le schéma d‘arganfsat(an sanitairé et ovec les schémas
¢ spécifiques si ces activités en dépendenty.
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Permettre 'amélioration de la gestion 'humaine et

. financiére par 'Instauration de I'Etablissement polynésien

i Amélioreria
| couverture de santé
- primaire

Rapprocher Ja
convalescenca du

de soins primaires

Faire de I’ « infirmier en soins de santé primaire» un pivot
de |2 nouvelle organisation

Inciter et faciliter 'installation des libéraux dans les iles :

Renforcer la coordination médicale et du parcours de soin,
garantie de continuité de Ja réponse médicale

Mettre en place des dispositifs d’incitation a I'installation
de médecins, y compris étrangers a dipiéme hors UE

Couvrir les zones sans médecin par une offre itinérante de
médecins et paramédicaux : lancement d’un appel a projet
expérimental pour la couverture des iles et atolls dénués

d'offre (publique ou libérale) par une rotation régulidre de

- professionnels

{ Ouvrir 100 lits et places de SSR par reconversion de lits
MCo

; Développer quelques lits de rééducation fonctionnelle
1 spécialisée {neuro et cardia) sur Tahiti par reconversion

équipements de
transport sanitaire

[

: Rendre effectives les rotations héliportées de Moorea et
. de Taravao vers le CHPf

i Améliorer le transport inter-établissements en renforgant
. les moyens

|
i
0

. Mettre I'efficlence au
service du

i renforcement des

¢ soins primaires i

Réduire le nombre de lits MCO par reconversion

Améliorer [a performance Interne des établissements

- hospitaliers

Développer une plateforme Jogistique unique de
pharmacie pour le secteur public

Réduire les transports sanitalres par le renforcement de

i Vaccésaux soins primaires et |a mise en place d’une
| coordination renforcée sur [es Evasan

Schéma d’organtsation sanitaire de la Polynésie frangaise
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Actions

| Augmenter I'nffre de
ot dialyse

Favoriser le déploiement par appel & projet d’une offre de

_ dialyse capable de couvrir 100 personnes supplémentaires

4 colit plus efficient

Encourager le développement de la greffe préemptive

: Développer l'offre de
.. 5anté mentale

Adopter un Schéma directeur de Santé mentale couvrant
: de maniére intégrée le projet de structure unique ainsi que
i le développement d’activités hors les murs

i Fusionner les services concernés (pédopsychiatrie,
' psychiatrie adulte, addictologie, CAMSF) dans une entité
- jurifique unique

: Poursuivre la montée
: en charge raisonnée
; de V'offre cancer et
adopter le plan cancer

Structurer un réseau de solns cancer

Expérimenter 'administration de [a chimiothérapie en
proximité (Taravao, Uturoa)

¢ Créer un péle privé
i unique

Lancer un appel & projet permettant de constituer un pale

. privé unique, modl‘érnisé.

~
i
i
1

Favoriser une
approche par parcours
i desantéen

., s'appuyantsurle

{ premier recours et

"articuiation entre les
ecteurs public, privés
: et libéral

Faire du médecin référent le pivot du parcours de santé,
spécifiguemeant sur les ALD

Intégrer dans la convention d’installation des missions de
sérvice public

Faire évoluer le dispositif de conventionnement des
personneis de santé non pieséripteurs (infirmiers, kiné)
pour permettre leur rapprochement autour d’un médecin
référent au d’'une maison médicale

Expérimenter des modalités incitatives au regroupement
en maisons de santé

Mettre en place un réseau de santé périnatal piloté par la

. maternité de référence au CHPF, en vue de formaliser la

coordination des prises en charge des accouchements
notamment inter-fles

Schéma d'arganisation sanitaite de la Polynésie.frangaise
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Orientations ‘ R Actions

Orientations.

Actions
f

| Elaborer un schéma de prévention du surpoids et de
Faire de la lutte contre | ['obdsité
le surpoids une , . .
prlorité Pays de la Définir [a Jutte contre le surpoids comme priorité du Pays
frévention- pour permiettre [a mobilisation de |'ensemble des acteurs
: autour de facteurs d;é risques .

“ Organiser Jes services de prévention en visant une

" mais élargir ies missions des personnels de prévention
-Ratlonallser
Parganisation de la
‘prévention-

{ Renforcer les points et actions de déplstage en utillsant le
. maillage: médecine du travail, déplstage scolalre

% IRtégrer une approche colt-efficacité en prévention

' Redonner aux communes un rdie dans la santé

. polyvalence gt une pluridisciplinarité : maintenir ies postes :

Améliorer Ja connaissance de la population pour la
compréhension des comportements de recours aux solns

Partager une approche o des déterminants de santé
polynésienne de la

ptévention ef de fa Adopter yne stratégie de communication réguliére et
promotlon de la santé dlverslﬂée et développer un marketing social

i | Mettre en place une évaluation de la prévention
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Créer un risque ynique
Handicap-Dépendarice

(}réer un risque unique couvrant toutes les déperidances

Faire du médecin référent le coordonnateur-du parcours
dela personne dgée dépendante

Adopter une grille polynésienne de repérage de la fragiiité:
et d’évaluation multidimensionnelle du niveau de
dépendance permettant I'élaboration.d’un plan dalde
individualisé avec la personne et sa famille

Définir le guichet unique d'entrée dans lesdispositifs . ‘;
d’aide i

Elaborer un schéma nlfwédicb-sacial qulserve de grille
unique de développement de 'offre et définisse ie rale des
acteurs

Mettre en place un valet Personnes agées  'observation
de ja santé

Privilégier le maintien
a domicile et

prise en charge

* Structurer le réseau de Paide 3 domicile

* Reconnaitre un statut d’aidant familial {unique par famille)

: Accompagner 'aidant famillal par une formatlon d’appui,
: et des propasitions de répit’

i Reconnaitre un statut au personnel « assistant de vie »

. améiiorer la qualité de

Structurer la formation iocaie des assistants de vie (initiale

. et cantinue), en encadrant le statut de formateur

* Appuyer l'adaptation du domicile par un renforcement des
 dispositifs d’appui {individuels et 3 I'égard des bailleurs

> sociaux) et un élargissement & 'ensemble des régimes

Labeliiser les associations intervenant dans le champ de la
Dépendance

complémentaire
d’établissements
spécialisés

Re#ondm par-arrété les dispositifs d'agrément et de
contrbla

- D&finlr un statut minimal d'établissement recevant un
- public Personnes gées

- Accampagner des projets d*EHPAD. sur Tahiti, unité -
- Alzheimer, accuell de jour par appel & projet

!

| Inciter 3 Ia création d’une filiére gériatrique appuyée surle :

CHPF

Schéma d'organisation sanilaire de [a Polynésie frangaise Page8[76



Axe 1 : Restaurer I'autorité

: Réactualiser fe schéma directeur systeme d'information Le diagnostic fait ressortir un besoin net de refonder la gouvernance et les mécanismes de prise de
! Santé ! ’ décision sur le champ sanitaire.

1 H

! Créer une ! Institutionnallser la Maitrise d’ouvrage de I'Autorité de

gouvernance forte des | ., .-

| ol a cmrt | régulation

Sl de santé ; .

| Palynésiens | Mettre en place une Maftrise d'ceuvre dédiée, sous une

| forme autonome (assoclation, groupement...), disposant de Enjeux relatifs aux structures de santé gérées par la DS
; moyens propres . 3 ‘ . . .
) Au-dela du manque de stratégie et d"impulsion-politique, la gouvernance tant du point de vue de
i I'autorité pubiique que de la protection sociale est confuse, et ses imbrications freinent la capacité
i Imposer & tous les acteurs de suivre les orientations du de réforme,

; Dossier médical partagé 1

La . Direction de la santé est marquée par une dualité de missions, qui 'empéche d'exercer

| Permettre 3 ia Maitrise d’ceuvre d'étre hébergeur de pleinement son rdle régulateur. En effet, elle est & la fois autorité organisatrice/Tutelle.de la Santé,
: . . ! données de santé mais aussi gestionnaire de premier niveau des structures' de santé publique et donc opérateur de
.Prioriserjles moyenset ; solns. Ce second réle 'accapare fortement, et "'empéche d’avoir & I'égard de ses propres structures
- les énergies sur le ; Priorlser le volet de synthése médicale dans le une approche régulatrice et organisatrice objective !
- dossier edical ¢ déplolement par étapes _
artagé (DMP) Ce constat est particulierement marqué en matiére de ressources humalnes. Les misslons exercées

. Associer progressivement ['obligation de renseigner le

! DMP au remboursement des actes par la DGRH et le CDE complexifient les procédures mises en c2uvre parles départements et bureaux

de Ia direction de la' santé, En découle un processus décisionnel long, lourd, parfois confus et qui
¢ Mettre en place une labellisation polynésienne des logiciels génére une déresponsabilisation et une démotivation des acteurs de terrain. Par exemple, pourle
- médlcaux recrutement d’un professionnel de santé temporaire exergant au sein d’une structure gérée par la

: direction de [a santé, entre le déclenchement de la demande et la réalisation du recrutement, If faut
compter 45 jours auminimum.

Mettre en placeune ' Equiperles archipels en télémédecine (téléconsultation
télémédecine au notamment)

service des soins . R . ‘
primalres dans les - Adopter une réglementation polynésienne D'une maniére générale, les processus de responsabilisation sont aussi & privilégier : délégation de

archipels | Definir les modalités de rémundration assocides crédit, contractualisation et déconcentration de la gestion.

Le mode de gestion quotidienne des hdpitaux pérlphériques est a revoir pour rechercher i !a fois
efficience et autonomisation dan? la gestion financire, administrative et technique.

Enjeux relatifs au régime des autorisations

Au sein de la Polynésie frangaise, on note schématiquement trois vagues d’autorisations en 1995,
2006 et 2009 qui concernent des installations et des équipemenits matériels lourds. A ces occasions,
la procédure trés stricte et clairement définie dans les textes n'a pas été suivie avec la rigueur qui
s'imposait. L'ensemble des visites de conformité n'a pas été réalisé. suite -aux autorisations.-Les
renouvellements n'ont pas non plus systématiqueiment été formalisés. Aujourd’hui plus aucun
établissement n’est autorisé et une régularisation est nécessaire.

Enjeux relatifs aux mécanismes financlers du systéme de santé
La maftrise durable de la dépense de santé persiste comme un enjeu clef des années. & venir, Elle se

trouve méme renforcée comme ligne directrice du SOS en cours d'élaboration. Celui-c se doit ainsi
de porter des actions finangables.
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Le cumul des allocations de moyens des financeurs s'élevait en 2013 4 59,4 Mds XPF.
Ces moyens sont régartis' de manigre trés différenciée entre les structures destinataires:
« 33 9% de la dépense publique est généréé par e CHPF ;-
o -.29% de [a'dépense est & destlnation de 'ambulatoire ;

« - des moyens beaucoup plus faibles sont alloués aux structures de la Direction de [a santé. [Is

‘représentent 16% y compris les movyens de régulation et d"adminlstration ;
» - [es clinlques privées pergolverit 7% du total ;
« . enfin, on'note un poids non riégligeabls des Evasan (10%).

La situation financiére exposée ci-dessous fonctionne de maniére assez f'gée, et déconnectée pour -

uhe part importante, de l’actwité médicale des structures.

En effet, les deux’ prinmpaux fi n?nceurs_ ‘(CPS et Pays) ne pratiquent pas de tarification a I'activité, ni
de systéme approchant :

e Les structures de la direction de la santé fonctionnent sans réelle autonomie hudgétaire (la
masse salariale n'est pas: intégrée dans leur budget), et -principalement avec: une
‘reconduction annteile de leurs moyenis. Ces derhiers sont dans 'ensembie trés limités.

s les ﬂnancements de la CPS sont nttroyés de mamére décodplée de I'autdrtsafuon. La CPS
d'acteur : CHPY, structures de la DS, cliniques. Au sein de ces demléres, Lne répartition est
faite en fonction de Ia variation de Ta derniére activité connue (variation relative par rapport
aux autres cliniques).

Cette stratégle d*allocation conservatrice des moyens permet la préservation des équilibres par une
régulation, compensant 'absence de régime de conventionnement découlant d’une autorisation. La
CPS s'est dotée de moyens d'assouplissement pour préserver-ces équilibres, en octroyant
régulitrement deés moyens supplémentaires. par ie bials de. COM lorsqu ils sont justifiés par un
aceroissement de "activité sur un secteur dédié, En revanche, le svstéme en vigueur ne permet pas
da révislon automatique 2 13 baisse de dépenses non'engagées; ni d"activité non réalisée.

Aussi, s'il est constaté que la dotation globale des établissements est une sofide technique de
préservation des équilibres des comptes sociaux pendant un iaps de temps donné, elle est aussi une
puissante génératrice d'insatisfactions. et’ de faible. motivation pour lé CHPF comme pour les
¢liniques, Elle empéche aussi de faire jouer 3 plein le rebasage '« naturel » qui $effectuerait si les
gtablissements recevalent un financement strictament lié 3 leur activité codifiée.

Dans le méme temps, V'absenice d'autonomie budgétaire des unités opérationnelles de ia DS génare-

de régulitres difficuités de gestion quotidiennes, et une réelle absence d'incitation a Vactivité- qui
peut expliquer Une part du faible taux de remplissage de ces établissements.
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1.1.Fonder une Avutorité de regulahon de la santé et de ta Protection
sociale

Cette Orientation premiére et majeure vise deux objectifs -
}

1- Replacer fe politique au'sommet du systéme de décislon

¢ rdle du Ministre comme pilote d'une palitique sanitaire et.médico-sociale (dépendance), arbitre
des décisions stratégiques ;

e rdle de I'Assemblée par ideritification de choix stratégiques relevant  d'un-. arb:trage de
'Assemblée. ’

-0 A cet égard, le poids de [a PSG dans le PIB plaide pour I fixation par 'Assembiée d’un
- objectif ‘annuel de dépenses, dans le cidre-d’une foi de financement dédiée 3 la
. protéction sociale. Cette loi préciserait les axes prioritairés de Ja $anté, sur i base d’une
stratégie et du bilan des réallsations passées par fillére.
2- ttre en place un instrument de pilo opérationnel des décislon

Lla mise en ceuvre des. décisions doit relever. d'une- autorité qui ne serait pas en méme temps
opérateur de ' santé. Cette autorité sera concéntrée -sur. les enjeux de tutelie:. définition
d'orientations stratéglques, mise. en ceuvre et régulation de la politique de santé, autorisation,
contrfile, inspectlon, voire financement.

En découle une séparation d'avec Jes actlvités d’opérateur qu'exerce aussi aujourd’hul ia Direction de
la Santé.

Cette qﬂentation passe par les actions suivantes ; -

1.1.1.  Promulguer un texte fondatsur de I"Auterité de régulalion de la santé et de la
Protectlion socigle”

En lien avec iés orientations retenues dans la réforme de ia PSG, un arrété en Canseil. des Ministres.
doit fonder PAutorité de régulation de la santé et de Ia Protection sociale en tant qu'entité.

. Clarlf ication de I Gouvernance |

Bénéficas attendus . Repc‘s:tmnnement du palitigue comme. clef de volte des-
arbitrages -
'] Conditions de rélissite Portage majoritaire -
- Enjeux financlers associés: aucun
Niveau de difficuité
_Calendrier das promulgation du SOS |
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1.1.2. Stroclurer et organiser 'Autorité de régulafion de la sgnté el de la Protection
soclale

La constitution de PAutorité passe par la structuration :

- de son mandat, inscrit dans un projet d’établissement,

- (le son organisation, 3 constituer & partlr des effectifs de tutelle de la DS, mais aussi a étoffer de
'onctions actuellement exercées 3 la DGPS, & la CPS et a la DAS, et selon Vorganigramme 2
compléter et renforcer d’expertises,

- d’une fiche de poste du directeur, afin que son positionnement/statut permette une inscription
dans la durée,

- de son budget.

® . Prise en charge effective de la fonction de régulation

Bénéflces attendus & Animatiun de la mise en ceuvre du SOS

Schéma organisationnel et gestion de projet rythmée

Condtions de réussite Directeur disposant d’un mandat clair

ation budgétalre pour couvrir Ia réorganisation, et la mise 3
Enjeux financiers associés Majoration budgétalre p B tian,.

‘niveau de [a réglementation découlant du SOS/ 1200 M XPF-

Niveau de difficulté

Calendrier - dds promuigation du SOS

1.1.3. Shucturer phr délibération.une. Observation de [g santé en s nppuyunt sur les
ressource’s existantes

La fonctlon d’Observation de la santé est essentielle pour permettre la prise des bonnes décision; au
travers des appels & projet et des financements.

Elle nécessite le regroupement d'informations actuellement - dispersées {entre DS, CPS,
etabllssernentzlz, ILM, voire ISPF), ains| que le développement de nouveaux champs de collecte. En
jremier liau, Ia standardisation de la collecte des données du PMSI, leur contrdle, et ieur explontatlon

st une nécess:té

. [P
Le laboratoire de référence pour les alertes et la veille sanitaire est I'IlLM. L'optimisation du circuit
des analyses publiques de blalogie médicale doit &tre assurée par la répartition des activités elntre'les
laboratoires de blologie médicale publics CHPf, DS, ILM.

« Renforcer [a velile sanitaire
s . Mieux connaitre |'état de santé et les besains de la population
Bénéfices attendus « Ratlonalisation de la décision : approche médico-économique
= Constitution de bases de référence
Condltions de réussite Equipe pluri-Institutionnelle fonctionnant en mode projet
. Moyens 2 renforcer {en analyse statistique notamment)
Enjbux financiers associés 1 ETP de statiticiens 10 M
R ~ Modér Fort: . | intense
Niveau de difficulté -
I b
Calendrier 2016
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La du_allte‘ des rnisslpns exercées par |a Direction de la santé ne lul permet pas de remplir 4 1a fois son
réle de tutelle et de gestion des structures périphériques. ’autonomisation des structures de soin de
la'DS est donc une nécesslté.

Une stratégie nouvelle reposant sur deux piliers est 3 mettre en oeuvre:
- un nouvel Etablissement public polynésien de soins primairas,
~ une unlfication du Service haspltalier,

1.2.BatirI'Etablissement public polynésien de soins primadires

1.2.1.  Regrouper|'ensemble des struciures.publiques de santé de soins primaires ef de
préveniion dans un établissement public

L'ensemble des unités de |a santé publique sans hébergement (pastes et centres da santé, centres de
consultations spéclalisées dont alcooiogie toxicomanie et-aide médlco-sociale précace, dans I'attente
de Ia création du pdle santé mentale), ainsi que Moorea, sont regroupées dans un Etablissement
public unique, en charge de la prévention et des solns primaires.

Cet établissement public. Int2gre 'ensemble des structures de santé sans hébergement de I'actuelle
D5 4 Tahiti et dans les archipels, leurs moyens, et la mutualisation de Ieurs équipes.

Il prend en charge les soins primaires et I'ensemble de la prévention. CelIe—m redevient polyvalente
dans les centres de prévention, afih de décloisonner les approches et de libérer une capacité de
travail.

Le centre de Moorea devient le centre de formation aux soins primaires. Le Siége de I"établissement
pourrait étre basé au Centre de la Mére et da I'enfant,

En option : IIntégration des personnels de la DAS .actuellement sur le terraln, afin de couvrir la
dimension sociale.

“|* -Renforcement de la dimenslon Seins primaires

. Augmentatlun des- moyens disponibles par accrolssement des
possibilités de rotation

s Concentration. dés ressources sur un oObjectif principal plus

© resserré que |'hospitalier

' Modalités de gestion quotidienne assoupiles

Bénéfices attendus

«  Gestion des distances: redéfinir échelon des subdivisions, sans
démultiplier les échelons hlérarchigues

s Alignements des statuts des pratlciens {uniguement car le statut

Conditions de réussite des Infirmiers est déj unique)

«  Mise & niveau des équipements et pratigues

» Unifier les urgences en confiant l'Intégralité de la régulation au

SAMU
Enjeux financlers assaciés Economie :.centres de prévention devenant polyvalents, possibilités
de mutual[sat!on
; Falhle g b
Niveau de difficulté -
et
Calendrier dés promulgation du 508
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1.2.2. - Organiser territorialermnent ce notvel efcxbhssemen public avtour de subdlv;slons

L”organisation en subdivisions est nécessaire pour facmter rotations et mutualisations & un nlveau
terrltnrlal

Pour autant, &lle ne doit pas se .tr'aduire par uneterritaﬁa’lisation.corri'pléte des moyens

» Gestlon 4 |a fols centrale et locale
Bénéfices attendus |a ‘Compétence des etabllssements . sur une population, |
) potentiellemant répartie sur phisieurs territoires

Coﬁdltions. de réu#slte Rédiger un projet d"établissement global -

Enjeux financiers associés na
: -

Niveau de difficulté.

Calendrler 2016

1 2 3. Trcnsferer a cet etabllssement pubhc I'ensemble des. mayens afferenis

Cet établissement. se volt transférer Ilntegrahte des. moyens .actuellément . consacrés 3 chaque
structure qu'll m.tégrg

-Mutualisation des moyens

Bénéfices attepdu's - Gestion plus réactive

-Conditions de réussite -Fonctionnement avec un staf resserré

“Renforcement des mayens pour permettre les-mises aux normes et
En]eux financiers associés une adhésion au projet :

(en llen avec I'orientation 2)

Niveaw de difficulté

Calendrier 2017
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1.3.Unifier le Service hospitalier public polynésien

Contrepartle de |'évélution précédente, les deux structures.actuellement lés. plis hospitaliéres de Ia

DS rejoignent le Service hospitalier polynésien.

1.3.1.  Créer une communauté hospiialiére polynésienne qutour d'une entité unlque :
Taaene, Uturaa, Taravao et Taichae -

‘Une communauté hospitalidre polynésienne est créée entre le'CHPF, Taravao , Uturoa et Taiohae,

Elle permet de fonder linstauration de filizre de soins pour les ‘patients - permettant de mieux
articuler Vorganisation des flux de patients et de praticlens entre. ces etahhssements et permettant
d’améliorer la ¢oordination des déclsions portant sur lés transports sanltaures ol Jes consultations
avancées.

Elle permet aussi la mise en ceuvre de 'évoiution de Voffre sanitalre et le renforcement du retour en
convalescence dans les les, présentés & |'Orientation 2:

« . Renforcement des synergles et rotations dans la communauté des
"%oignants

Bénéfices attendus +- Mise & niveau des. pratiques et normes de Uturda Taravao et

. Taiohae "

«_Création d'une filidre de convalescence dans les fles .

Intégration du budget das transports sanitalres dans Ia communauté

Conditions de .rgusgite. hospitalidre

*  Légersurcolt par alignement des statuts et 'des pratiques : 30 M

». Economie de transports sanitaires et d'Evasan’ :

e Facilitation du colt constant par la'reconversion de lits MCO en- Z'
SSR (lits de Taravao notamment)

Enjeux flnanciers associds

Niveau de difficuité

Calendrier dés promulgation du 508

1.3.2,  Translérer a cet établissement public 'ensémble des moyens afiérents.

le Service polynésien hospitalier doit &tre destinataire de 'ensemble des moyens financlers et
humams actuellement déployés sur ses trois établissements.

v . ‘Fonglbili{é acerue des budgets
B d
énéf_'ces attendus |» . Meilleure réactivité dans les ex structures de la DS
' Conditians de réussite’ ] Transfert des crédits associés
Enjeux financiers associés Budget constant
Niveau de difficulté
Calendrier-
: |
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1.4. Assujeftir tout financement & une autorisation

Le régime des autorlsations sanitaires et agréments dysfonctionne malgré la rigueur de sa définition.
Il ivest en effet pas compiétement mis en ceuvre, Par ailleurs, les autorisations de fonctlonnement ne
sont pas assoclées mécaniquement a des financements.

1.4.1. Réécrire le régime des aularisalians en le fondant sur I'appél & projet

Le systdme d‘autorisation sera simplifié dans I‘objectuf d’autoriser des activités plus gque des lits et
des équipements.

Pour cela, sont & mettre en ceuvre les principes suivants :
« Réformer la carte sanitalre
» Alléger les modalités de contrble.
¢ Appel & projet pour les nouveaux besains concernant Voffre médico-saciale ou sanitaire :

« Intégrer la dimension financigre dans I'appel & projet.

» Hidrarchie de décislon et réduction des incertitudes actuelles
Bénéfices attendus pesaht sur la valldité des autonsaﬂans
»  Mise en cohérence des autorlsatiqns et des financements

s Mise en ceuvre rapide pour tous les nouveaux projets, y compris
Conditions de réussite le pdle privé unique
e Réécriture de la réglementation

Enjeux financiers associds Moyens & renforcer (en analyse et production jurldique}

2 ETP 20 MXPF

; Falble
Niveau de difficulté . -

“rart | intense

Calendrier 2017

1.4.2, Redélinir les modes de financement

La répartitlon des crédits dans 'enveloppe presque farmée du systéme de santé est figée : les masses
attribuédes & chague type d’acteur varlent peu gntre les années, et ne sont pas reliées a Vactivité.
Elles ne sont donc progressivement plus en corrélation avec les réalités de productlon de services, et
n’incitent pas & Fefficience, tout en. empéchant les transferts d'activité entre périmétres et toute

recomposition sectorlelle.

Est retenue la piste suivante : toute autorisation définit le mode de financement de I'activité, en
référence 3 une dotation pour les missions générales ou & une tarification Intégrant I'activité pour les
autres.

En conséguence sont possibles :
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» ' La mise en.cohérence des masses financiéres avec les arléntations retenues : rendre possible
le rebasage de la répartition entre les différentes strugtures

s Llintroduction de la dimension financiére globale dans les choix d'investissement et
d'ouvertures: Intégrer les masses- financidres des transports et évacuations dans les
décisions

» l'assoclation de masses financidres et mécanismes de régulation aux autorlsations et
conventionnements .

s L'Introduction de mécanismes incitatifs d’activité et d'efficlence.

Le rebasage se falt par application a chaque établissement d’une cotation & 'activité (sur la base du
PMSI), et non plus de la seule variation de son activité entre deux exercices. |l remet ainsi 2 plat les
déséquilibras historlques. Il peut étre fait sur un ou plusieurs exercices.

* Responsabilisation des établissements publics comme privés sur
leur activité, ainsi que sa charge aval {(evasan, transports)

« Incitation a I'efficlence, qui va dans le sens aussi d’un
renforcement de I'ambulatoire

Bénéfices attendus

«  Nécessité de renforcer la capacité de I'Autorité de régulation et ia
CPS & rendre la cotation des actes abligatoire : la catatlon des
actes (PMSI notamment} devient une clef de financement. Le
PMSi des établissements doit étra mleux étahli car il emporte

Conditions de réussite alors des conséquencas flnancléres réelles.

. Nq:cessité de définir les missions d'intérét général ne relevant pas
d'un‘e logique d'incitation

s Das acteurs structurellement avantagés perdent leurs
suppléments historiques

Economies par rapprochement entre I'activité et la recette générée..
Cette évoiution renforce I'lmportance du PMS! et de la comptabliité
analytique hospitalidre. En effet, le PM’;I passe d’un statut
d’observatoire 4 une base d'indicateurs déclenchant le financement.
Sa production serait donc obligatolre seion une périodicité normée,
et contrélée, '

Enjeux financiers associés

" Faible” S Modrg: | iRt T L Intense
Niveau de difficulté ”_
pon
Calendrier 2017
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1.4.3.  Meftre g‘:l-]our' la :cu_ﬂe-s_qnnciré sur-la hase des lifls- et équipements instaliés, et
des projéfs' d'avolufion de V'offre .

Urie actualisation dés autorisations relevant de la carte sanitaire.sera réahsée sur la base des lits et
équipements Installés . ‘

Ne sont donc plus autorisés les lits en attente d'installation,

Les nouvelles -autarisations se feront ‘désormals par appel 4 projet -grice 3 une évolution de la
réglementatmn.

»- Mise en cohérence de la carte et.du financement

Bénéflces attendys o Fin des incertitudes sur [a carte sanitaire

idati ’ 1 de falre évoluer
Condltions de réussite Actuallsation aprés validation de |'Axe 2 qul propase re évolu

offre: )
Enjeux financjers associés Contentieux évités
"Niveau de difficulté -
Calendrier 2016

1.5. Assujettir tout équipement nouveau & une éiude médlco-économique

Taute autorlsation d'équipement ou -d'activité supplémentaire -doit &tre fondée sur une dtude
médico-économique, avec un rapport  coit-bénéfice favorable, ‘et respectusux de [I'objéctif
poiynesnep des dépenses dé santé*

e Redonner du sens  |a chaine de déclsion

Bénéfices attendus_ o e Intégrer das le départ Ja nation d'efficaclté ainsi que 'efficience

Caonditlons de réussite ‘| -Capacité-a mohiliser des expertises

Cofit des expertises pour ies futurs projets (en llen avec 'Axe 2).-

Enj_e_ux ﬁnan;iers ass'ocigs ; 30 M pauir une série de premidres études

Niveau de difficulté | ) P

Calefndrier ‘dés promulgation du SOS

1.6.Opposabilité du Schéma d'organisation Sanitaire aux tiers

Actlon unique ; adoption ‘duS0S par I'Assemblée.
Mise-en place d'un dispositif-de suivi-régulier falsant Fobjet'd’une présentation annuelle devant la
commission d’arganisation sanltalre

Bénéﬁces attendus ) Disposer.d’une référence stabie et opposable.
Conditions de réussite . Vote~
Enjeux financlers associés na .
Niveau de difficuité - ey -
Calendrier dis promulgation du SOS
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2. Axe 2: Améliorer la-santé primdire dans les archipels

L'amélioration de I'accés des populations des archipels aux soins est une. priorité majeure En effet,
les archipels sont les plus impactés dés aujourd’hui, et encore plus en tendance, par les évolutions

de Voffre.:
» -une offre géographiquemerit trés concentrée sur la zone urbaine de Tahiti

. 3. un Vigillissement marqué des' médecins généralistes at’ spéclalistes, amenant & une forte
réduction de Ioffre

« limportance du secteur public dans I'accés aux soins piimaires, iotamment dans les Tles.

Les clefs de I'amélioration sont le renforcement de la couverture de santé primaire et de- la
convalescence, V'apport” d'évolutions sur le transport. Le cofit de ces améllorations doit étre
compensé par des actions d’efficience sur{'offre globale de santé.

Ces enfeux font T’ bjer d’unlong développement dans le Diagnast:c ; notarnment ¢ Io partie 3.

Extraits :

‘Sur le « décrochage » des hbpitaux d'archipels :

«les quatre hdpitaux d'archipels de Polynésie frangaise bien que placés dars des situations
différentes ont pour poim:s communs détre relégués dans le systéme de santé pdlynesxen lis sont.
et d’absence" de strategle -lls subissent des contraintes structurelles relatwes a Ieur desserte & leur
attmctlvme et ¥ la taflle du bassin d'attractlon L|=ur activité ast déclinante et leur productivité faible:
la thux d"occupation en hospitalisation des hnpltaux périphériques est trés falble. i.eur financement -
au prix de journée depuus 1995 est Inadapté et. 'les racettes externes ne sont pas valorisées (causes
administratives et culturelles), et constituent des pertes non négligeables. Leur vocation/mission est

‘confuse- et ‘leur géstion centralisée: est disséminée entre plusiaurs services ‘ministériels.” Cette

organisation ‘entraine "un Manque - de” réactivité sur le . recrutement, sur les - opérations de
maintenances, etc. Le renouvellemenht des immobilisations par amortissernent n'est pas: prévu. il
exlste un réel enjeu de refonte de |a gnuvernance des hopitaux perlphenques et certainement d’une
réallocation afin de disposer:d’une melllebire allogation des ressources ef de renforcer la qualité de
Ioffre de smna dispensée par les structures périphériques. Cette refonte dolt aussi.&tre.pensée. en
articulation avec & CHPf, solt sous forme de fiision, soit viz une mise eh réseau et une coopération
étroite sur un certain nombre de missions.»,

Sur le déséquilibre de Poffre de libéraux, et I'lmportance de 'enjeu de leur vieillissement :

«La- médetine libérale reléve du double réglme de fa liberté d'installation et d‘exercice, et du
conventionnement avec la CPS. Se-trouvent par ce biais potentiellement: régulées la maitrise des
colts et 'harmonisation de [a-couverture géographique. -

Une offre livper concentrée dans les IDV et vieillissante
Sont recensés par la CPS 514 praticlens libéraux disposant d’une converition en 2014. Parml eux, on
note 39% de médecins, et 26% d'infirmiers. -

Une forte concentration géographique sur |a zone drbaige de Tahlti
Ces-professionnels ne sont pas répartls de maniére homogéhe sur le territoire. On note chez les
médecins une tras forte représentation i Tahiti, et plus précisément sur la zone urbaine dé Tahiti,

.
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Cette forte surreprésentation s’accroit avec la spécialisation. Ainsi, sur 514 praticiens en Polynésie,
seuls 8 sont aux Australes, 14 aux Marquises, et 12 aux Tuamotu.

Cette concentration géographique s’accroit: fortement pour les. spécialistes, Ainsl, - parmi les
médecins, seuls les généralistes ont une présence hors de Tahitl: 29 / 167, tandis que seuls 5
spécialistes sont recensés hors Tahiti. .

Un vigiilissement maraué

La pyramide des dges des professlonnels libdraux est préoccupante: 88 généralistes sur 514 ont plus
de 60 ans.Ce vleilissement concerne Fensemble- des: archipels. Il est trds marqué pour les
généralistes et les dentistes.

Sur le role déterminant du secteur public dans 'accés aux s?ins primaires

L'activité totale en médecine curative comprend les consultations et les actes de soins médicaux et
paramédicaux réalisés dans les quatre hOpitaux périphériques, les centres de consuitations
s‘}oécialisées et les centres de santé extra hospitaliers, En 2013, prés de 533 574 consultations au tatal
ont été réalisées, toutes spécialités confondues (médecins, chirurgiens-déntistes, sages-femmes et

infirmiers) dans les 120 structures publiques du Pays.

Les structures des iles du Vent ont effectué a elles seules 42% des consultations médicales (+3% par
rapport & 2012) et 46% des consultations dentaires (+2% par rapport 3 2012). Le reste se répartit
entre les autres archipels éloignés olt I'offre de soins est assurée en trés grande majorité par le
secteur public. Néanmoins, rapporté 4 la population des différents archipels, ce sont les Marqulsiens
et les habltants des iles Austraies qui sont les plus gros consornmateurs de soins (plus de 11 acte ou
consultation par an tout confondus aux Marquises et 8,5 aux Australes et 3 consultations médicales
par personne aux Marquises et 1,8 aux Australes contre 1,5 en moyenne par personne pour les
consultations médicales dans les autres archipels {sauf dans les IDV oll I'offre public atteint 0 ,4). li est
difficiie d'interpréter ces différences 3 ce stade.

En 2013, Ja cellule des « soignants itinérants » se compose de 16 agents permanents & laquelie il faut

ajouter les soignants dits ponctuels qui interviennent selon ies besolns de service pour assurer la,

continuité des soins dans les iles et notamment dans les postes isolés. Cette équipe soignante a pu
mel"ner 139 missions {contre 121 en 2012) dont 67 pour la subdivision des Tuamotu, 28 pour les
Marquises, 26 pour les Australes et 17 aux ISLV. L'équipe permanente a fonctionné avec 2 médecins,
13 infirmlers et 1 manipulateur radiologiste.

Par ailleurs, le Centre Médicai iie Suivi est responsable de la mise en ceuvre du suivi médical auprés
des hénéficiaires. A ce titre, il coordonne et planifie les activités de consuitations et de suivi
speclﬁque des anciens travailleurs et des populations ayant résidé & proximité de Moruroa et
Fangataufa En 2013, 1 644 actes ont été effectués par le médecindu CMS (+37,7% par rapport 2
2012).0n assiste 2 une nette augmentation de I"activité en 2013 (+37%) et  une relance du nombre
de 1%¢ visite, permise grice 3 une recherche active des anciens travailleurs et des populations ayant
résldé dans les iles de Fangataufa et Moruroa.,

Le réseau de |a Direction de la'santé & travers ces différentes présence sur 'ensemble des archipels
assure l'accés aux-soins aux papulations les plus fragiles {gratuité) et géographiquement présent sur
des territoires peu peuplés, parfois trés éloignés et difficile d'accés, Cet héritage, s’il dolt évoluer
permet une adaptation pragmatique et efficace du systdme de santé aux besoins de la popuiation.

Le modéle polynésien d’organisation deés soins primairés : une singularité 3 pérenniser

Urie des spécificités polynésiennes réside dans la double présence d'un systéme classique de
médecine libérale et de médecine publique, rattachée & la Direction de |a santé qui intervient
également sur du curatlf. Plusieurs modéles d’ organisation de soins primaires coexistent aujourd’hui
en Polynésie Frangaise :
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e Un modele de centre urhain avec la ‘double présence d'une médecine libérale et d’un
médecin publique (dispensaires, centres de santé). ll concerne essentiellement Tahiti.

» Certaines zones de Tahiti (presqu’ile notamment) reléve d’un autre modale car la présence
de médecin généraliste est faible voire inexistante et les temps d’accés aux structures de
santé sont long. Certaines zones des ISLV (Raiatéa, Bora-Bora...) se rapprochent du modéle
de Tahiti avec une intensité moindre alors que d’autres zones se rapprochent d'autres Iles,
plus éloignés ou la présence publique assure les soins quas! exclusivement.

* La Polynésie a développé un modele propre aux lles qui se distingue du modéie de Tahlti par
la typologle de leur personnel (la part et ie réle des paramédicaux est pius importante dans
les Tles et surtout au TG), leur attractivité, leur activité {directement liée aux compétences sur
place) et leur positionnement concurrentlel ou monopolistique {le pius souvent dans lesiles).
Ainsj, I'offre.de santé primaire comprend des centres médicaux, des centres dentaires, des
infirmeries et des postes de santé, Chacune de ces structures a un fanctionnement, une
organisation, un personnel sp‘éciﬁque et un équipement (équipement, dispositif et
médicament) adapté aux compétences médicalisées du centre et bar conséquent une offre
de soins variable selon ies structures. Les missions des structures reposent en général sur:

La gestion des urgences
La prise en charge et le suivi des pathoingies chroniqul’zs

Le suivi des femmes enceintes {(majoritairement en collaboration avec Je CHPf)

o o o o

La prévention, notamment pendant la période scolzire

o L'accueil des consultations q.llélocalisées du CHPF

Pour répondre aux missions qul leur sont confiées, les infirmiers des postes Isalés en Polynésie.ont
des compétences élargies, avec 13 possibliité de réaliser des actes médicaux. en appliquant des
protocoles préétablis et validés ou a la demande d'un médecin. Des postes de santé sont installés sur
les atolls de moins de 300 habitants. |is sont anlmés par des auxiliaires de santé publique {ASP) dont
le niveau de formation est modeste mais qui ont dés rdles de suivi, de prescription sur protocoles
médicaux, de délivrance de médicaments, de gestion de structure. Le systdme polynésien de
« délégation de tiche » est original et assez efficace alors méme qu'il s'est développé sans ligne
poiitique claire ni réglementation précise. Des projets de structuration de ces cursus ont été
élaborés. »

Les grands enjeux repérés

e« Priorités aux orlentations permettant de résorber I'écart important d'offre entre Ja zone
urbaine de Tahitl et le reste de la Polynésie.

» Propositions. des solutions au vieillissement important des généralistes et dentistes:
dispositifs incitatifs & I'attraction de médecin et 4 la prolongation de leur activité, recours aux
médecins étrangers ?

» Propositions de méthodes permettant une réelle incitation effective a Finstallation hors de la
zone urbaine :

o refonte des conventions pour intégrer des modéles de pnse en charge forfaitaire
{partielle ou totale) sur lesfles ;

o proposition de modéles de rémunérations forfaitaires sur les majadies chroniques

o passage a une sectorisation plus simple et plus incitative ;

Schéma d'organisaticn sanitaire de la Polynésie francaise Pape22|76




o rattachement des conventions 4 une instance de décision plus proche du territoire de
‘ santé afin de garantir une plus grande imbrication des acteurs et des activitds
‘garanties pour ceux qui s'installent.

Niveau de difficulté

- -Réévaluation de la nécessité de conserver I'offre existante de tertains dispensaires situés

.dans deszones 4 forte densité médicale (ambulatoire) Gestlon de projet importante

‘ Poids facteur humain ) . .
~ Place de la médecine libérale (aujourd’hul installée essentieliemant 3. Tahiti. Pas de — _Projet d'établissement 3 construire
permanence: des soins, 5 zones d'installation, ‘rémunération au tiers-payant durant ies Calendrier 2017

astreintés du week-end)

- ‘Réglementation de Ja « délégation de tache »,

Orieritations et actions

2.1. Améliorer la couverture de santé primaire

L'accent est mis sur I'offre de services et de temps médical : il-est nécessalre de ne pas ralsonner
uniquement en postes installés.

La diversité des archipels et leur étendue impose aussi de croiser les offres, pour constituer un
ma‘ﬁllage territorial complet. Celui-ci serait donc organisé autour d'un Etablissement polynésien .de
sojns primaires, de médecins libéraux installés, d'un renfort de médecins A diplémes hors UE, d'IDE-
Consultants capabies d'effectuer des taches médicales, le tout compiété par un dispositif - facilitant ia
rotation de médecins ou autres professionnels dans les zones redtant nor| couvertes.

Une-couverture de santé primalre amé&liorée passe également par un recours accru aux pogsibilités
de ia télémédacine et par la mise en place d’un dossier médical unique (cf. axe 6 du schéma).

2,1.1.  Permetire I'omélioration de la gestion. humaine et financiére par-I'instavration-
de.I'Eioblissement public, polynésien de soins primaires ’

La transformation d'une partie des établissements et de ensemble des structures sans hébergement
de la DS.en un Etablissement Polynésien de soins primaires est une évolution majeure définie dans le
premier: Axe du_-SOS. -Cette. évolution de gouvernance a pour objectif. principal de porter le
renforcement. des soins primaires vers les archipels. '

En disposant de I'ensemble des moyens alloués aux équipements cltés, ainsl que de”moyens
supplémentaires (ci-dessous), I'Etablissement-va permettre une allocation des moyens plus ciblée et
une réactivité pius forte vers les fles ol il est présent.

Son succds repose aussi sur ie renforcement du.véle de I'|DE-Corisultants (piste suiva nte).

‘Melllenre gestion et allocation des moyens

“Rotation entre les archipels . )
-Mise en place de formations spécifiques a 1 santé dans les fles
‘Mise en place de.I'Etablissement, en'y adjoignant 'ensemble des
moyens. : !

Mise en place 3 moyens constants

‘Frais de mise en place

Bénéfices dttendus

Conditions dé réussite -

Enjeux financiers associés

:
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2.3.2. Faire de lUinfirmler en soins de santé primaire un pivet de la nouvelle
organisation

Au sein de I'Etablissement poiynésien de soins primaires, un réle majeur doit étre donné, et une
recannaissance accardée, aux infirmiers en poste isolé. lls sont une fonction centrale des soins
primaires, et souvent |a premiére porte d’entrée dans le clrcuit de soins. Pour cela, il est nécessalre
de:

-mettre en place une formation et une qualificatlon retonnue : formation DU infirmler en soins de
santé primaire insulaire ;

-racannaftre financiérement la fonction (prime dédlée) ;

-renforcer la télémédecine et les moyens de communlcation ;

-transcrire juridiquement la délégation de tiches.

En paralitle, les IDE-consultants hors postes isolés devralent ausst 8tre renforcés :

-augmenter rdglementairement les possibilités pour des infirmiers (& la démographie moins
problématique) de pratiquer des actes actuellemeant médicaux.

-articular une cotation incitative & cette possibilité.

s Accroissement du temps médical par la délégation de tiches et le
renforcement des compétences

»  Comblement du vide médical, et donc maitrise/réduction des
transports

Bénéfices attendus

s Associer des moyens financlers & ce renouveau

e Valider par une lol de Pays l'exercice élargi par le statut
d'infirmjer-consultant pour éviter une requaliflcation en exercice
illégal de la médecine et de la pharmacie. (Restriction :
compétence réduite aux postes Isolés, c'est-a-dire « localité sans
médecin »).

e Articulation & faire avec la télémédecine: élargissement de la
fanction de$ 5STG 3 I'érisermnble des archipels

Conditlons de réussite

Cofit de I3 formation pour 79 auxiliaires + 55.infirmigrs : 250 M FCP
‘sur 3 ans (remplacements comprls)

Autres colits :

-accrolssement potentiel des rémunérations suite @ formation : colit
limité 3 100 agents concernés environ

~renforcement des moyens de communication (accés générallsé au
haut débit et & Ia téléphonie 3G): 50 M

Enjeux financiers associés

Economles des postes de meédecins contractuels temporalres
remplacés par des infirmiers : non chiffré

Rt “intense

Niveau de dlfficulté ‘ ~

Lancement 2016
Calendrier

Puis cyele annuel de formation 2016-2017-2018.
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2.1.3. Inciter et faciliter I'installafion des lib&raux dans les fles

L'augmentation de I'offre médicale passe aussi par I'amélioration des possibilités d'Installation de
libéraux. Les enjeux sant différents selon las territoires :
s en zone urbaine de Tahiti, enjeu est la collaboration public-libéral et ta facilitation du
regroupement en maisons de santé pluridisciplinaires ;
* hors'zone urbaine, I'enjeu est la peri‘nanence des soins et le maintien d’une offre quei que
soit son statut.

L'Installation hors zone urbaine [y compris dans le sud de Tahiti) serait A faciliter par une réforme de
la sectorisation permettant de faciiiter {'instailation, puis de la protéger :

e autorlsation de financements plus Incltatifs hors zane urbaine ;

« autorisation/facilitation des Installations mixtes (cabinets multiples).

En contrepartle, les conventions ¢comporteraient un engagement 3 assurer une permanence des
soins. En paralléle, il est proposé de faire évoluer le dispositif de conventlonnement des personnels
de santé non prescripteurs (infirmiers, kiné) paur permettre leur rapprochement autour d'un
médecin référent ou d'une maison médicale.

* Augmenter linstalistion/le malntien de libéraux dans les
Bénéfices attendus territoires

_|e_Favpriser les exercices regroupés

Persistance de I'avance de frals pour les personnes au RST: la
réduction des missions curatives de soin des dispensaires |
nécessiterait la mise en place du tiers-payant paur faciliter I'accés aux |
soins chez les libéraux instailés et remplissant les objectifs de |
permanence médicale.

La suppression simple du canventionnement.sectorisé dans les iles
porte.un risque : la migration annuelle de médecins. de métropole |.
venant pour un trimestre, puls repartant. Il est donc nécessaire |
d'associer cette évolution avec un engagement et un financement |
forfaitaire. )
Sl_Jr la zone urb_alne, en contrepartle, II est néce}ssalre de profiter de la |
mise en place de I'Etabllssement polynésien de solns primalres pour
redéfinlr les misslons des dispensalres én lés concentrant sur du non |
curatif, et redéfinir le nombre de dispensaires. Néanmoins, le retrait
des actes curatifs des dlspensaires aura pour conséquences :

-un report des actes payés par le Pays sur la CPS ;
-la délégation de misslons de prévention & des libéraux ;

-en complément, et afin de maintenir un équipement dédié : le
besoins d"ouvrir une mission spécialiséa SDF & Papeete,

Conditions de réussite

Economie attendue :
-Vefficlence des actes curatifs serait plus avérée en fibéral qu'en

Enjeux financiers associés ! .
dispensaire ;

| -réduction des dispensaires.

. Falble a7 ] 7 Intense
Niveau de difficulté e
o
2017 : projets pilotes
Calendrier
2018 ; généralisation
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2.1.4, Renforcer jo. coordination médicale et le - parcours de. soin, ‘garantie . de
confinuité de jo répcmse médicule

L'amélloration de la santé dans les archipels passe aussi par la mise en place d’un parcours de soins,
une fois le patient entré dans le systdme.
Pour cela, sont mis en ceuvre :

¢ l'extension du champ de compétence du SSTG & I'ensemble des archipels,

* lasystématisation du dossler médical partagé.

Ccordination et contlnuité passent aussi par I’Iritroduc'tion de forfaits pour ie financement d'une
permanence médicale sur. Jes iles oli son malntxen serait possibie’ (présence. d'un médecin) ou
indispensahle,

1l s'aglt pour cela de rendre possible une rémunération sur 2 base d’un forfait et'non plus d’actes. Ce
forfait (2 définir d’abord de maniére expérimentale) est calculé parla oombmalson

- d’une capitation ; .

- d'une ma;oratlon pour maladies chroniques ;

Cette méthode est aussi utile pour la couverture de la permanence des soins.

Ce dispositif- sera financé par rédiction des transferts sanitajres d’une part, et réduction du nombre
:de dispensaires assurant actuellement une forme de permanence de soins primaires d'autre part. Par
aitleurs, lés résidents d'in territaire disposeraient d’un panier de soins opposable.

Néanmoins, il concerne globalement peu.de sites, et est potentieliement complexe & calibrer au
départ

En conséquence, il est proposé :
? - d’expérimenter des ﬂnancements par capitation partielle ou totale sur des territoires ;

T de définir régle_mentairement un panler de soins opposable aux patients sur au moins une
pathologie ;

o d'intégrer dans la conventlon d'Installation des misslons de service public: permanences,
partenarlat avec les - structures publiques, missions régulieres . dans Ies archlpels,
télémédecine, missions de sarité publique (PMI medecme scolaire..);

¢ dererdre possible un tiers-payant ciblé sur certains territaires. ; H

o d'expérimenter des forfalts Incitatifs au regrou{aement en maisons .de santé, avec
contreparties de service public (dussler ‘unique, médecin-référent, prise en charge de
: mnssions de SP, supervision des mf‘rmlers)

Une offre de santé libérale maintenue voire ranforcée sur des territoires,
. &n évitant la concurrence Inutile avec les services de I'établissement de
Bénéfices attendus ‘I 'solns primaires : [a ol est un [ibéral, le fait qu'il pulsse axercer des
missions de's¢rvice public rend inutile V'instailation de services de soins
primalres; tout en permettant la coordination et la logique de parcours.

« " Définir plus précisément "offre de soins des bassins de population, et
ne pas lalsser des libéraux non spéclalistes s'Installer & cté de sites
de |"établissement polynésien de soins primaires, et féciproquement

Conditions de réussite « - Articuler [a capitatlon avec la réforme de la PSG : &viter lés transferts
de colts entre financement régime et financement Pays. =

« Un tiers payant généralisé faciliterait Ja_ stabilité financiére . des
cabinets médicaux. -

. Forfaits incitatifs sous une.forme expénmentale peu coliteux
Enjeux financlers associés | Propositlon de mener une premlere expénence pilote, abondée de 20
MXPF

[
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Niveau de difficulté

" 2016 : projets pilotes
Calendrier

| 2017 périéralisation

2.1.5.  Mettre.en place des disposififs.d'Incitation & Finslailation dé médecins

Polir compléter le besoin d'accroitre la temps médical disponible et productif, plusieurs autres pistes
sont possibles et cumulables

-développer des dispositifs d’engagement au retour des médecins polynésiens formés. (suivi des.
étudiants, gestion prévisionnelle .des postes disponibles, bourse avec. engagement pluriannuel
d’Installation...} ;

-étendre les incitations au proiongement de I"activité pour des médecins vielliissants.

-mettre an plate des dispositifs d’attraction de médecins étrangers (tltulaires.d‘un titre de médacin
hors UE);

Bénéfices attendus Augmientation du temps médical Installé

Installation des médacins étrangers :

‘| -pré-requis juridique :- modifier le texte national interdisant aux
médecins hors UE d'exercer

-nécessité de respecter des critéres ! | dipldmes authentifiés, maxtrise
du frangals, attestation de moralité de léur Ordre

Conditions de réussite

Enjeux financters associés

Niveau de difficulté

2016: approfondlssement de la-faisabili § :
Calendrier app ement de la faisabilité et préparation du texte

.-2017 : rise en place de Vincitation
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2.1.6. Couwiir les zones sans médecin par vne offre itinérante de médecins et
paramédicoux : lancement d'un qppé’l a projef expérimental pour la coyverture
des atalls ef fles dénués d'offre (publique ou libérale) par une rotafion réguliére
de professionnels

Dans les territoires éloignés de la zoné urbaine de Tahiti, et notamment dans les atolls, [3 présence
médicale, méme renforcée par I'Etablissement de soins primaires, les délégations de tdche des
Infirmiers, et les dispositifs d’installation et de coordination de libéraux remplissant des missions
publiques, res}ers incompléte dans certaines zones,

.La présence permanente elle-méme étant moins Importante que la combinaison d’une .présence
réguliére et d’Evasan en cas d’urgence, |l est proposé d’organiser un dispositif de « tournée médicale
projetée » par rotation réguliére de médecins généralistes et d'infirmiers libéraux, ainsi que de
certains spécialistes. lis organiseront des permanences réguligres de soins sur des territaires. Cela
permettra d’'Intégrer un suivi complet des personnes.

_Le comblement des zones vides nécessite cependant d’abord de les qualifier (identification précise
des Tles non couvertes), puis de définir I'offre de soins cible, et d’en arganiser la régulation.
Pour cela, Il est préconisé de procéder d'abord par expériméntation en appel & projet/DSP. Le
financement serait assuré au titre de missions de service public, et non de tarification a I'acte.

¢ Couverture compléte de |3 population

Béné
énéfices attendus s - Réductlon des transferts sanitaires pour simple consultatien .

Eviter ¥autogestion des médecins intervenant de maniére Irréguliére
dans les ilés non couvertes, par la mise en place ‘d'un dispositif
complet et réguié sur une planification:
La lotalisation d’une équipe projetée sur une fle semble mains
_attractlve que la focalisation & Tahiti qui permet de simplifier les
trajets a,ériens ot de faciliter le recrutement des médecins (_stahilité ’
famlliale, offre éducative, etc...), en réduisant les frelns (astreinte
permanente}.Manque néanmeins une étude médico-économique
Conditions de réussite complite.
Contralntes & intégrer :.
-rendre opposable ie systéme 2 la population résidente ;
-nécessité d’une équipe stable et expérimentée (ldcale implantée,
remplacée par dans leur cabinet pendant ce temps};’
- made de financement globai & définir : prise en charge CPS/Pays 3
articuler avec I3 réforme de la PSG. .
Il implique qu‘er accorde aux médecins concernés un drolt d'exercer
hors de leur zone d'installation.

« Améliarations possibles 3 mayens constants : augmentation des
moyens de communication et frais de mission.

o Surcodt de Ia mise en place de ['offre de rotation : 3 estimer iprés
étude écanomique. Coiit de I'étude :'50 M XPF. Ensuite, premier

| calibrage autaur de 1 000 M XPF.

Enjeux financlers associés

‘ Ecpnomies ! environ 500 M

-équipe mutualisée,

~économie de filiere aval par amélioration des sains primaires,

-économie d'Evasan. '
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O paible < o |l Nodérg
Nivéau de difficulté -

Pl
'

2017: étude médico-éconamique
Calendrler

2018: lancement du projet pilote

2.2.Rapprocher la convaiescence du domicile

. . I
2.2.1. " Ouvrir 100 lits ef places de SSR por reconvetsion di lits MCO
1

Le besbin supplémentaire en SSR est estimé  une centaine de lits et places.

Il 's’agit de requalifier les lits de MCO actuellement nan utilisées pour déployer une offre de
convalescence sur certains sites (notamment Taravao, alnsi que les actuels hdpltaux d’archipels) et
favoriser notamment le retour dans les fles. Las lits MCO seront reprls dans les hépltaux d’archipel,
au CHPF (par efficience), dans les cliniques {par appel 4 prajet).

Bénéfices attendus Cauverture du besoin suppiémentaire en SSR (estimé 4 100 places)

Conditions de réussite Recanverslon 3 moyens constants

Enjeux financiers associés

Niveau de difficulté

Calendrier 2016 : appels & projet

2232. Développer quelgues lits de rédducation fonctionnelle spéciallsée (neuro et
card_io) sur Tahili par reconversion

En complément du bescin en soins de suite, est repéré le besoln de disposer de quelques lits
spéclalisés en neurclogie et en cardiologle. Ces lits seraient installés aprés appel A projet.

Bénéfices attendus Compléter la couverture du besoln
Condltlons de réussite
Enjeux financiers associés Budget'supplérﬁentaire SSR: 50 M
© Fatble ; Mﬁﬂéré *:‘_: | o lintense
Niveau de'difficulté .
AR

2016 ; appels 4 projet
Calendrier

2017 : mise en place
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2.3.Renforcer les équipements de fransport sanitaire
2.3.1.. Rendre effecﬂves: [es rotations héllportées de Moorea €t Taravag vers.ie CHPf

te CHPf dispose d'une hélistation incomplétement installée. Taravao et Moorea peuvent falre I'objet
i falble codt de Vinstallatlon d’un espace pour hélicoptére,

Reductlon,_vmre dnspantnon des attentes d’ur;f;ence, A Taravao et

Bénéﬂtes sttendus Moorea ; fin-des navettes maritimas d'urgencp
Conditions de réussite Mise 2 niveau de Fhélistation du CHPf . |
| Enjein financiers associés :::di :Oe Mchiffrage Y mener sur ["utilisation de Fhélicoptére

Niveau de difficulté S ) -

Calendrier | da&spromulgation du SOS

2.3.2.. Améliorer le transport inter-étoblissements en renforgant les moyens

Les établissements de la DS {plus 'ﬁérﬁ_dullérement Taravao) manquént de moyens de Etranép‘o‘rt, pour
atre tous en seivice (pannes,jinc"ﬂsponlblllt.és_et‘c._]. L'amélioration_porte sur Iattribution de moyens
permettant de disposer d’une flotte en service pour assurer des transferts médjcalisés.

Bénéfices attendus .. Ameélioration.des transports.entre établisserents.
Condjtions de réussite - Moyens financiers -

Enjeux financlers associés 50 M

vaeafnu de difficulté -

Calandrier dis pramulgation du SOS:

2.4.Mettre I'efficience au service du renforcement des soins primaires

Le’ deploit'ment das mesures nouvelles versles iles est Fnangable de mamére significative. par des
économles et mesures d'efficience sur 'offre actuellement. Installée.

2.4.1. Réduire le nombre de lits MCO par ,rec_onyersi_an

La reconversion de lits MCQ, notamment en SSR, pvlermet'de.réduire I'offre actuallement sous-utilisée
et ge développer une offre répondant & des hesoins nouveaux.

Bénéflces attendus Financement de 100 lits SSR

Capaclté d'imposition de la réduction 3 I'ensemble des acteurs. Elle
est néannioins facilitée par I'intégration d'Uturoa et de Taravao au
sein du CHPf, et par I'entrée des cliniques dans un -projet’ futur,
unique : en effet, chaque acteur peut travailler plus alsément cette
reconfiguration dans un ensemble plus vaste.

| Nécessité de rebaser.an paralf2le les dépenses liées au MCO.

Conditians de réussite
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Enjeux financlers assaclés Cofit 2éro
Niveau de dlfficulté e

Calendrier 2016-2017 : appels.a projet

242, Améliorer la performance interrie des étabiisserments hospitatiers

‘Les étabhssements hospitaliers, et en premier lieu Je CHPF, peuvent marquer des efforts.de gestion
et de rationalisation de leur: actnv:tﬁ permettant un rebasage financier.

En effet, I'accrmssement de ['activité ambulqtmre est un vecteur d'économies pour I avenir.

Mals aussl, das 3 présent, dolvent Atre travaillés :
* Vamélioration du taux d’cccupation, )
» la réduction de DMS longues,
» loptimisation de I'utilisation des blocs,

s la reorgamsatnon des temps de travall médical et nion médical...

‘| Béngéfices attendug Econum:es nettes

-Conditlons de réusslte » Rebasage financler 2 opérer par I'Autorité de régulation

- Objectif 2 intégrer dans la lettre de mission du directeur du CHPF - |

» __ Contrdle/Audit externe a réaliser au CHPf

'|.Enjeux financiers associés Ncn chiffrés du fait de la falbles e du PMSI maus forts’

Niveau de difficulté

2016 : exigence budgétaxre mals aussl réalisation d’études
Calendrier-- approfondies

- 2017 : mise en ceuvre progressive

:2.43. Développer une plateforme logislique unique . de. pharmacte -pour. le secieur.
public

te rapprochement de Ja plateforme de ia PharmaPro et de celle de 'Hépital permettrait:de générer
des. économies de Pordre de 3.3 6% de la[depense totale, par amélioration des Iivralsons,v
négociations fournisseurs, substitution des produllts...

Bénéfices attendus Evi‘ter la con_nruction de 2 entrepdts et efflcience (RH, équipament,
. frais de gestion)

Conditions de réussite Gestion de projet (1 an)
Enjeux financiers associés 3 3 6% de [a dépense actuelle, soit entre 20 M et 40 M CFP
Niveau de difficulté -

" 2016 : étude approfondie:
Calendrier

2017 : mise en ceuvre progressive
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24.4. Réduire les fransports sanitalres

La réduction des transports sanitaires va découler de plusielirs pistes développées par ailleurs :
« le renforcement de I'accés aux soins primaires,

o |a mise en place d’un dispositif de rotation sur les iles sans offre.

En complément, il est proposé deux points de renforcement :
s la mise en place d’une coordination renforcée sur les Evasan,

« la réintégration partielle des budgets transports dans les hépitaux (natamment au sein du
Service polynésien hospitaller).

Ces dispositifs doivent permettre de rapprocher la décislon budgétaire du donneur d’ordre,
responsable de |a filidre.

Le schéma directeur des transports en cours d’glaboration par le Pays, paurrait utilfement venir
encadrer la tarification et I'offre de transport aérien, maritime et terrestres et faciliter la mise en
oeuvre.

Bénéfices attendus Réduction des transports sanitaires

o Ceiiule de régulation

Conditians de réussite s Transfert des budgets Inter-hospitaliers dans les hépitaux.

j économi
Enjeux financiers associés Nan progression du budget transports, voire économie

5% économie : 70 M
Yo paibte | Modédg |7 YRt | intense

Niveau de difficulté -

Calendrier 2017
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3. Axe 3 : Adapter I'cffre de santé & I'évolution des besoins

L’adaptation/ la transformation de V'offre de soin comprend un dcuble enjeu d'amélioration de la
qualité des réponses et de maitrise des dépenses de santé, Le cadrage est strlct: améliorer la
réponse aux baspins de santé sans inflation des moyens financiers.' Ainsi, le présent schéma
comprend trois grands objectifs ;
o . équité dans [a répartition des moyens : publics/publics ; publics/privés, Tahiti/archipels
» adaptation de 'offre : par des reconversions de lits et places vers les besolns prioritaires
(5SR, dialyse, hospitalisation & domicile ~HAD-, soins 3 domicile...)

» fluidification : par I'organisation de parcours de soins (Vilie-Hépitai-centra/périphérique-
Médico-social)

Rappel des grands enjeux identifiés dans e Diagnostic

Ces enjeux font l'objet d'un long développement dans le Diagnostic (annexé), notamment & Ja partie
3. Extralts:

Une couverture globalement satisfaisante exclusivement sur le MCO

Indices Besoins Ecart+ou -~

Médecine 1,19 321,895 + 60,105
Chirurgie 0,78 210,99 -36,99
Gynécologie-Obstétrique 0,57 154,185 -13,185
Sains de sulte 0,4 108,2 -102,2
Rééducation et réadoptation 0,37 100,085 -28,085
Sains de Jongue durée 0,29 i 78,445 _ -57,445

‘ : """ Indices Besolns Bilan réel
Psychiatrie adulte lits 0,33 89,265 -21,265
Psychlatrie adulte places 0,91 246,155 : -245,155
Psy Infanto-juvénile (-16 ans) Lits 0,3 27 -10
Psy infonto-Juvénile (-1? ans) 1.1 96 6

Ploces.

Sur I"activité MCO et au global, les places installées (différent d'autorisés) sont glabalement conformes a
la carte sanitaire si{'on considére Fensemble du MCO (indices de besoins définis par arrété). En revanche;
ies écarts sont patents sur lés soins de suite, les soins de longue durée et Ia psychiatrie ouverte {places).

Nb de lits et places /100 000 hab. (2013)

Polynésie  Martinique Guadelaup Réunion Guyane Métropale

MCO . .- 272 378 450 301 323 405 -
dont médecine 131 231 270 168 -172 .225
dont chirurgie 81 . 127 98 85 78. 147
dont obstétrique 63 192 213 161 .281 80
Psychiatrle adulte 26 140 139 91 68 153-
Psychlatrie  Inf -

Juwénlle 52
S5R 30 151 161 88" 51 173

Sources : ARS et Drees, SAE ; Insee, estimatlans de population ; Direction de la sonté de lo Pojynésie frangoise (iits et places
Installés)
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Le nomibire de lits et place pour 100 000 habitants est Infériéur aux tefritoires de-comparaison. Toutefols,
il convient de distinguer les disciplines. Sur le MCO, I3 Palynésie se rapproche -de la Réunion et de |a

Guyane avec un taux d'équipement en éh]rurgle équivalent. En obstétrique; la Polynésie est proche dg la -
métropole.en dépit d’une population plus jeune. Lé différentlel est patent en psychiatrie et soins de suite.

En effet, un manque flagrant réside dans Ioffre de ‘}szchiatrié.

Une évolution madérée du nombre de séjours sur |a période

Evolution du nombre de séjours [hospltallsation + mlmnul [RsS)de 2007

12013
: 29739
AP0 x7M 39301 i
| 1% BM
35000 s }
30000
5 - Cardelly
w1 2081 - Paolai
20000 19508 B
. . e CMM
15000 - e e e . . . . —— CHPF
e 9354 9309 . 820 —e—TOTALprivé
] bii
: 8073 8573 783 Bes . ¥ puble
5000 :
1331 1302 1450 12560
0

-0 | 1008 2008 2010 2011 2012 013

m Rappan‘s dactivitd 2006 - 22013 du CHPF, i CMM, de Cardafla et de Panfal

Le nombre’ d‘hosmtallsatnons et de séjours (RSS} est resté relativement stable sur les cing dernu\res_

dnnées, hdrmis en 2012, du fait du déconventionnement des praticiens en début d'année qui a génére
une baisse des hospitalisations’ pdur I'ensemble des établissaments privés. La nombre de séjours depuis
2009 diminue iégérement pour Iqs cliniques et augmente Iégarement pour Je CHPF. En prenant comme
référence I'année 2011, Yévalution en hombre de séjours est négative (~1%) mais I'évolution du volume
échnomique (valorisation des séjours) est enrevanche importante (+10%).

. Ces évalutions se composent comme suit
= Une évolution du nombre dés séjours entre 2012 et 2013 de +9% (entre 2011 et 2013 de -1%} ;
= Une évolution du valume éconamigue entre 2012 et 2013 de +11% {eptre 20112t 2013 de +10%]:

Le taux d‘occupation en hospitalisation compléte est de 59% 3 Cardeila et 61% 3 Paofai. Le taux
d’accupation en hospitalisation de jour est'de 69% au CMM, 65% & Cardella et 77% & Paofai. Il est
également constaté une diminution de fa durée moyenne de séjour en hospitalisation sur les derniéres
années. L'actlvité des séjours réalisés en ambulatoire dans les étahlissements privés’ progresse en 2013 et
a pour conséquence une balsse du polds de I'hospitallsation compléte : 38% des séjours sont réalisés en
amh ulatoire {36% en 2012 et 37% en'2011).

Eni i013 en Polynésle dans les établissements privés 'activite de chirurgie amhulatolre représente 23% de
la totalité des séjouirs. Le taux de chirurgle amhulatolre reste faible. En augmentatlan en 2013-comme les
autres hospitalfsations, les hospitalisations de jour restent stables par rapport & 2011. Sur Cardella, 48%
des haspitalisations sent des HD! et sur Pacfai les HDJ représentent 45% des séjours, Ce taux élevé d'HD!
est en partle 1é sur Cardella & 'activité d'ophtalmologie {cataractes), et sur Paofal au développement de
12 chirurgie urologique, aphtalmologique et orthopédigue. Les cliniques ont, 2 I'image de la métropole,
une volonté forte de se tourner aujourd’hui vers ce type de pratiques.
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Des taux d‘occupatmh né traduisant pas de saturation globale
Les. taux d’occupation du CHPf sont satisfalsants pour Pensemble des dnsmplmes MCO et temoignent
d'une réponse globalement correcte d Ia damande de soins dé fa pnpulatlan

'CHPf 2013 Taux d‘occupatlcm Etabhssement Taux d‘nccupatlan
2013

Meédecine 87.3% . L Clinique-Cardella-  75%

Chirurgie 88,9% Clinique Paofai 90%

Ohstétrique 90,7% _CMM 81%

Total - 81,8%

Sources : Données CPS ; Rapport d’acrlvlté de la Clinique Cardella 2006 - 2013 ; Rapport d‘ncrlvlré de la Clinique Paofol 2006
-2013 Rapport d'activitd CHPF

Les taux d’occupation des hépitaux pérlphérlques sont peu élevés, L'occupation est répartie’ également
entre les trois disciplines de MCO. La vacatiop de ces hdpitaux est 3 revair en prc")fondeur.‘v

Taux d'occupation des hopitaux périphériques

Par établlssement . Par discipline

Hépital d’Uturoa - B1,2%. Médecine 50%
‘Hépital de Taravao 51,8% - Chirurgie 51,4%
Hdpital de Talohae 40,3% - - . . Gynécologie-obstétrique 52,3%
Hopital de Meorea 36,0%. :

Souree : Contribtition ou Rappart du Président o l’,IAFF‘-zo:lZ

Une spécificité est 3 mettre en avant, t’est celle de ia dlalyse. En effet, des besoins forts et censtants:
existent. Aujourd‘hui 42 postes sont installés, répartis sur & unités dant 4 3 Tahiti, un¢ & Moorea et une 3’
Ralatea. La file active approche les 400 patiants traduisant dans ies faits les éléments du portrait de santé..
L'offre actuelle est saturée, 4 séances par |aur sont assurées {les recommandations dé bonnes pratigues’
en métrapole pose le seutl de 3/jrs), ie ncmbre de pnlwnésnen souffrant d'insuffisance rénale chronique
augmente de 7% chaque année. Das lars, une stratégie de réponse 4 cé besoin certain doit étre mise en-
oBUVFE,

Enjeux reépérés dans le diagnostic

Le vieilllssement de ia populatian et certaines pathologles vont peser sur le systdme de santé et mettre 3
mai un financement déj3 en tension. Lés pathologies lides au vigillissement et. calles lides. aux,
comportements (diabéte, HTA, MCV, cancers) invitent 3 faire évaluer I8 systéme de santé dans son
ensemble {préventif versus curatif) mais également ia structuration de Foffre. La cantramte ﬂnancnere'
invite a priariser davantage

A la lumiére de pnrtra]t de sante et-des analyses el-avant, les priorités les plus. prégnantes sont Jes.
sulvantes

+  Développer une offre'en sqins de smté par redéploiement de fits MCO pour répondre & un besocin
de sulvi des patients restant actueliément dans dés lits MCO, leur permettre une prise en charge
adaptée {rééducation) favorisant le retour & domicile, éviter des journées d’haspitailsatior Indues
et permettre aux hdpitaux de favariser leurs restructurations

» Constituer une filiére globale en matiére de santé mentale et addlction enfants-adultes ; le péle
de santé mentale est un élément de réponse fort

-+ Poursivre le développement de F'offre de dialyse .
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Orientations et actipns

3.1. Augmenter I'offre de dialyse

Les besoins en dialyse sont croissants en grande partie du fait de la prévalence élevée de I'obésité et
du diabéte. L'offre est en tension et sur utilisée. La réflexion doit égaiement intégrer le mode de
dialyse (CDM, UDM, DP), les potentialités de greffe, le co(t de la dialyse et les facteurs de maitrise de
ces colits,

3.).1. Favoriser le déploiement par appel & projet d'une offre de dialyse capable de
couvrir 100 personnes supplémentaires & coit plus efficient

En 2015, 418 personnes sont traitées par dialyse tous modes confondus. Les techniques de prises en
charge se font en structure de type UAD (unité d’autodialyse), en centre d’hémodialyse (CHPF), &
domicile par Ja dialyse péritonéale et depuls 2012 certaines structures de type UAD fonctionnent 3
temps partiel en mode UMD (unité médicalisée de dialyse).

L’ansemble des structures fonctionnent a saturation et par dérogation accordée par le ministére en
charge de la santé en aoft 2011, au-deld des normes techniques réglementaires de fonctionnement
(fixées par Arrété CM du 4/02/2009).

{epuis la mise en place en 2012 d'une activité de greffes rénales, 19 patlents ont pu bénéficier d'une
greffe rénale en Polynésie. Il va s"agir de traiter une centaine de patients supplémentaires 3 I'horizon
5 ans.

Voffre devra étre répartie entré les différentes technlques et priviléglera les modes les plus
efficients. L'appel & projet doit permettre d'agir a Ia baisse sur les coQts.

» Couverture des besolns en augmentation
»  Diminution des codts unitaires
Bénéfices attendus » Renforcement de Ia dialyse de proximité
s Remilse des structures aux normes technigues de fonctionnement
Conditions de réussite Appel 3 projet cadrant les attendus
Coit des Investissemnents gouveaux :
Capacité a prendre en charge 100 persannes. Colit nouveau annuel
maximal : 468 M FCP (30 K * 3* 52*100) a ralson de 3 séances par
Enjeux financlers assaciés poste
Economies ;
»  Diminution.du colt des séances
« Renforcement des modes de dialyse moins colteux
: i Modéré " L ntense
Niveau de difficulté )
Calendrier 2016 : appel a projet
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3.1.2.  Encouragerle développement de lo greffe préemplive

Les patients ayant bénéficié d'une greffe avant le stade terminal {avant la dialyse), greffe appelée
"greffe préemptive" voient leur survie néttement améliorée. La greffe préemptive, et la précacité des
diagnostics (par consultations avancées notamment) permettent dé réduire les hospitalisations et les
besoins de dialyse. Renforcer la greffe, notamment par ['information préalable des donneurs et le
développement de |a communication autour de Ia greffe rénale et du don d’organe, constitue ainst
un levier extrémement porteur tant pour les patients que pour ies dépenses de santé.

_Le présent schéma acte la nécessité de faire connaitre et de favoriser la greffe préemptive.

s Amélioratlon des pronostics et de la quailté de vie des patients

Bénéfic : ; :

n.é iees attindus Collts de dlalyse évltés
s Disponibilité de greffons

Conditions de réussite * Communication

» Diagnbstic précoce

_(:oﬁt de fonctlonnement :
10 M FCP de budget communication/sensibilisation des usagers et

Enjeux financiers associés : .
des professionnels

Econamiies :Traltement dialyse évités

< intenge:

Niveau de difficulté

Calandrier 2017

3.2.Développer I'offre de santé mentale

L'ambition de.constituer un pble de santé mentale, rattaché au CHPf constitue une avancée
importante pour la Polynésie. 5i le projet est pertinent, sa cohérence médicale et son organisation
sont & préciser.

3.2.1. Adopter yn Schéma directeur de santé mentole couvrant de maniére inlégrée
e projel de shucture unique ainsi que le développement d'aclivités hors les
murs

La politlque de santé mentale polynéslenne mérite d'étre affirmée. La création du pﬁle de santé
mentale constitue une avancée importante pour les polynésiens et une opportunité unique de définir
une nouvelle ambition, !

Le projet devra définir les orlentations médicales du projet médicai, commun entre les différents
services/unités du pble, et articulé avec les structures de terraln portant les soins primaires. Un point
crucial-du projet impactant la palitique de santé mentale réside dans la capacité & proposer un
dispositif ouvert sur I'extérieur, priviléglant le « hors jes murs » et prenant en compte les archipels: il
va s’agir de préciser les artlculations avec les structures exlstantes : sociales, médico-soclales et de
soins primaires.

Mellleure réponses aux problématiques multiples et croissantes en

Bénéfices attendus matiére de santé mentale .
Conditions de. réussite Capacité 3 proposer un dispositlf auvert et un parcours
Enjeux financiers.associés Ecriture par les équipes & moyens constants
L Ralbte s e Fort " " fritenge’
Niveau de difficulté

Calendrier . 2016
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3.22. .Conshuire le ‘pole de santé mentnle et fusionner les services concernés
{pédopsychiatrie, psychiahle adulte, addldolocﬂe CAMSP) dans une enfité
juridigue unique

Le pble de santé mentale devia englober avant son ouverture I'ensemble des dispositifs intervenant
en santé mentale en Polynésie: pédopsychlatrle, psychlatrié -adulte, addictologie, CAMSP. Il
conviendra de désigner un chef de file au niveau médical. Les senm:es de la DS seront intégrés. au
pole.

. -B én éﬂc;s attendus = Ratlonalisation de I'offre .

« . Suppression de doublons

Conditjons de réussite Intégration des équipes / enjeu managérial
Coit des investissements nouveaux :
Contrat de projet : 3,3 Mds

Colt de fonctionnement :
634 M FCP de surcoGt annuel

o fi o . Economies : )
Enjeux financiers associés « Optimisation des fonctions administratives par regroupement des
servicas .

*  Evasan évitées par dispositif de lialson/suivi adapté
= Fusion des services dé: pédopsychiatrle et rationalisation' des
postes

Nlveau de difficulté -

calendrier conditionné par la mise en ceuvre du contrat de hrojéts

Calendrier. - Etat-Pays
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3.3.Poursuivre la montée en charge raisonnée de Voffre de prise en charge du cancer et
adopter le plan cancer

Le diagnostic a.montré l'augmentsdtion de l'incidence des cancers. Loffra, de son cdté s'est étoffée
quantitativement et qualitativement ‘ces dernidres années. Leurs traitements: sont coQteux et
impliquent dé renforcer les plateaux techniques. Pour autant, ils présentent un intérét en termes
d'offre de soins en Polynésie et des Evasan internationales sont gvitées,

Le plan cancer définlssant la stratégie & adopter doit permettre: de se positionnier sur le niveau
d’affre en Polynésie en-analysant le surcoilt des investissements et é( uipes associées par rapport aux
économies assocides, en d'autres termes le rappdrt colt/bénéfice.

'| Bénéfices attendus Clarifier la stratégie cancer de Ia Polynésie pour ies acteurs de santé

«  Appropriation par les acteurs
Conditlons de réussite e Suivi/évaluation du plan
* Réalisme du plan et priorisation:des actions

Niveau de difficulté

Calendrier ‘ ‘| - dés promuigation du 505

33,1, Stycturer unrésesu de solns caneer

Le parcours dii patlent attelnt d’un cancer n'est pas suffisamment coordonné [dépistage, diagnastic,
annonce,. suivi, traltement, post-cancer). 1l est nééessalre de structurer une approche globale
permettant de fiuidifier le parcours du patlent aux différentes étapes.

La proposition est de mettre en plate un réseau identifié en matiére de cancer intégrant Ihapital, les
s0ins primaires, la _médeci_n_e de ville, I'action sociale...

Fermettre aux patients un parcours sans rupture {avant, pendant et

Bppeﬁces attendus |apres cancer) -
. Coo;:eratmn,v:lle/hﬁpital
| Contditiafs de réussite s Coardination avet ié médico-social

s Portage explicite par|'autorité sanitaire

Enjeux financiers assoclés -

Niveau de difficulté r . . -

Calendrier 2016-2017

3.3.2, Expérimenteri administration de Ja chimiothérapie &n proximité
Dans le but de se rapprocher des populations coricarnées, il est souhaitable de déveiopper une offre.
spécifique d"administration dé la chimiothérapie en local, Le dispositif serait piloté par le CHPF:

centralisation’ de |a production des produits, adminlistration des produits daris des antennes locales
{persannel CHPf projeté ou personnel des hdpitaux périphériques 4 I'administration des produits).

Ute ekpérimentation sur Taravao et Uturoa tli‘une durée de 2 ans est proposée.
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= Evasan évités

Bénéfices attendus e Confort de vie du patient {(proximité)

e Stabilité des équipes de soignants concernés
Conditions de réussite = Cadrage précis par les praticiens du CHPf : protocolisation
» Conditions d'accueil sur place adéquates

Coiit de I'administration des produits.en jocal : 20 M
s Co0t des formations de mise & niveau des personnels des

antennas avancées du CHPf;

Enjeux financiers assaciés »  Colts dés locaux

Economies : devrait couvrlr les surcolts dans 2™ temps

= Transports de patients dvités par ‘développement d’un réseau
oncologle dans Ies antennes avancees

il er ] iarise

Niveau de difficuité

Calendrier 2016

3.4. Créer un.pdle privé unique par appel & projet

‘Les avantages de la création d'dn. fdle privé unique sont multiples. D’abord les cliniques actuelles
connaissent des limites fortes en matlére de batiments et de respect des ‘normes actueiles et a venir.

Ensuite, la taille de ces deux &quipements ne leur permet pas d'optimiser leur offre et les rend
potentiellement fragiles y compris sur le plan économique. Le regroupement permettait de renforcer
ia qualité et la sécurité des soins (nombre d'interventions et .d’accouchements, de séjours,
mutuaiisation des plateaux techniques, des ressources humaines...).

La création d’un plateau technigue neuf et unique s'accompagne d’une réductlon du nombre de lits
MEO. Cette derniére est rendue possible en poursuivant la tendance au développement de
I'hospntalnsatnon de jour, de semaine et surtout de Ia chirurgie ambulatolre mals également parce que
les taux d’occupation en hospitalisation compléte laissent de réelles marges de manceuvre,

Le dimensionnement capacitaire se situe autour de 150 lits.

«  Plateau technlque de qualité, performant et sécurisé

Bénéfices attendus = Taille critigue pour les cliniques
e«  Complémantarités public/privé {urgences...)
Conditions de réussite Capacité de décision et de mise en ceuvre rapide

«  Premier surcolit estimé : +700 M par rapport & ia dépense actuelle
cansacrée aux cliniques, du fait de la modernisation du batiment

e Encadrement/réduction de ce surcat par diminution capacitaire
limitant I'impact de Iaugmentation liée 3 Iinvestissement, et
négoclation dans un appel 2 projet

e Economies liées & la réduction des doublons loglanues et |-
orgamsatnonnels (Iaboratulre, pharmacie & usage intérieur,
‘Imagerie, gardes at astraintes nécessaires...}

Enjeux financiers associés

R T Fork L ‘ntense
Niveau de difficulté -

Calendrier dés promulgation du SOS

Schdma d'organisation sanitaire de ta Poiynédsie frangaise Pagedl|76

3.5.Favoriser une approche -par parcours de santé en s'appuyant sur. le
premier recours ef l'aticulation entre les secteurs public, prive et
libéral
Un parcours se définlt comme la prise en charge globale du patient et de I'usager dans un territoire.
donné, avec une meilleure attention portée & lindividu et & ses choix, nécessitant I'action
- coordonnée des acteurs de [a prévention, du sanitaire, du médico-social et du social, et intégrant les
facteurs déterminants de la santé que sont -I'hygithe, le ‘mode de vie, I'éducation, le milieu
. professionnel et 'environnement.

Le présent schéma acte.l'idée que I'approche parcours est.de. nature d éviter les ruptures. Elle
suppose une 'évalution des " pratiques professionnelles et de la coordination entre acteurs
publics/privés, hospitallers/libéraux, sanitaires/sociaux.

Certains parcours prioritaires pOurraIEnt etre expérirnentds : - santé mentale, diabdte, cancer,
. personnes agées.

3.5.1. Faire du médecin référent le pivat du parcours de'santé, spécifiqguement sur les
ALD -

Le médecin péférent est le pivot du parcours de santé. Le présent.schéma promeut une
expérimentation ciblée sur jes patients ALD avec création d'un systdme de dispense d’avance de frais
et de rémunération au forfait pour ces-patients, L’expérimentation pourrait concerner quelques sites
pilotes pendant 2 ans en vue d'extension si I'évaluation s'avérait concluante.

Hl s'agira également de définir réglementairement un panier de soins opposable aux patients sur une
zone sanitaire.

-Amélioration du suivi des patients en ALD.et chronicisés
_Non renoncement au soln

Bénéfices attendus

Dispense d'avance des frals
Expérimentation limitée mais accompagnee/evaiuée
Rémunération dérogatolre

Conditions de réussite

Enjeux financiers assotiés Faible : incitations financidres & prévalr pour les pllotes : premigre- |-

enveloppe de 30M

Niveau de difficuité -

2016 : expérimentations

Calendrier . .
2017-2018

3.5.2. . Infégrer dans la conventlon d'installation des missions de service public

La convention d'installation pourrait inclure des missions de service public :

Partage du dossier,

Permanences/astreintes

Jours de-missions projetées/ an-

Missions de santé publique {PMI, médecine scolaire, vaccination...),
¢ Télémédecine,

Ces missions seraient couvertes par des financements spécifiques.
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é énéﬁce‘é attendus . Amélipra_tinn ‘de_‘la coordlnaﬁon des sains et du parcaurs patient
o o ~Amélioration de [a couverture des archipels
& Relations conventionnelles
Condktlons de réussite *  Financements ad hoc incitatifs

| Caractdre obligatoire
| A caiibrer selonia vaionté d'incitation. .
Premidre enveloppe de 10M

Enjeux financiers assoclés

Niveau de difflculté

2016 : projets pilotes

| calendrier 4 ‘
U --2017 : dépioiement .

3.53. Faire évoluer |e dlsposiﬁf de conventionnement des personnels ‘de scnfé non

Le conventionnement des kinésithérapeutes, . infirmiers et. autres. auxiliaires médicaux- devrait
également permettre le développement du systéme de médecin référent, d'exercice regroupd, de
fémunération au forfait pour les ALD.

Bénéfices attendus |Améiioration de ia coordination des sains et du parcours patient
o # Relations conventionnelles
Conditlons rle réussite » Financements ad hoc incltatifs

«.. Caractire obligatoire
Falble ; incitations financigres & prévoir pour les pilotes
| Premiiére enveloppe de 2 M

i
Enjéux financiers associés

Niveau de difficulté

2016 : expérimentations -
- '2017-2018 i élargissement

Calendrier

!

154, Experimen\‘er des modaiités.Incitatives au regmupemenf gn rhaisons de sanie

Le schéma antend faveriser des modes t'exercice regraupés pouvant accuellhr médeclns, infirmiers,

kindsithérapeutes..Des . incitations: .4 ces ™ regroupements ~seraient -définis. en contrepartie -

d’engagements dés professlonnels de santé sur: Paccessibilité (horaire et sociale), la coordination et
Ie'pai-t'age d’infﬁrmation,'la‘ forfaitisation sur certaines pathologies 'En sus, ’et spécif‘qhemén't'poUr

tiers-payant ciblé sur certains temto:res.

Attractwlté médlcale -

- Maintlen d'une offre ilbérale en polynésie
Caardinatien et’ q ualité dessoins

. Accessiblilté des goins

Bénéfices attendus

Passer.par - des . expénmentatmns et les évajuer avant
. _généralisation .

Tele. e e &

CandItlons de réussite
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_|*._Proposer des mesures incitatives

» . Faitile : incitations financitres & prévoir-pour la premidre
Enjeux financlers associés expérimentatian

Premiére enveloppe de 10M

Niveau de difficulté -
Calendrier . ) 2017 : projets pllotes .

~3.5.5:  Mettre ‘en piace un réseau de santd -périnatol plloté par la maternité de

référence du CHPF, en vue de formaliser:fa coordination des prises en charge
des accouchements notamment inter-lles

évoluerle dlsposltnf parl nstauratlon d'un réseau de santé gérinatal, Il sera piloté par la maternité
de- référence ‘qui devra conduire des actions coordonfiées en partenariat avec Vensemible. des
opérateurs et acteurs de |a filiére (maternité de référence du CHPF, hdpltaux, clquues, PMJ, centres’
de consultation périnatals de proximité).

® Améligration et harmonlsatmn des pratiques professionnelles
Béfiéfices attendus .. - Déﬂmtlor} de critéres pour assurer les bonnes orientations -
L Apport d un appul auprés des différents intervenants du. réseau

‘| Conditions de réussite * Impllcatlon des par_te_nalres

s Eviter Vinstitutionnalisation du réseau

Gain d'efficience de la filiere

Enjeqx f:papmers assoclés Animation du réseali : 10 M

Niveau de difficuité

Calendrier- | 2016-2007
]
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Plusieurs types d'enjeux se dégagent :

* Unenjeu de cohérence : le manque de sy'm'ergie des structures et dispositifs. existants {santé scolaire,
PMI, santé dentaire, vaccination, etc.) avec les logiques territariaies, et notamment avec les entités
légitimes pour coordonner les actions est préjudiciable.

» Unenjeu de pilotage et de suivi:

4. Axe 4 : Réinvestir la prévention etia promotion.dela santé

les difficultés budgétaires ont contraint fortement les budgets de prévention. En 2010,
I'Etablissement Public en charge de la prévention a fermé. La Directlon de la. prévention a ainsi subi
d'importantes diminutions d’effectifs ces 'derhiéres années (d'environ 20%). Aprés avoir connu un
sommet en 2008, les dépenses consacrées & la  prévention ont diminué significativement  ces
derniéres années.

Le systéme polynésien doit étre adapté tout en préservant ses points forts. Les différents rapports
des chambres du Pays (CTC) ou de I'Etat.(Cour des comptes...) ont tous mis en avant I'intérét du
modele de prévention intégrée de la Polynésie. Sa préservation passe par une capacité a assumer des
priorités claires et donc & procéder & des choix, des arbitrages y compris sur le plan financier.

Rappel des grands enigux i

i dentifiés dans le Dizengstic

Ces enjeux font I'objet d’un long développement dons le Diagnostic {annexé), notamrent aux parties
2ets, ’

Extraits :

s la trarilsltlon démographique de ces dernidres années en Polynésie s'est accompagnée du

déveioppernent inquiétant des pathoiogies de « surcharge » et des affections liées au mode de-

vile. L3 perniére enquéte, réalisée en 1995, estimait la préivalence du surpoids dans la population
4 71% anviron (37% au stade d’cbésité), celie du tabagisme 4 36%, de la consommation excessive
d'alcool & 30%, du dizbéte 3 16% et de I’HTA 3 17% (au sein de la population aduite).

» |’ohésité adulte.s’'est stabilisée ces 15 dernikres années mais reste élevée. Selon la classification

de I'OMS, la prévalence de Pobésitd en Polynésie chaz les 16 ans et plus en 2009 est de 39% et.

celle dis surpoids de 30%. Si le surpdids concerne davantage ies hormmes que les fermmes (34%
cantre 26%); la prévalence de I"abésité est significativement plus élevée chez les femmes (40%
contre 38%). Elle augmente avec {'4ge puis diminue aprés 60 ans, Par ailleurs, I'obésité augmente

inversement 3 la positian sociale {45% pour le bas de 'échelle sociale contre 30% pour le haut La.

situation ‘en Polynésie frangaise est particulierement défavorable. A titre de comparaison, en
2012 en France métropolitaine, 32,3% des Frangais adultes de 18 ans et plus sont en surpoids et
15% présentent une obésité, Bien que la prévalence de l'cbésité en Polynésie frangaise figure
parmi les plus défavarables, elle reste inférieure aux autres pays Insulaires du Pacifique (74,6%
dans les 5amoa, 56% dans lés Tonga). En outre, une étude sur la.corpulence des enfants
scolarisées dans Fannée sealalre 2007-2008" met en évidence des prévalences élevées de 'excés
-de poids (stade de 'obésité inclus) quelles que soient la tranche d*dge et le sexe : 21,6% a 6-7 ans
-en Polynésia contre 18,6% 3 7 ans en métropole ; 37,0% contre 19,9% & 10-1lans ; et 37,9%
contre1S, 7% a 14-15 an... Le constat est similaire pour I'ohésits.

lﬂlm:ﬂan de Jo sonté. « C lence des enf calarisés en CP, CM2 et 3éme en Falynéfie francaise, année scolaire 2007~

2008 », Bulletin d’informations sanitaires, épldémiologiques et statistiques, n*1, 2010
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o lerdle de la Directlon de la Santé dans la conception, la mise en ceuvre et 'évaluation de la
politique de préventmn doit étre consolidé,

o le mécanisme de définition des priorités doit étre clarifié et partagé

o les thématiques et actions relevant du systame de santé et celles relevant des interventions
extérieures doivent étre distinguées,

o V'absence de feuille de route pour les acteurs (budget' RH, actions & mettre en cauvre,
partenaires, territoire géographzque .} et d'indicateurs de suivi ne permet pas de disposer
d‘une vision stratéglque dc-s plans d’actlons,

Un_enjeu d’arhitrape :

o certains programmes. {santé de I'enfant et de I'adolescent, la santé dentaire) offrent de bons
résultats qu'il s'agira de maintenir/confirmer tandis que d’autres programmes, qu'il s"agira
dihtecroger, - ont des résuitats - limités [nutrition et prévention des maladies  non
transmissibles).

o la frontitre entre’le pre‘ver“‘tif et le curatif doit &tre redéfinie et [a tendance 3 prioriser le
curatif en situation de pression budgétaire doit étre Interrogée,

o les constats du portrait de santé invitent & s'interroger syr-les priorités & dégager dans un
contexte financier trés contraint..En effet, les maladies liées aux modes de vie (HTA, diabéte,
cancers) ou aux comportemenits (aceidents, sulcideés) Invitent 3 reperiser Je cadre global
d'intervention. Il existe aujourd’hui des actions et programmes sur |z lutte contre 'obésité, le
diabate, le dép:stage des cancers gynécologiques, les addlctubns, la prévention du suicide mis
sans véritable .hiérarchie et choix publics relatifs aux moyens. Les priorités en termes de
facteurs de risque de morbidité ; comme l‘obésité, ie surpoids et maladies de surcharge

. {inclyant le diabte) représentent moins de 4% des dépenses (dont ia moiti& reviennent & |a
Maison du diabéte). Le programrpe dentaire, longtemps une fierté polynésienne, ne dépense
que 2% du budget (source DPP Direction de la Santé 2013 et Dépenses de Santé 2013 (hors
charges de personnel), .

Un enieu de décloisonnement et d’ouverture :

La consolidatian des ‘partenariats avec les partehaires institutionnels (Caisse de Prévoyance
sociale, ‘CHPE,; etc.), associatifs, régionaux et internationaux (SPC, OMS, Etat, -etc.) devrait
permettre de développer et de structurer les programmes de prévention.

D'une maniére générale, il semble essentiel d’adopter une vision élargie de la poiitique de
prévention ;' & ‘titre d’illustration, la lutte cantre Fobésité ne peut rester sous la seuie
responsabilité de la DPP, et -dait -&tre- étendue et coordonnée avec I'ensernhle des acteurs
compétents (étabilssements scolaires, assaciations spcrtwes, etc.) dans une logique de vision
transversale des déterminants de santé, .
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s et actions

4.1.Faire de |o lutte conire le surpoids une priorité Pays.
- 4.1.1.. - Elaborer yn Schéma de prévention du su_rboids et de I'obésité

Les printipes _cardir‘:a‘uk du schéma sont les sulvants :
. Assum’er'ﬁes choix pour avoir plus d'irhpa&
. Faire de [a |lutte contre le surpoids une priorité absolue du Pays
« - Sanctuariser e budgatde la Préventlon

* Rendie. le patlent ‘acteur de sa sante, au mnmmum en l'mfnrmant annueflement de la

de ses cho;x de vie.

{*  Un cadrage clair des priorités

& Unimpact plus fort sur jes choix cids

= Urie pius grande respansabilisation du patient sur les codts de fa’
santé |

Bérigfices atteridus

. Desacnons prlonsésethmntés )
* Des choix - forts. - traduits - ﬂnanclérement par une forte

Concf!tlons de réussite " concentration des ressources sur dés pflorltes
= Un. accroissement des moyens alloués aux palitiques de
L N . prévention .

Enjeux financiers associés Réallsatlan en interne
Nivea de difficulté

4o i,

e

Calendriér_ dés promulgatio! b du SOS

4.1.2. Définir la lutte contre le surpoids comme priorité du Pays. pour. permettre 3
. mobilisation de 'ensemble des acteurs.autour de facteurs de risque

La lutte contre le-surpoids implique d'agir sur fes principaux déterminants que sont Ialimentation, ia
nutrition Inadaptée et e mangue d'exerclce physique, mais - aussl- sur d‘autres. facteurs
(environnementaux et sociétaux) nmpactant le. mnde de vie et relevant ‘de polmques de. sout:en

obligatolre de toute décision du Pays; et un axe majeur du comité dg préventlon rms en place dans le
cadre de la réforme de la PSG.
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Bénéfices attendus U Diminuitioh. de la prévalence du surpoids et de I'obésité,

»  Palitiques intersectarlelies
Conditions de réussite * - _Apgroches diversifiées et multicanal
» - Innovation dans 'approche méthodofog‘ique‘dela prévention

[ Enjeux financiers associés na

Niveau de difficulté

‘ ~Calgnch'ier ' 2016

Option : étudier 'option de respansab:hser les acteurs, ainsi que la population por-des mécanismes-
prenant en compte le.non.remboursement: des comportements & risque {fronchise partielle, tickets
modérateurs...)

4.2. Rationdliser I'organisation de la prévention

4.2.1.. Organiser les. services de prévention en visant une  polyvalence et une
pluridisciplinarité: maintenir les-postes mois. élargir les missions des- persopnels”
- de prévention -

Le savoir-faire des équipes de prévention en Polynésie est reconnu..f} s"agit d'un réel point fort. Le
présent schéma propose de mainteﬂi'r' le‘cap en introduisant une pblyvale’nce des proféssuonnels
archipels. Un tronc commun, socle, devra étre déf’ ini pour permettre l'attelnte de catte ambition gui-
passe. par-un accompagnement au changement: des équipes- de’. professmnnels, parfols trés:
spéclalisées. De méme, il conviendra de lier cette réflexion aux avancees relatives 3 la délégation de-
taches, En effet, Ia prévention est‘l'af'fatre de tous les professionriels et ne peut reposer sur [e seui'

" médecin. Las infirmiers .ont un réle. prépondérant aux cbtés d'dutres professionnels de santé et
auxillairas.

Homogénéisatian desactions de prévention

PP a
Bénéfices attendus - p - -
ices atte . -i» . - Equité dans la réalisation des actions
-j- Définition d’un socle cammun : un niveau standard

Conditions dé réussite s Suppose d'accepter. la polyvalence et une .certalne
. . . o ) . déspécialisation
‘| Enjeux financiers associés Peut se faire a.colt constant

Niveau de difficulté
- calendrler 2017
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4.2.2. Renforcer les poinis ef uchons de dépistage en ufilisant Je maillage: medecine
du travail, depistage scolaire

La Polynésie a la chance de disposer d"un maillage de.son territoire assuré par des services disposant
d’une. expertise forte et d’'une bonne connaissance des populations. Il en va ainsi notamment de la
médecine scolaire. et de la médecine du travail, Dés lors, il existe un enjeu important d’articulation
des ces services avec V'établissement de soins primaires et de prévention, le cas échéant par
convention aux fins de mutualisation des efforts pour couvrir 'ensemble des archipels,

Bénéfices attendus e« Améliorer le de_glstage en s’appuyant sur les acteurs déja investis

s Collaborations intennmtutnonnelles

Conditions de réussite «  Partager des prlurrtes

Enjeux financiers associés Peut se faire 3 cofit constant
Niveau de difficulté
Calendrier 2017

4,2.3. Iniégrer une approche coll-efficaclié en prévention

Le présent schéma entend favoriser I'Introduction dun raisonnement colit/efficacité en matigre de
prévention.

1a priorité énoncéde autour de fa lutte contre ie surpoids suppose de flécher le plus de moyens
-possibles sur cette priorité. Le corollaire réside dans le fait-d’accepter de diminuer voire de ne plus
investir sur d'autres actions (par exemple lutte anti-moustique qui reléve d’autres acteurs que du
sanitaire, prévention du rhumatisme art:culalre aipu).

De m&me, cibler les actions de prévention envers ceux qui en ont le plus besoin, les adapter au cadre
de vie et social, former les professionnels (dont polyvalence) sont autant de ieviers: pour
Faméilaration de la santé et la réduction des mégalnés de santé.
En lien avec Ia nécessaire priorisation des actlons I"accent devra étre mis sur:

» Ladéfinition claire.des critéres d’évaluation et d'éligibilité au financement public

» le fonctionnement par appels a projets;

» Iarticulation et la cohérence des politiques publiques intersectorielles

« e développement des partenariats publics/privés {médecins Itbéraux, opérateurs privés
jucratifs et non lucratifs, industrie et services, ...). .

e Mleux documenter les effets des actions de prévention pour agir

Bénéfices attendus de maniére mieux ciblée

Conditlons de réussite « Se formar aux approches colit/bénéfice ; colit : efficacité

Enjeux financiers assoclés

{"Fort " intense’

Niveau de difficuité

Calendrler 2016-2017
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4.2.4, Redorner aux communes un réle dans la santé

Les communes n'ont pas a. priori de compétence santé. Dans les falts, elles agissent souvent
directement ou Indirectement : financement des pompiers qui effectuent du transport sanitaire,
futte anti vectorielle, prévention primaire, interventions au travers du CUCS.

Le présent schéma prapose de falre reconnaftre cette compétence, subsidiaire et notamment sur le
volet mode de vie, santé communautaire et dans la déclinaison des orlentations du pays.

Bénéfices attendus Investir le niveau de proximité et je reconnaitre

«  Evolution |égislative

e Soutien finangler ciblé (ex : contrat locaux de santé...) sur actions
prioritaires (cantine scolaire, isolement des personnes Agées,.
‘éducation la santé, pistes cyclables...

Conditions de réussite

Enjeux financiers associés Peut se faire & coiit constant

Ralble” | Moderé [T Rort [ Intense
Niveau de difficulté ’ ~
Calendrier 2016

4'.3'.Pcrrcger une approche polynésienne de o prévention et de la
promotion de la santé

4.3.1. Amélioter Ja connaissance de la populniion pour . la -compréhenslion. des
comporfements de recours aux soins et des dt‘-il'erminnnts'de‘ senté

Le présent schéma promeut un renforcement méthodologique visant & améliorer la connaissance de
la. population pour 1a compréhension des comportements de.recours aux soins. A la croisée de
plusleurs sclences soclales et de la médecine, il s'agit de mieux comprendre les comportements des
polynésiens pour espérer obtenir un meilleur impact, Une approche élargie de la recherche
permettra de comprendre davantage les chaines de causalité. Un travail pluridisciplinaire est
nécessaire : économle, sociologie, épidémiologie, environnement, sciences politiques, histoire,
anthropologie....Une recherche-visant les modes de recours aux médecines traditionnelles est
égalemeant souhaitable, la Polynésie faisant -partie des territoires dans lesquels des médecines
. tradltionnelles se sont développées.

Le discours vis-3-vis du grand public ne doit pas conduire & entretenir une résignation des publics se
reconnaissant dans des déterminants vécus comme négatifs (niveau de revenu, statut social,
alphabétisme, patrimoine biologigue...).

Il ne s’agit pas de les esquiver mais dans la forme, les déterminants sur lesquels la personne peut agir
et. ceux medifiables par des choix publics,.y comptis locaux doivent &tre mis en en. avant. les
professionnels de santé, du social ou du médico-social doivent quant & eux avoir une vision
exhaustive des déterminants.

L'approche par les déterminants de santé est préconisée.
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Arﬁe‘liorer la connalssance des comportements des polynéslensen .
Bénéfices attendus santé et de leurs déterminants, de leur diversité pour mieux adapter
les ré'porises

. _o Former des professionnels’
Conditions de réussite . “tnvestir des chercheurs das des études mblées
. Flnancer des études

Selan madahtés de réalisation des études {mterne/externalfse}

| Enjeux financiers assoclés Premidre enveloppe de 2M
Nlveau de difficulté
Calendrier ©2017-2019' étalement du programme-sur'3 ans )

4.3.2. Adopletiune stratégie de commumcuhon reguhere et diversifiée et développer
. le.marketing social:

Les compétences Individuelles en-santé_rassemblent les connaissances, lgs valeurs, les aptitudes qui
toutes, jduent un’ rale fondamehtal sur la santé Dans e sens,. [a. capacité psychologique;

sansy renoncer, !’appro,che biomédicale de la santé; vécue comme un état (= pas de maladies) plus
(ue comme une ressource.’

Concrétement, le présent schéma propose- d’adapter une stratég,e de prévention s appuyant de

fagan équilibrée, sur divers cariaux (médias grand public, associations et'membres de la société civile,

co{ps lntermédlalres et élus, professionnels de santé) et sur des technlques d’éducation et de
communication éprouv .

La stratégxe de préventlon devra emprunter au marketmg social avec u‘ne ?ppmche centree sur les
publics clbles et une offre segmentée pour ces publics y.compris les plus difficiles & rejoindre.

Bénéfices attendus Etre plus efficace, mieux taucher les cibles

Condltlons de réussite - |Formation des peisp‘n_n'gls au marketing social.

Colts de formation

- Enjeuxf'nan:lers associés v Premire enveloppe de 5M -

Nivedu de difficultd 1. : -
Calendrier - 2016

Schéma d’organisation sanitaire de la Polynésle frangaise ; P'a‘gAeAS‘II'iG

4.3.3.° Melre en place une évajuation 'de la prévention; =

L'observatoire de la santé . contribuera & améliprer.la connaissance et & définir des. stratégies
d’évaluation en matiére de prévention. Il devra favorisér'analyse, Ja récherche, le suivi 3 travers des
enquétes régulibres, des sulvis de cohorte (en'lien avec le dossier médizal unigue -DMU).

L'évaluation de Fimpact du systéme de sokns mais - également des autres secteurs (economie,v
env:ronnement, ‘éducation, travall et emploi...) sur les déterminants de santé constitue up objectif &-
développer au-dela de la strlcte approche de la prévention par la santé,

‘| Bénéfices attendus

Evaluation en santé (dont évaluation .des impacts. et évaluanon
médico-deanomique)

" Conditichs de réussite

'« Identifier au seinde I‘observatolre des compétences

»  Former les professionnels pelynésiens & Pévaluation

» - Passer des. - ‘partenariats- avec -des ' institutions .étrangéres
compétentes .

Enjeux financiers associés Cofits de formation : 5M

Niveau deé difficultd

| calendrier - 2016-2018
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5. Axe 5 : Relever le défi du bien vieillir en partenariat avec le-
ministére en charge de la solidarité

Le vieillissement de la: populatIOn polvnéslenne exige une offre supplémentalre pour la- prise en
charge de la dépendance. L'offre ne dolt cependant pas &tre « tout-établissement » et préserver une

part large au domicile, en 'aidant au maximum.
Elle exige aussi un financement complémentaire que I'optimisation de l'offre actuelle n'est pas de
taille & supporter.

Principaux constats:

Le secteur médlco-social falt ici I'objet d’une analyse sous son prisme Personnes Agées. En effet, la prise
en charge de la dépendance en établissement s'Inscrit dans une continuité avec I'offre hospitaliére SSR
voira d’USLD quand elle existe. On constate fréquemment que ces lieux sont ceux d’un glissement des
prises en charge de I'hospltalier vers le médico-social. ta Polynésle ne fait pas exception 3 cette
continuité. Néanmains, Poffre médico-soclale pour les personnes dgées y ast tras peu développée et peu
structurée. Elle ne se distingue en cela pas du secteur médico-social au sens large {enfance, handicap,
dépendance), dont Ioffre initialement concentrée sur le handicap, reste assez restreinte, il n'existe
d’allleurs pas dé Schéma médico-sacial.

Une délibération APF de 2003 avait posé les bases d’une structuration du secteur et de san
développement autour de trgis dimensions :

= unSchéma dédié ;.

«  un régime d'autorisation ;

= unrégime de conventionnement.

Ces éléments. structurants n‘ont pas été mis en place. |l n’existe pas non plus. de dispositif de
solvabiilsation des personnes, tei que peut le constituer 'APA en métropole, Le systéme repose danc sur
une offre développée de manlére plutét spontanée, falblement encadrée, et solvabilisée principalement
par |a CPS sur la-base de décisions de financement ne découlant pas du régime d’autorisation.

Le voiet Personnes 5gées/Dépendance neé se distingue pas de ce constat général sur le médico-sacial :
*  loffre de prise en charge de la dépendance est trés faible ;
»  les seules structures relais a I'hospitalisation et la prise en charge de {a- dépendance avancée sont :
o les familles d'accueil agréées, -
o ies unijtés da vie,
o ie Centre d’accueil des personnes agées FareMatahiapo & Taravao qui est Funique établissement
semi-médicalisé ;
‘o existent auss| de nombreuses familles- d’accueil non agréées et non flnan:ées par la protection
sociale, mais & colt élevé,

' Prise en charge dans les Nombre de structures Nombre de bénéﬂcialres Dépenses 2013
structures agréées (RSPE + RNS 4 Pays) ‘
Placement PA 34 44 24 086 294
Héberg FareMatahlapo 1 11 . .4 907 094
Accteillant famlliol PA. 3 .4 © 18655 541
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Orgiations et actions

Enjeux identifiés :
= Une trop grande faiblesse de I'offre publique ou conventionnée, qui appelle le déploiement d'une
offre nouvelle & tous les échelons de la palette.de besoin. o
o Ulmportant enjeu démographique & horizon 2030 (de 22.000 > 60 ans en 2007-3 55 000 en
2027) plaide pour le deéploiement d’une offre supplémentalre.
o Seraient & initier des projets de chaque catégorie de prise en charge : maintien 2 domicile,
résidence adaptée, résidence senlor, Ehpad.
- le renforcement riécessaire de la loglque d’agrément et du contrdle.
o L'application des textes.de 2003 doit prévaloir, sous peine de retrouver sur le médico-social,
la méme situation que celle existarit sur le sanitalre. |l convient donc de prévoir :
= -l'adoption d'un Schéma structurant ; .
* La mise en piace de.|'offre nouvelle au travers .d'appels . projet, permettant
d’enclencher autorisations et conventionnément ; .
- la'revisite de 'offre actuelle, au regard d’exlgences de qualité et réglementaires.

5.1.Créer un risque unigue Handicap-Dépendance
5.1.1.  Créer un risque unique cowvrant foutes les dépendances

La création d'un risque unique permet de dépasser les loglques de caisses et de régimes. Il couvrirait
I‘ansemble des besoins de ia.dépendance 2 tous les dges de la vie.

Bénéfices attendus Permettre une prise en charge identique des bénéficiaires :
Condltions de réussite Chantier articulé & la réforme de la PSG, et au régime umversel :
maladie :

. Recettes obtenues par élargissement des prélavements 2 i’ensemble
Enjeux financiers associés des revenus. ’

Chlffrage du ressort du groupe de reforme de Ia PSG
i : intehse -

Niveau de difficultd -

Calendrier . - 2016

5.1.2. Faire du médecin référant le.coordonndteir du parcours de la personne dgée
dépendante
Pour organiser la gouvernance de la prise en charge de |a dépendance, trais leviers sont actionnés de
manlére complémentaire :
-faire' du médecin référent le coordonnateur du parcours de la personne dgée a risque
-appuyer des réseaux de coordination
-posltionner une institution an chef de file de I'ensemble de la filitre

Bénéficas attendus ‘Mise en piace dés |e départ d’une logique de parcours

Définition des tiches du médecin référent

Canditians de réussite Assaciation d’un financement forfaitaire

Enjeux financiers assaciés -Incitation forfaitalre (en luen avec Axe 2)

o Faible’ Jdér . Intense”
Niveau de difficulté

Calendrier . 2017

I
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§.1.3. Adopter une grile polynésienne de repérage. 'de la ﬁagiliié_ et d“éyg'luqﬁon
~multidimensionnelie du-niveau de dépendance permebant I'élaboralion d'un
plan'd'cide individualisé ovec lo.personne et sa fumille

- La prise en charge de la dépendance doit se faire & partir d’'une ‘évaluation multidimensionnelle des
fragilitds, permettant I'dlaboration d'un plan d'aide- individualisé.

Doivent &tre prises eri compte :
» ladimenislon Habltat

» la dimension médicament : coordonner le remboursement du SMR avec ie vieillissement

Bénsfices attendus Prise en charge personnalisée et.adaptée de'la dépendance
CondItlons de réussite Adaptation de Ia grille AGGIR
Falble : étude/appul a la. définition d'une grille d’évaluation et de
Enjeux financiers assaciés plans d"aide modéles
" Estimation : 10 M
Niveau de difficultd -
1. Calendrier ..2016
o

51.4. Déﬁntrie guichet unigue d'entrée dans jes dispositits d'aide

Do!t Etre mis en place un guichet unique d’entrée dans les dlsposltlfs d'aide a |a personne. [l sera le
fieu d'élaboration-d"un ‘plan d"aide personnallsé qul prenne én compte l'intégralité du besoin (besoin
médical, médico-social, habltat) dans une approche de parcours,

“Bénefices attendus - - SImleﬁcatlcn et cohérence du dispositif
) Eviter le cioisannement. des spécialités;. et. Tavoriser. une . approche
Conditions de réussite | miédico-sociale complate
. ) " Articulation/fusion da services de prokimité avec |a DAS.
Enjaux financiers associés A moyens canstants )
Niveau de difficulté o
Calendrier _ 2017

51.5. Elcborer ‘un- .schéma. .médico-social - qui .serve de grille unique: de
développement de¥’ cfh‘e et défnisse te role des acleurs,

La stratégie et le rythme.de déploiement-d’une offre nouvelle sur les PA-trouverait plginement sa

place dans un Schéma médico-soclal qui ‘couvrirait plus largement I'ensemnble du champ des

établissements ét services de V'aide sociale. Le Schéma serait porteur d’une stratégie d'étoffement de
Poffre au travers des'appels & projet dorit if définirait Je rythme,

Bénéflces attenduss - || Clariflcation et plamf'catlan
. n .
C onditions de réussite Articulation entre écriture théonque at productmn d’appels 4 prolefs
concrets
. Cafit, d'élaboratlon du schema si 'option d’externalisation est
Enjeux ﬁnanclers assaclés
retenibe : 6M-
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Niveau de difficulté

:.‘Calendrle.r » . 2016,

5.1.6,  Metire en place un volet personnes Ggées & I'Observatolre dé lo'santé

En complémeant de I"orientation équivalente de 'Axe 1, Fobservation de la santé des Personnes dgées
&n Polynésie doit-étre intégrée dans les misslons de I'observatoire di la santé.

l doit permettre de développer.une approche élohale de la filigre Dépe‘ndance

En effet, la dépendance porte une forte difension économnque et d’empio, et le développement de
la filiere doit se falre en'intégrant 'ensembia des impacts :.

o sur'emploi direct (formation,

* suri'emploi.indirect (BTP; etc.)

s de la capacité contributive des bénéficlalres.

.Bénéfices attendus’ - Capacité de Vigion stratégique
-Conditions de réussite | Intégration 3 'Observatoire de la santé
‘|-Enjeux financiers associés -~ | 1 ETP statisticlen / épidémiologiste (déf intégré en 1.1.3)
Niveau de difficalté
Calendrier - .| 2016
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5.2.Priv'i|égier le maintien & domicile et améliorer la- qualité de prise en
charge

Le malntien 3 domicile est une priorité & rechercher pour des motifs & la fois de qualité de vie et de
codts. Le développement de services serait donc une nécessité. Il convlent de définir le contenu de
ces services au travers d’'une gradation: aide-ménagére, aide aux gestes quotidiens, soins infirmiers...
Cette gradation devrait tirer les legons des expériences métropolitaines et ne pas fictivement séparer
les services en fonction de leurs actes. Une, réfiexion pourrait avair-lieu autour de la délivrance d'
« actes d'hygiéne ou de soins » que des auxliiaires de vie pourraient: réaliser aprés une formatlon
spécifique. |l est aussi nécessaire’ de valider I'articulation recherchée entre I'aide 3 domicile et la
structure de soins. Attribuer le. déclenchement des heures 2 unj instance’ de régulation voire 2
Yétablissement en prenant en compte les objactifs de sortie rapide. et ‘d’ambulatoire pourrait &tre
une premlére cible de fonctlonnement économe parce qu’articulé au systéme de soins.

Le mode de financement (forfaitaire, horaire, avec ou sans participation de la personne) doit aussi
é?re discuté.

En paralléle; des dispositifs d’appui financier (partiel) & la madernlsatidn des domiciles. (domotique,
ergonomie légére, adaptatlon salle de bain) pourralent étre déployés pour encaurager les particuliers
3 adapter leur domicile afin d'y rester plus longtemps. Cela paurrait prendre la forme d’urle aide
I'investissement {sachant qu'elie génare derrigre de 'emploi BTP). ’

L'appui aux services de télésurveillance pourrait aussi &tre recherché pour compléter I'offre, au
molns sur I3 zone urbalne de Tahiti.

Ces dévelpppements passent par une procédure d’appei & projet.

il convient donc de’ priviiégier une stratégle privilégiant le maintien & domiclle, pesitionnant
I’ étabiissement en dernier recours
En conséquence, sont actées les pistes suivantes :
* organiser le réseau de 'aide & domicile : favariser la structuration ;.
reconnaftre un statut d"aidant familial {unique par famille),
accompagner I'aidant familial par une formation d’appui, et des propositions de répit,
reconnaitre un statut au personnel « assistantes de vie »,
structurer la formatlon locale des assistants de vie (Initiale et continve), en encadrant le
statut de formateur,
« mettre en place des actibns d’apput aux aidants professionnels
= appuyer "adaptation du domiclle par un renforcement des dispositifs d’appui {individuels et
i I'égard des bailleurs sociaux) et un élargissement & 'ensemble des régimes.

52.1. Shuclurerie résedu de I'dide @ domicile

-La structuration d’un réseau d'aide 3 domicile est nécessaire pour structurer le secteur, le monter en
compétences, et favorlser 1a professionnalisation des intervenants.

« Approche réglementée vs incitative : chaisir entre 'agrément des
personnes et I'agrément des services

« Décloisonriement des services

«  Articulation 3 trouver avec I'hospitalisation & domicile

e Faible acceptation de palement des ayant drolt: textes Jugés
Insuffisants - syr participation- du hénéficialre de Faide sociale
(subsidiaire aprés. revenus du bénéflclaire et particlpation des
ayants drait), et .absents sur. la. récupération sur successlon
(compétence partagée Pays-Etat).

En conséquence, nécessité d'ajuster les textes

Conditions de réussite
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Pour maitriser les colts, privilégier des dispositifs d"agrémentj et |
d’avantages fiscaux, déclenchables par un référent ;
Enjeux financlers assoclés 1ETP:10M
Econarnie :
-dlfférée, par réductlnn/préventmn des SéjOUI‘S hospltallers
Faible: Mo ﬁnrt‘:l
Niveau de difficulté -
e
Calendrler 2018

5.2.2. Reconnaiire un statut.d'aidont famillel (unique par iamille)

La reconnaissance de I'aidant familial est un axe fort du maintien & domicile. 1i vise les premiers
aidants de la personne dépendante.
- Ce statut doit permettre :

« de reconn:itre'ﬁnanciérqment (symboliquement aussi) leur role et dé compenser "absence
de cotisations sur le temps ol lls viennent en aide a leur proche ;

¢ de leur offrlr des répits ;

s éventuellement de les professiannaliser.

Bénéfices attendus -Favoriser dans |a durée la prise en charge & domicile

Conditions de réussite

~prise en charjie des cotisations retraite des aidants familiaux
Enjeu financiers associés Economie:
'-dlfferée, par reducﬂun/préventmn des sé]aurs hospntallers

Faible -~ - | Madéré ‘\Fort{ ', /, Intense ‘

Niveau de difficulté

Calendrier 2017

5.23. Accompagner {'aidant famiiial por une formotion d'appui, e des proposnﬂons
de répit

En complément du point précédent, mettre en place des formations et des propositions de répit
permettra de renfarcer la qualité de la prise en charge par ces aidants.

Bénéfices attendus Favoriser dans la durée la prise en charge & domicile
Canditians de réussite Mener une expérience pilate d’offre de répit-
- Cout des formations
Enjevix financlers assaclés Coiit d’une offre de séjour temporaire ou de personnels aidants de .

substitution

Premiére envela ppe:20M

Falh!e : R intense :
Niveau de difficulté - '
btk

Calendrier 2018
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5.2:4. Reconnaifre-uristatut ou persénnel « assistant de vies

“Comme les aidants, le personnel d'interviation 3 domicile doit falre I'sbjet d'un Statut reconnu et
Iabellise ‘au travers t'une formation (Incluant VAE).

Bénéfices attendus Profassionnalisation des acteurs

Conditions de réussite - - : Mlse ‘en place d’un label-

Enjeux financiers associés .

Mveau, de difficuité

Calendriar : - 20163017

'8,2.5,  Shucturer lo formation locale des:auxiligires' de.vie. (inlliale et canlinve), en
encodrant le statut de formateur

Les formations ‘d’assistante de vie peuvent actueliement étre dispensées par des acteurs non
striscturés et sans'qualificatiori définie par la pulssance publique.

Le statut des formateurs est donc & encadrer par une définition de leurs diplémes/exp¢riences, afin -

de leur permettre-de délivrer une formation iabelllsante

| Bénéficas attendus.. Professlonnalisatiun des acteurs
Conditions de r‘éus'slte . Mise en placé de agrément des formateurs
Enjeux financiers associés Aucun {sauf coOts de contrdle)
Niveau de difﬂcultvlé
Caiendrier .|~ 2017-2018

52.6. Appuyer I’ udapiqhon dy domicile par un renforcement des cfsposths dlappui_ -

(mdmduels et & I'égard.des bailleurs sociaux) et.un élargissement a I ensemble
‘des régimes

La rmse en place-de. Hlépdsltlfs d’an'des fiscales 3 destinatiun des pérticullei's et des ballleurs soci'aux :

I"'adaptation généraie de 'habitat & ce pubiic _vi_emlssant

Béhéﬂcasaﬁehﬂus ] v _' jM.alnt.Ién.p‘Ius long & dbmlclle-

‘|- Condltions de réussite | Utilisation des disposltifs fiscaux

- Estimation de 6 K€ de dépense moyenhe par fayer (700 000 CFP)
" Utiliser la défiscalisation et [ bdnlﬂc'atl(dn.da'préts pour [es ballleurs,
en complément de ['avantage procuré par la recanfiguration des
4 pspaces qui peut libérer des logements
il X

Enjeux financiers assdciés

Niveau de difficulté SR ™
- ; fn;;
Calendrier " | 20172019
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5.2.7. labelliser les associations intervenant dans le champ de o dépenpdance

De la: rnerne maniere que ci-dessus pour les’ formateurs et ies. assmantes de vie, la logique de

Bénéfices attendus 'Professlonnalisation de Ifl fiildre

Conditions de'réussite - . Ad’option‘d'!'un texte définissant le labei

Enjeux financiers associés

Niveau dé difficuité

Calendrier . 2018-2019

5.3.Proposer une premiére offre complémentaire d'établissements
spécialisés )

Le déploiement d’une . offre- supplémentélre doit étre Y'occasion -d'étoffer les mécanismes
d'autorisation- et- de’ conitrile, et d’une meilleure assocuatlon/clarlﬂcatinn des masses financiéres-
associdesd chaque offre..

Pour cela; il sembié nécessaire de structurer une démarche de déplolement mtégralement urganisée
par appels a projets..

La structuration de la. démarche elle-méme releveralt d'un schéma pour éviter.lé développement
spontané d'ung offre non réguiée dans ies interstices de |a réglementation.

53.1. Refondre par anélé les dispositifs d'agrément et de contrale

Les mécanlismes d’autorisation et contrdle seralent identiques & ceux di sanitaire (Axe 1)

Les établissements et services actuellament autorisés sont 3 revisiter pour valider leur conformité &:
la réglementation, notammient pour les petites unités de'vie &t familles d'accueil.

Les nouveaux établissements sont autorisés.au travers d'appels & projet. Chaque appel i projet
procéderait du Schéma et porterait une définition dd besoin, un cadrage de la taille de I'équipement
ou sérvice, un cadrage financier (de fonctionnement), une durée d’autorisation de fonctionner.

Bénéfices attendus. .| Sécuriser les décisions

‘Conditlons de réussite

Refondre les.dispositifs d’agrément et de contrdle : établir 'arrété v
‘définissant les conditions.d’agrémernt et de contrdle.

‘Enjeux financlers associés V aucun
Niveau de difficulté

Calendrler - -1 2016
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5.3.2. Définir un statut minimal d'établissement recevant un public personnes agées 5.3.4. Incifer & la-création d'une filigre gérdaiique opp-uy_ée sur le CHPF

Il convient de mettre en place un statut minimal d’établissement (>10 lits) recevant des personnes Enfin, la mise en piace d'une filitre gériatrique permettra d'anticiper les besoins. en intégrant

'ensemble des problématiques médicales liées a I'age.

agées sans tarification, afin d'encadrer les Initiatives diverses fleurissant sur le secteur et de garantir
la correcte prise en‘charge des personnes. ) \
Cette mise en place d'une régulation de I'offre consiste a définir les catégorles d'établissement puis a
les inciter, encadrer, réguler par agrément.

Béngéfices attendus Sécurisation de I'offre en développement ”""'Inighsé" =
. Définition limitée aux fondamentaux, afin de ne pas dissuader les . p
Conditions de réussite initiatives privéas, dans un contexte de rares financements publics Niveau de difficulté et
Enjeux financiers associés aucun ‘ : o
©Infense’: Calendrler 2017-2018

Niveau de difficuité -

=
Calehdrier 2017

5.3.3. Accompagner des projefs d'EHPAD sur Tahili, unité Alzheimer &b azcueil de jour:
par appel & projets,

Uisolement des personnes vieiliissantes va amenei mécaniquement le besoin dune’ offre

supplémentaire de prise en charge lourde en e’tabliss‘em#nt. Il convient donc de définir ie type

d'établissement recherché en tenant compte de Ia palette large de I'nffre théorique et des impératifs

de bonne gestion.

Pour cela, la réalisation d’un établissement type semble nécessaire par catégorie de besoin :
e 132 petites structures supplémentaires
e un établissement de type EHPAD : environ 90 lits, pour un public rélevant partiellement de

I'aide socizle ;

e une 3 deux résidences service: alternative intéressante entre domicile et établissement,
permettant de responsabiliser les personnes, dans un domicile collectif adapté.- Ces
établissements pourraient &tre dévelappés dans le logement social.

La localisation de ces établissements doit aussi étre discutée, mais ils seraient majoritairement sur
Tahiti pour les plus importants d’entre eux.

Bénéfices attendus

Augmentation de |'offre

Conditions de réussite

Développer une réflexion sur les soins palilatifs
Emettra un appel 3 projet EHPAD
Création d’une flliére gériatrie

Encadrer les ihitlatives privées par une écriture des régles
Absence de prise en charge financlére des personnes en EHPAD

|
Enjeux financiers associés

® 2| & ®» 8w

st |e projet est entlérement public

Investissemant SSR/USLD par redéplolement : doubler Taravad
EHPAD 90 lits : investissement de  16'M CFP par Jits, soit 1,44 Mds

‘1o Utiliser la défiscalisation comme premier soutien

Bénéfices attendus

Structurer progressivement la filiere

Condltians de réussite

Recrutement/reconversion d'un gériatre

Enjeux financiers associés

nc '

U Faibile ‘Modéré': Fort. intense’ . |-
Niveau de difficulté e o
Calendrier -1* appel & projet : 2018
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6.-Axe 6 Instaurer un'espace numérique de santé polynésien

Rappel des-rrands enisux iden

T

Le CHPf dispase d’une.politique SI et de. moyens ad hoc (une DSIO et un DIM travaillent ensemble 3 Ia
mise en cauvre des ohjectlfs' réactuallsés dans fa révision du SDSI 2008-2012). I'enjeu réside dans
Pouverture vers l'extérieur-du systéme d'information de santé et notamment du Réseau Santé Palynésle;
- par la mise en ceuvre d'outils de communication sécurisés,

|
~1g Direction de la santé et les subdlvisions ne dispesent pas. d'un systdme d'information intégré, mals

d’une multltude d'applications lnfnrrnathues non conriectées. La transmission d’Information depuls les -

structures vers les subdivisions est hétérogéne, manuelle et papier ‘pour. beaucoup de reglstres Chaque
subidivision fegrape ét tralte ses informaticns selon un format quii [uf ast propre. Le support informaticie

fotérm par le SIPf auprds de’la ‘Direction de la santd; répond & la partie « gestion, bureautique et-

messagerie » des fonctions de la Direction de-la santé mais est sous-dimepsionné pour ce qui’ est de la

composante métier de ‘santé, \’éhtention de données agrégées, que cela soit pour -fournir le rapport
- d'activité annuel ou-pour. les Informations ‘de vellle sanitaire ou .de. prevention demande .un.travail
" Important, jon automatisé et & reproduire 3 chaque fois.

- Les hapitaux, les centres dé soins et dispensaires des archipels y compris les centres spécialisés et centres
dentalres connaissent des difficultés structurelles lides & des connexions avec I'extériaur de faibles débits
qui- rendent - non: functlonnels des ‘llens existants-et qul “empéchént d'eén- établir- d’autres, une

infarmatisation- trés- hétérngene, ‘non_coordonnée ni-entre les:établissements et -nf au-seln d’un méme-

établissement j et reposant princnpalement sur des outlls’ bureautiques maison. 1a gestion médico-
administrative n‘est.pas-altomatisée, at entraine de multiples salsles d’Informations d’Identiflcation et
d’Insgription. Le suivi de. \"activité est falt sur des autils hureautiques non'intégrés au circuit du- patlent,
avec des outlls focaix et une recopie dans Epistat, un logiciel du SIPf. Le dossier medical &t infirmier est
principalement papier, mais avec de-nombreux outils maisons, sectoriels, Le dossier médico-technique est
également papier. La communieation avec la CPS est principalement par télécopie.

Les -acteurs privés et parapublics connalssent-des situations varlables. Les systémes d'information des
cliniques privées, laboratoires privés et de I'institut Lovis Malardé (ILM)-montrent une infarmatisation
traf hétérogéne : certains centrés sont trés nfarmatisés (Te Tiare, Mamao, 1LM), les cliniques assez. peu
polr 1a partie clmlque, plus pour la: partlfa laboratoire. Les médecins lihéraux sont informatisés 4 90%
selort” leurs représeritants de’ IOrdre et du syndicat. De plus, chaque établissement a ‘son gpropre
identifiant et n’utilise pas le DN, Un début de communication par messagenL s'instaile surtout paur les
résultits de laborataires, pour répondre 3 une demande exprimée, mais pour le‘reste du dossier il n'y a
pas d’échanges électroniquies.
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6.1.Créer une gouvernance forte des §t de santé Polynésiens

-6.1.1.  Réactudliser e schéma directeur 51 §anté

llva s’ ag:r de mettre 3j jour le schéma directeur des systémes d'informatidn en santé polynésien dont
les principaiix objectifs sont d'actualité: Les priorités 3 mettre en ceuvre :

® Poursuivre la mise en cguvre des pré-requis- avec notamment un Identifiant unique du
patient, un répertoire organisationnel des ressources (ROR) et cadre d'inte ropérabilité

* '-Consacrer le ‘systéme d'information du 'CHPf comme le. systdme d'information dela
_communauté haspitaliére publique de la'Polynésig frangaise(CHPPF}

s Poursuivre le. déploiement d’'une . messagerie sécurisée permettant 3 Fensemble des
professionnels de santé d'échanger des informations

» . Disposer d'un PACS Polynésie frangalse géré par le CHPF
o Falre de la télémédecine un _vgér"itabl_e_ie_vie‘r de 'organisation et de |a' qualité des soins et de
développement de-la Polynésie frahgaise»

* Mettre en place une gouvernance claire et adaptée aux ambitlons du schéma : uit GCS (pas
de statut en Polynésié ¥ cé jour) ou autres formes & définir

» * Faire un cholx en matiére d'hébergement de données de santé tormun 3 tous ies acteurs

e Des résuitats & court terme.
Bénéfices attendus s “",e traJectoire.'S) é. 3 an;

& Uni cadrage clair dés pridrités.

| Un Impact plus fort sur Jes chaix clés
] ‘[ Des actions priorisées et imitées
Conditions de réussita * Des . chubf forts traduits flnancidrement .par  une -forte
- : - - concentration tes ressources sur des priorités
. » Une gouvernance rénovée et une AMOA renforcée

Enjeux financiers associés s - Colt d’accompagnement ; 8- M CFP
Niveau de difficuité
Calendrier --das p'rbmulgatlon du.S0s

6,12, Institutionnaliser la maittise d’ouvrage de I'Autorité de régulation

L'autorité de. régulation est’ pilote 'de la stratégie ‘S| de. santé polynéslenne. Elle en assure.
expressément la ‘maitrise. d’ouvrage. Elle fixe l¢ tap, sult Favancée du déploiement des. objectifs
pioritaires du S! et anime la démarche, Elle peut s"appuyer sur une maitrise d'ouvrage. déléguée ou:
opérationnelle (GCS e cas échéant, CHPf..).

: Bénéfces attendus - .. Une politique Si pilotée et sulvie

Conditions de rdussite .stratégie Si et/ou se faire conseiller..Elle: doit &tre en mesure de

1o - L'autorité- de -régulation' doit ‘se- doter de compétences sur-la

piloter &t ne doit pas s¢ soumettie 3. fa technigue. .
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« La concertation est essentielle mals 'autorité de régulation doit
décider et exercer le cas échéant une contrainte positive pour la
mise én ceuvre de la ligne S (CPOM,...)

Enjeux financiers assaciés

‘. Intense

S Fart

Niveau de difficulté § .

Calendrier 2017

6.1.3. Metlre en place une maifldse d'cevvre dédiée, sous une forme aulonome
(associatlen, groupement...), disposant de moyens prapres

Cette maitrise d’ cauvre doit conduire les projets prioritalres en mode projet. Sa forme juridique est a
déterminer. L'association aurait le mérite d’8tre opérationnelle immédiatement en attendant un
statut plus adapté si besoln. Un modéle économique doit étre pensé: cotisations des membres,
subventions de autorité sanitaire, ventes ou non de prestations, d'ingénierie de projet, Il est
ng’cessaire de consacrer des moyens ad hoc nouveaux ou réaffectes..

“{a" * Une mise en cauvre professionneile avec des moyens dédiés doit
Bénéfices attendus permettre de concrétiser surdes sujets repérés at partagés depuis
longtemps mais qui stagnent.

e Tous les acteurs- de santé adhérent (public/privé; - PS
libéraux/pubiics, représentants des PS...)
« Des adhérents qul participent 3 'expression des beselns

Conditions de réussite

3 postes dé chef de projet

. ‘ .
Enjeux financiers associés Coit global : 36 M CEP

Niveau de difficulté

Calendrier 1 semestre 2016

Option : faire un GCS Pacifique Sud avec lo Nouvelle-Calédonie

6.2, Prioviser les. moyens et les énergies sur le dossler médical partagé
‘4.2.1.  Imposer atous les actéurs de suivre les orientations du DMP

Le présent schéma pose une obligation.de. convergence du dossier médical partagé autaur de

I'identifiant commun (DN), ‘d’un protocoie de cryptage. commun. Les travaux deivert prendre en.

compte les travaux du pays en matiére de dématérialisation. Le CHPf est le fer de lance de cette

ambition.
Topt ne pourra pas se faire 3 court terme. La trajectoire Sl est basée sur 5 ans avec un choix assumé

de rriorités :
s D'abord disposer des antécédents médicaux entre tous les établissements et services de
santé )

» Intégrer les dispensalres de Tahiti et la médecine de ville
e Etendre aux dispensaires dans les iles
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L'obligationde renseigner le DMP est corrélée & une régulation financiére. L'interopérabilité des
solutions des médecins libéraux et du systéme hospitalier devra étre travaillée prioritairement. A
minima, un volet de synthése médicale contenant les antécédents et traitements en cours devra &tre
-créé. Une premiére étape visera d'abord les patients en ALD avec consentement du patient.

* Meilleure .quaiité de soins et de .suivi des patients: éviter les
ruptures

» Economies dans les actes et examens réalisés en double (biniogie,
radiologie; prescriptions médicamentéuses)

Bénéfices attendus

« Pilotage du projét et phasage

« Ecoute et assoclations des professionnels de santé
Accompagnement des utilisateurs: concept de meaningful use
(« utllisateur efficace)

* Aides financi¢res clblées pour mise 5 niveau et formation le cas

Conditions de réussite

dchéant
Enjeux financiers assaciés
" opaible P Modére il i ped LT
Niveau de difficulté . —
o
Caiendrier . 2016-2017

£2.2. -Permeiire & lo maitrise d'aeuvre d'élre hébergeur de données de sanié

L'ouverture du dossier médical & des acteurs différents implique de régler la question de
I'hébergement des données de santé, La maitrise d'ceuvre évoqué plus haut pourrait jouer le cas
-échéant ce rble.

* - Répondre & la contrainte régleméntalre d'hébergement  des

Bénéfices attendus données de santé
e Une gestion de projet rigaureuse
Conditions de réussite s Une assistance soutenue pendant 18-24 mois pour satisfaire les
critéres
Enjeux financiers associés Pas déterminé A ce stade
" “Faible. Modérd
Niveau de difficulté . -
i
Calendrier +2017-2018

6.23. Priorser ie volef de synthése médicale dans le déplojement par étapes,

«  Disposer rapidement d'éléments de partage déterminants pour fa

Bénéfices attendus : v N
ne . coordination et ja qualité des sains.

« Dé&finir un contenu partagé et arbitrage rapide par. I'autorité de

&
Conditlons de réussite santé (le cas échéant, se rapprocher de |I'HAS)

Enjeux financiers associés

27 Faible s " Fltense.’
Niveau de difficults -
e
Calendrier 2016-2017
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62,4, Associer progresswemenf I'obligation de renseigner le DMP au remboursemenf
des actes

. -‘.Ohtemr des’ résultats tanglbles et* rapldes allers vers 100 % de

Beniéﬁce_s attendus dosslers renseignés -

r

Con ditions"ae r éﬁssite « Lla contrepartie est'd’accompagner les prufessmnnels (formation,

équlpements, congell]

« Coit de ['iccompagnement « utilisateur efﬁcace» 1 ETP
[

Enjeu financlers assoclés (500800 CFP) ; sait.6 M CFP par an.

Niveau de difficulté

b
X

Calendrier © | 2007

6.2:5.  Mettie en b]é"cé une labellisation poly_néslenne des Ibgicié_ls,médicaux A

. Aiden; Ie§ pfafessinrin‘el‘s. de santé aux choix de solutions adaptés

Bénéfices anen@us -aux exigences polynésiennes

— - ; - "
| con dii“:ions de réissite » - Déterminer |e cadre d’exigence

« . ‘Labellisatlon simple, s'Inspirer-de I'ASIP
Enjeux financiers associés : ]

Nivéau de difficuité T ‘ -
Calenidrier, 2017 '

6.3.Mettre en place une télémédecine au service des soins pnmalres dans
les crchlpels

£.3.9, Equ:per Ies cr_ch'i:p_e_ls‘-en--solui:ions-»de 1élémédecine - (t¢léconsultation
noiqmmeni) - ' :

il ¢'agit d’une condition de Téussite da 'amélioration des sains primaires. Cela constitue également
un mayen efficace de mailler I'ensemble du territoire: La délégation de-taches est a reller a cet
objectif; elie -en facilitera la mise en ceuvre. Le rapport Lareng constitue la base de iz stratégie
télémédecine enPolynésle. If va. <'agir d'équiper fensemble -des -dispensaires en ‘matériel de
téléconsultation {sur modéle Tetiaroa). Vassotidtion de téléconsultation et du DMP est également
trés souhaitable.

£n termes de priorités, outre.|a téléconsyltation dans les archipels, ie présent schéma propose de

privilégier deux'autres-priarités, dont le retour sur investlsser%'nent et ||‘n|'rnédlail avec des éconamies

_rapides :-
¢ Télgsurvilliance en cardialogle des patients Implantés
o, Télédialyse

Schéma d'arganisation sanitaire de la Polynésie frangaise P2ge6? |76

i L

¢ - .Une meilleure couverture territoriaje

= . .Des Evasan évitées.

. ‘Une'arﬂélidrat'ittm de |a.continuité des soins dans les archipals :
-qu'll s'aglsse des soins primalies ou des consu!tatlons spécialisées,

Bénéficés attendus

s Une stra:égle cohérénte

. «  Une gestion de projet rigoureuse et phasée : analyse des-besains,
Conditions de réussite déplolement, suivi--

o Une accompagnement/formation des utillsateurs

.Une évolution du cadre juridique

320 M CFP en investissement {pour une couverture complte),
possible de minorer Fambition avant généralisation.

* Pasde surcolts de fonctionnement : pari de Pefficience
Colts et temps de farmation / sensibilisation non comptabilisé

Enjeux flnanciers associés

Niveau g difficulté

‘Calendrier 2016-2018

. 632 Adopter une réglementation polynéslenne de télémédecine

Il s'agit de retdnna?tr‘é Iér télémédecine comme un élément du systéme de santé.et |uj donner un

évolutions reiatnves 3 [a délégatlon de tiches dans les archipels

= Disposer d'un socle juridique -permettant le déploiement de la

Bénéfices attendus télémédecine en Palynésie

| Conditions de réussite

e .Une base réglementaire simple dans-un temps court qul permetta
__.de sécuriser i'ambition

1 Enjaux financiers associés.’ Etude/écriture : SM
Niveau de difficulté
Calendrier 2016

6.3.3.  Définir les modcl‘dés dé' rémunéralion associéés

Le systéme de valorlsation de la telémédecme dolt. étre défini: reconnaissance de"certains actes,
cotation, forfaltisation ounan, CFOM spéclf‘que le cas échéant.

‘Bénéfices attendus

Favoriser-Je' déploiement’ de la. télémédecine en reconnaissant:le
travail réalisé

Conditions de réussite

s “Procéder par palier

| Enjeux financlers dssociés

o . Maftriser la dépense pour ne pas condamner le projet:

{ Niveau de difficulté ' | . . - v

{ calendrier * 2017
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Actions & initier dés promulgation du SOS

111
1.1.2.
1.2.1.

1.3.1:
15,
1.6.
2.3.1.
2.3.2.
33
3.4,
4.1.1.
6.1.1.

Promulguer un texte fondateur de 'Autorité de régulation de [a'santé et de la Protection sociale
Structurer et organiser 'Autorité de régulation de la santé et de la Protection sociale

Regrauper I'ensemble des structures publiques de santé de sains primaires et de prévention dans un
établissement public

Créer une communauté hospitaliere polynésienne dutour d’une entité unigue

Assujettir tout équipement nouveau A une étude médico-éconemique

Opposabilité du Schéma d'arganisation des soins aux tiers

Rendre effective la rotation hélipartée de Moorea et Taravaa vers le CHP{

Améliorer le transport Inter-établissement en renfargant les moyens

Paursuivre ia montée en charge raisonnée de 'offre de prise en charge du cancer et adopter le plan cancer
Créer un pdle privé unique par appel a projet

Elaborer un Schéma de prévention du surpaids et de 'obésité

Réactualiser le schéma directeur S| Santé

6.2.1. Imposer a tous les acteurs de suivre les orientations du Dossier médical partagé
‘6.2.3. Prioriser le ‘vole;de synthése médicale dans le déplolement par étapes,

6.3.1. Equiper fes archipels en solutians de l;élémédecine {téléconsultation notamment)
6.3.2. Adopter une réglementation pulyne‘sie‘nrl"_e de télémédecine

Actions a initier en 2017 et au deld

Actions a initier en 2016

1.1.3.
1.2.2.
1.4.3.
2.1.2:

24.1.
24.2,
243.
3.1.1.

3121

33.1
33.2‘..
3.5.5.

4.1.2.

423,
4.2.4.
4.3.2.
433,

| 5.1.1.

(5.1.3.

5.15.

5.1.6.
5.2:4,
5.3.1.
6.14.

Structurer par déiibération une observation de ia santé en s’appuyant sur les ressources existantes

Organiser territorialement ce houvel dtablissement public auteur de subdivisions

Mettre & jour 12 carte sanitainj.- sur la base des lits et équipements installés, et des projets d'évelution de l'offre
Faire de l'infirmier en soins de santé primaire un pivot de |a nouveile organisation

. Quvrir 100 Jits et places de SSR par reconversion de lits MCQ

Réduire le nombre de lits MCO par recohversian

Améliarer la performance interne des établissements hospitaliers

Développer une plateforme logistique unique de pharmatie pour Ie secteur public

Favarlser le développement par appel & projet d’une offre de dialyse é:apable de couvrir 100 persannes
supplémentaires & colt plus efficient

Adopter un Schéma directeur de Santé mentale couvrant de maniére Intégrée le profet de structure unique
alnsi que le dévelappement d'activités hars ies muys

Structurer un réseau de soins cancer

Expérimenter Vadministration de la chimiothérapie

Mettre-en place un réseau de santé périnatal...

Définir 13 lutte contre le surpoids comme priorité du Pays pour permettre la mobilisation de I'ensemble des
acteurs autour de facteurs de risque

Intégrer une approche coit-efficacité en prévention,

Redonner aux communes, un réle dans Ja santé

Adopter une stratégle de communicatian réguliére et diversifiée et développer le marketing social

Mettre en piace une évaluation de la prévention

Créer un risque unique couvrant tautes les dépendances

Adopter une grille folynésienne de repdrage de la fragllité et d'évaluation muitidimenslonnelie du niveau de
dépendance permettant I'éfaboration d*un plan d‘alde individualisé avec la personne et sa familie

Elaborer un Schéma médico-social qui serve de grille unique de développement de Foffre et définisse le role
des acteurs ' s

Mettre en place un volet Personnes dgées & I'Observatoire de-la santé

Reconnaitre un statut au personnel « assistant de vie »

Refondre par arrété les dispositifs d‘agrément et de contrale

Mettre en place une maitrise. d’ceuvre dédiée, sous une forme.autonome .(association, groupement...},
disposant de mayens propres
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1.2.3. Transférer 3 cet établissement public 'ensemble des mayens afférents

1.3.2. Transférer 3 la Communauté hospitaliere palynésienne 'ensemble des moyens afférents
1.4.1. Réécrire le régime des 3utorisatians en le fondant sur I'Appel a projet

1.4.2. Redéfinir ies modes de financement a I"autorisation issue de 'appel a projet

2.1.1, Permettre I'amélioration de a gestion hurmaine et financiére par I'instauration de I'Etablissement polynésien |
de soins primaires ’

2:1.3. Inciter et “fa‘:ilker Finstallation des iibéraux Hans les fles
2.1.4. Renforcer la coordination médicale et du parcours de sain, garantie de continuité de la réponse médicale
2.1.5. Mettre en place des dispositifs d’incitation a l'installation de médecins

2.1.6. Cauvrir les zones sans médecin par une offre itinérante de médecins et paramédicauy : lancement d'un appel 3
projet expérimental pour la couverture des-atolls et iles dénués d'offre (publique ou libérale) par une rotation
réguiiere de professionnels ’

'2.2.2. Développer quelques lits de rééducation fonctionnelle spécialisée (neuro et cardlo) sur-Tahiti par reconversion
2.4,4. Réduire Jes transparts sanltaires
3.1.2, Encourager ie développement de la graffe préemptive

3.2.2. Fusionner les servicés toncernés (pédopsychlatrie, psychiatrie aduite, addictologie, Camsp) ‘dans une entité "
juridique unique

| 35:1. Falre du médecin référent le plvot du parcours de santé, spécifiquement sur les ALD

3.5.2. Intégrer dans la canvention d'Installation des missions de service public

-3.5.3. Faire évoiver le dispositif de conventianhement des personnels de santé non prescripteurs (infirmiers, king)

pour permettre leur rapprachement autour d’un médecin référent ou d’une maisan médicale

3.5.4. Expérimenter des modalités incitatives au regroupement en rmaisons de santé

.4.2.1. Organiser les services de prévention en visant une palyvalence et une gluridisciplinarité: maintenir les postes
mais élargir les missions des personnels de préventian ’

4.2.2. Renfgrcer les points et actions de dépistage en utifisant le malilage: médecine du travaii, dépistage scolaire...

4.3.1. Améliorer la connaissance de la populatian pour la campréhension des campartements de recours aux soins et
des déterminants de santé

'5.1.2. Faire du médecin référent le coordonnateur du parcours de la personne sgée dépendante

-5.1.4. Définir Je guichet unlgue d’entrée dans les dispositifs d'aide

§.2.1. Structurer le réseau de I'aide 3 domicile

.5.2.2, Reconnaitre un statut d'aidant familial (unique par familie)

3. Accompagner {"aidant familial par une formation d’appui.et des propositions de.répit

5.2.5. Structurer la formation lacale des auxiliaires de vie (initiale et continue) en encadrant le statut de formateur

5.2,6. Appuyer l'adaptatian du domicile par un renforcement des dispositifs d’appui {individuels et a I'égard des
bailleurs'sociaux) et un élargissernent & 'ensemble des régimes

'5.2,7. Labelliser les associations intervenant dans ie champ de la Dépendance

5.3.2. Définlr un statut minimal d'établissement recevant un public Personnes dgées (>10)

'5.3,3. Atcompagner des projets d’EHPAD sur Tahiti, unité Alzheimer, accueil de jour par appel 3 projet

5.3.4. Inciter a la création d'une filizre gériatrique appuyée sur le CHPF

'6.1,2. Institutionnaliser fa. maitrise d"ouvrage -de Autarité de régulation
6.2.2, ‘Permettre 3 la'Maitrise'dceuvre d'étre hébergeur de'données de santé-

6.2.4: Associer progressivement I'obligation de renselgner fe OMP au remboursement des actes
6.2.5. Mettre une labellisation palynésienne des logiciels médicaux
6.33. Définir les modalltés de rémunération associées
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Promulguer un texte fondateur de Autorité de. régulation de la santé et

A

Favoriser |e déveioppement par appel & prajet d’une affre de diaiyse

JA3 e 19 proterinisociale : ‘
132 Structurer et organiser I’ ité de égulation e la santé.etdela
S Protection sociale
113 | Structurer par - défibération une ahservation de fa santé....
1‘ 21 .Ragroup:r rensemble des structures publiques; de same de spins
™ - | primaires et.de pré n-dans un établissement public
122" Organiser tefritorialement i‘étahllssement public de soins primaire
A5 | autour dasubdlvismns .
1,2.3 | Transférer & cet établissement puhﬂc Iensembia des moyens afférants
134 Créer une conjrmunauté, haspntahére pulvnéslenne -autour d’une entité
™" ' | unique
Transtérer 3 [a C & hospitalidre palynési 1" ble des
132
_mioyens afférents
141 . Réderire |é régime des autorlsations en fe fondant sur "Appe! 3 projet-
1.4.2 | Redéfinit les mode de financament.
143 Mettre & jour Ia carte sanitaire surja base des lits et dquipements.
AT | instailés
1.5, | Assujettir tout équipement nouveau i une étude médico-économique
1.6. f‘,,; bilité du Schéma d'organisation des soins aux tiers
2,11 | Permettre 'amélloration de la gestlnn huralrie et financldra par
instauration de I'Etablis polyndsien de soins primairas .
212 Faire de I' Infirmier en soins'de santé primairé uni pivat de Ia nouvells
32 | organisati i
2.13 | Inciter et facilfter Vinstallation des libéraux dans les les
214 | _Renforcer la uoord!natlon médlcale ‘et du parcours de soin, garantie de
. inuité de ja répunse di
215 Mettre en place desdlsposihfs d Incitutlon a I'Inmllaﬂnn de rnédeclns
216 Couvrl_r las zanes sans médeclln, par une uffr_e tingrante de médecins et
. | paramédieaux.
2.2.1. | Guvrir 100 its et places de SSR par raconvarsion de lits MCO
-|2.22 | Développer queiques lits de RFspécialisé sﬁrTahh’l par reconversion
Rendre effettive Iz rotation héliportée de Moorea et Taravao versie
23,1 | R
. CHPf -
2.3.2 | Améliorer ie transport inter-& 5 en renforgant les moy
2.4,1 | Réduire le. nambre.de lits MCO -par reconversion.
24.2 | Améliorer [a perfi interna des &tahblissernents h
243 Développer une plateformie logistique unigue de pharmacie pour ie
""" | sécteur public )
244 | Réduire les transparts sanltaires
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.11 .* | pour 100 personnes supp!é £g ...
3.1.2 | Encoiirager (e développement dé [4 greffe préemptive
3.2,1, |‘Adopter un Schéma directeur de santé mentale ..,
3.2.2 | Construire le péle santé mentale pour fuslanner les services de-santé
: le dans une entlté juridique unique
3.3. - | Poursulvre 14 montée en charge raisonnée de ['offre de prisa en charge
du'cdncer et adopter ie plan cancer
3.3,1 ' | Structurer un réseau dé soins caricer
3.3.2 -| Expérimenter Magministration de la chiricthéraple
: 3.4. }'._réer l.'m‘pﬁle_ privé unique parapgel 3 projet
asa - Faire du médeacin-référent le pivat du parcours de santé,
AT spéeiflquement sur les ALD )
3,52 lntégrer dans la convention d'i ." tion des missions de servlce publie
. 3‘ 53 Falra évnluer le dnsposlnf de { dex per ls de
T santé hon preseripteurs ...
! 354 Expérimentar des madalltés incitatives au regraupemem ef| maisons de
7 | santd '
3.5.5 | Mettre en place un réseau de santé périnatal..
« 4. | Elaborer un Schéma de prévention de iutte contre le surpoids et
411 |, .
{'obésitd
{4.1.2 Déﬁnir'la lutte contre le surpolds comme priorité du Pays ...
421 Organlser les services de préventian en visant une palyvalence et.une
. p iplinarité...
: 422 Renforcer les points et actions de dépistage en utillsant.le maillage:
S édecine du teavail, déplstage scolalre...
a23- lntégrer une apprm:he codt-efflcacité en prévention
a4 'Redunner aux cnmmunes un rﬁle dans Ia santé |
431 Am!llorer Ia cénnaissance de la pulation pourla cnmpréhenslan des
™" _| comportements de.racours aux solns &t des détarminants de santé.
lang ‘Adopter unae stratégie de'communication régulldre et diversifide et
. " | développer.e markellng social
: 4.3.3 Mcttre an nl:ce une évaluatlon deis préventlon
|5-1.1 | eréer un risque unique & totrtes fes dépend
5.1.2 Falre dy édecl réftrenl e , du parcours dé la persunne‘ )
pde dépand
‘Adopter unb Frllle polynésienne de repénge de la fragiiité at
5.1.3 tdoml
d sioninelle du nivaau de dépendance ..
5.1.4 Déﬂnir le gulchet unique d'entrée dans les dispositits d'alde
a5 Elaborar un Schéma médico-saclal qul serve de grille unique de -
“|7 | développement de I'offre et définisse je rdle des actaurs
§.1.6 . | Mettre en piace un volet Persannes Sgées & 'Observatdire de la santé
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5.2.1 . | Structurer le réseau de I'aide 3 domicile les données qui suivent sont celles identifiées comme principales sources de dépenses
supplémentaires sur la durée de 'exercice (5 ans).

5.2.2 | Reconnaitre un statut d‘aidant familial (unique par famille).

5223 A:;“;:,’;:::;‘; ’::;;‘ familial par une formation &'appui et des 1 Le chiffrage correspond aux.montants estimés aujourd‘hui. Les précisions sur leur mode de caleul,
propt . alns] que les &léments d’évaluation pris en compte figurent en commentaires.
5.2.4 | Reconnaitre un statut au personnel « Asslstant devie » '
g2 |Structurerla formation locale des auxiliaires de vle {inhjale et cqnnnuel . Le montant des dépenses couvre des dépenses d’investissement ou des dépenses de
) en encadrant le statut de formateur . fonctionnement annuelles {ressources humaines, consommables, etc.).
526 |APpuver |*adaptation du domicile par.un 1enfon:ement des dlsposltlrs
- d’'appul ...
527 Labelllser les associations intervenant dans le champ
27 | de Ia Dépend Tableau : Recapltulatlf des estimations {en millions de XPF)
53.1 | Refondre par arrété les dispositis d"agrément et de contrdie i ’ N ) Déperises ’ Cuhmentairns
€32 Définir un statut minimai d’établissement recevant un public Personnes ‘

gdes (>10)
Accompagner des projets d’EHPAD sur Tahiti, unité Alzheimer, accuell
-de jour par aupel 2 projet

5.3.4 | inclter i ia créatian d’une filitre gériatrique appuyée sur je CHPF

6.1.1 | Réactualiser le schéma directeur Systéme d'information Santé

6.1.2 | Institutionnaliser }a maitrise d‘ouvrage de FAutorité-de régulation

613 Mattre en place-une maltnse d muvre dédiée, sous une forme
" | autanome {association, g ), disp de moyens prapres
621 Imposer 3 tous ies acteurs de sulvre ies arientations'du Dossier médical
- partagé

6.2,2 | Permettre 3 la Maitrise d’ceuvre d’dtre hébergeur de données de santé

Ad &l

6.2.3 | Prloriser je volet de synthése le dansie par Eta;:es,

Assocler progr Fohligation de r j le DMP au.

|
2.4
624 | rembourserient des actes

62'% Mettre une I}ahelllsaﬂun palynésienne des logiciels médicaux

3.1 Equiper les archipeis en slutions de téiémédecine {téléconsuitation
3.1
notamment]
!
6.3.2 | Adopter une ragl ion polynésl de télémédecl

6.3.3 | Définir ies modaiités de rémunération assoclées
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CAPACITES [LITS ET PLACES)

‘Disclplines'. |- CHPF - [CARDELLA" M

|| MODREA"| UTUROA

TAIOHAE [FARAVAO

TOTAL

ey

314

w14 .
L 174 |.
Chirurgle Places 6| 15 40,
R EEY
- 28
Psychiatrie 1 - 68
adulte Places - - | - - - - - 1
infanto-juvénile | Ploces | 17} -1 B - - ) - -1 17
; 78
Salns de.longue. Lits - - . g . ] ] ] 21 7
durée
. 72 |: 25|+ 34 787
Tatal = T -] 100
ACTIVITES DE SOINS
Activités " CHPF. .CARDELLA
Transplantatluns‘d'organes (rein) oui -

Greffe de cornée

“oul

gggigEM ENTS MATERIELS LOURDS

Nature de 'équipement. .-

.. CHPF

.- POLYSCAN " -

~Totalinstallés- - |.

Apparell d'IRM & usage médical

1

" | Scanographe d usage'médical .

" Arigiographie numérisée « service imageria:i -

Arigiogcaphie numérisée

L O (23 18

3
1
1

| Caissan hyperbare! _ -
I ] .

Schéma d’organisation sanitaire de |s Polynésie frangaise
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Schéma d'organisation.sanitaire de.ia Polynésie francaise

Affectlons de Longue Dirék
Centre d'action médico-sociale précoce

Centre Hospitaller de la Polynisie francaise (Tadane)

Caisse de Prévoyance saclale

Contrat d’objectifs et de moyens
Direction de I'Action sociale

Délégation générale  la protection soclale
Département d'information médicale”
Dossier médical partagé

Dossler médical unique

Dnrectlon de Ia santé
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