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Pour moi, "année 2011 restera la 1% année de mise en ceuvre de la nouvelle organisation
sanitaire régionale, avec la signature de I'ensemble des contrats pluriannuels d’objectifs
et de moyens qui tracent la feuille de route des agences régionales de santé jusqu’en 2013,
ainsi que la fixation de leurs territoires de santé, qui en découlent.

Elle marque aussi la poursuite des efforts de décloisonnement entre le monde hospitalier
et le monde libéral, d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, sans oublier
les 1 signes du développement tangible de prises en charge alternatives comme la chirurgie ambulatoire et la
télémédecine.
Mais 2011, ce fut également un temps fort de négociations conventionnelles avec les professionnels de santé et les
associations d'usagers et de patients, marqué par des relations riches, denses et responsables.
Je salue ici la tdche considérable accomplie par Annie Podeur, qui m’a précédé dans ce poste.

De fagon admirable, elle a su mobiliser nos équipes et obtenir I'adhésion de tous autour du plan stratégique de la
DGOS qui structure I'action de notre direction.

Certes, il reste encore beaucoup a faire pour rendre notre systéme de santé plus performant.

Aprés quelques mois passés parmi vous, je mesure encore plus aujourd’hui votre sens du service public et sais
pouvoir compter sur vos compétences pour parvenir a cet objectif ambitieux.

Je suis fier, pour ma part, d’avoir pu contribuer avec vous tous a I'avancée de grands dossiers.

Francois-Xavier Selleret,
directeur général de I'offre de soins

Merci de me donner 'occasion de vous exprimer ma fidélité et ma gratitude.

Je suis heureuse d’avoir achevé mon mandat avec une année 2011 consacrée aux
patients : le respect de leur dignité, I'écoute de leur parole nous ont fait progresser sur
le champ de la qualité et de I"accés aux soins au profit de certains patients atteints de
pathologies chroniques dont les cancers, de maladies rares, au profit aussi des personnes
déficientes mentales, des personnes détenues, des malades en fin de vie... Nous avons
essayé ensemble a la DGOS, en appui des agences régionales de santé (ARS), présentes
dans nos territoires, d’avancer concrétement méme s'il reste encore beaucoup a faire.

2011, ce fut également I'aboutissement d’une nouvelle organisation fondée sur la
dynamique collective, la coopération avec nos opérateurs, le développement du pilotage stratégique au sein du
conseil national de pilotage des ARS, I'engagement de chantiers novateurs autour des maisons de santé pluri-
professionnelles, de la télémédecine, de la chirurgie ambulatoire. Pour autant, je ne dirais pas que nous avons
navigué en rythme de croisiére : nous avons au contraire pris la pleine mer par gros temps... L'équipage s’est
aguerri et je lui souhaite bon vent !

A tous ceux qui sont a bord, au service des patients, en ville ou a I'hépital, sur le terrain ou a Paris, un grand merci
pour votre courage et votre engagement... Sans votre énergie et votre empathie, combien serait insupportable la
souffrance humaine !

Annie Podeur,

past directrice générale de I'offre de soins,
secrétaire générale du conseil économique,
social et environnemental
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Pour cette année 2011, I'attention du lecteur aura volontairement été attirée sur les modes de
collaboration privilégiés entre la DGOS et les agences régionales de santé (ARS), ce que refléte
I'importante contribution de la direction au CNP. Ainsi, chaque volet des politiques menées par la
DGOS en matiére d’offre de soins trouvera-t-il son corollaire naturel, via lillustration par une ARS,
de sa mise en ceuvre sur le terrain.

L'organisation de I'offre territoriale des soins de demain :
le réle stratégique de la DGOS

« Je souhaite que la DGOS soit la maison
de tous les professionnels qui travaillent
au service de la santé. Mais aussi, celle
des associations de patients et
d’usagers. »

Francois-Xavier Selleret,
directeur général de I'offre de soins

Selon vous, quel doit étre le réle de la DGOS
dans le pilotage de I'offre de soins ?

Lors de sa création, la DGOS s’est entiérement
restructurée pour mener des missions clés : le pilotage
stratégique, le controle, I'animation et I'évaluation de
I'offre de soins hospitaliére et de ville. Cela, avec

3 objectifs principaux : assurer une réponse adaptée aux
besoins de prise en charge des patients et des usagers,
avec notamment |a structuration de I'offre de soins de
1¥"recours, la promotion d’une approche globale de I'offre
de soins et la garantie de I'efficience et de la qualité des
structures de soins, dans le respect de |'objectif national
des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) voté
chaque année par le parlement.

Le pilotage de I'offre de soins : un contexte exigeant, des missions renforcées




A ce titre, il lui appartient d’étre en lien a la fois avec les
établissements de santé - qu'’ils soient publics ou privés -
et la médecine de ville. De facto, elle est amenée a veiller
a I'adaptation des professionnels de santé aux nouveaux
enjeux du monde de la santé : cette approche globale de
I'offre de soins reléve a la fois de I'organisation micro-
économique et de la régulation macro-économique et
s’inscrit pleinement dans la nouvelle gouvernance du
systéme de santé.

Ce role a-t-il évolué ces derniéres années ?

Indéniablement ! La DGOS a connu une trés forte
mutation avec la création des agences régionales de
santé (ARS) en 2010 et 'évolution de ses missions vers
le champ ambulatoire, en plus de son coeur de métier
que constituait jusque-la I'hopital.

Avec cette réforme, elle a franchi une nouvelle étape de
son histoire. Au-dela de ces missions régaliennes
classiques - statuts, régles de déontologie, autorisations
d’activités... - son réle est aujourd’hui d’anticiper, de
penser |'offre de soins de demain. D’impulser des projets,
de faire connaitre les pratiques innovantes en matiére de
qualité des soins notamment et de développer des outils
dont doivent s’emparer les acteurs du systéme de santé
pour faire évoluer les organisations et les pratiques :
maisons de santé, centres de santé”, télémédecine”,
chirurgie ambulatoire”, partage des informations entre
professionnels®... Dans cette perspective, nous devons
nous fixer un niveau d’exigence supérieur. Il nous faut
identifier les bonnes pratiques, les expertiser et en assurer
la diffusion la plus large auprés des professionnels et des
établissements de santé. Car au-dela des efforts que la
DGOS peut faire pour mieux informer ses partenaires par
une communication pédagogique, je suis persuadé que
I'information la plus efficace et la mieux acceptée est celle
que les professionnels de santé, agissant comme de
véritables relais d’opinion, assurent auprés de leurs pairs.

Retenons cependant que toute cette dynamique n’a de

sens que si elle concourt effectivement a I'amélioration
de la prise en charge des patients, de leur état de santé,
du respect de leurs droits et de leur dignité.

Le pilotage de I'offre de soins : un contexte exigeant, des missions renforcées

Vous avez pris vos fonctions début 2012 : de
quelle facon envisagez-vous les relations entre
la DGOS et ses nombreux interlocuteurs ?

Je souhaite que la DGOS soit la maison de tous les
professionnels qui travaillent au service de la santé. La
force d’une direction d’administration centrale trouve
souvent son origine dans la richesse des liens qu’elle tisse
avec I'ensemble de ses partenaires. Et j'appelle de mes
veeux une relation d’une grande fluidité entre nos équipes
et les professionnels, leurs représentants - fédérations,
conférences, ordres -, les sociétés savantes ou encore les
universitaires, les chercheurs, sans oublier les associations
de patients, d’usagers... Faisons collectivement en sorte
que la méme qualité existe dans nos relations avec les ARS,
qui sont nos toutes 1% partenaires. Je veux les associer

a la conception de nos politiques : si la DGOS définit la
stratégie, la traduction territoriale, la mise en ceuvre sont de
leur ressort. Enfin, le décloisonnement des approches entre
les différentes directions du ministére chargé de la santé

et ses partenaires me parait également essentiel : direction
générale de la santé (DGS), direction générale de la cohésion
sociale (DGCS), direction de la sécurité sociale (DSS),
assurance maladie... Cette approche ouverte ne peut que
bénéficier a I'ensemble des acteurs du systéme de santé.

Quels sont vos objectifs pour optimiser
le pilotage stratégique de I'’h6pital ?

Nous mettons progressivement en place une « boite

a outils » qui doit renforcer I'organisation hospitaliére
actuelle et préparer 'h6pital & ses nouveaux enjeux. Les
programmes Hopital numérique ou PHARE™ en sont
quelques exemples : il est essentiel que les professionnels
hospitaliers puissent évoluer dans un environnement
adapté et assurant aux patients, qualité et sécurité des
soins.

Au-del3, il me semble essentiel que les hdpitaux se
tournent de plus en plus vers de nouvelles organisations
compatibles avec la qualité, la sécurité et le codt le plus
pertinent. Pour cela, ils doivent améliorer, autant que

faire se peut, le recours a de nouvelles pratiques et a des
prises en charges alternatives : passage a I'ambulatoire,
hospitalisation & domicile, dialyse hors centre, participation
a des réseaux de santé...Cela, pour construire véritablement
et collectivement I'offre de soins de demain.

Les chantiers sont nombreux et les enjeux... passionnants !

*Lire les fiches dédiées




Une dynamique réelle engagée entre la DGOS et le secrétariat
général des ministéres chargés des affaires sociales

« La DGOS a été I'une des directions les plus impactées par la création des ARS
et le nouveau paysage sanitaire qui en découle. »

Emmanuelle Wargon, secrétaire générale des ministéres chargés des affaires sociales (SGMAS)

Le secrétariat général est au cceur des
politiques menées par les ministéres chargés
des affaires sociales : selon vous, I'équilibre
a-t-il pu étre trouvé entre la structure que
vous dirigez et les directions d’administration
centrale, notamment la DGOS ?

La mise en place des agences régionales de santé (ARS)

a constitué le point de départ de la recherche d'un

nouvel équilibre dans les relations entre les directions
d’administration centrale de nos ministéres et les structures
régionales récemment créées. De méme, la création du
conseil national de pilotage (CNP), en regroupant I'ensemble
des directions, des caisses nationales d’assurance maladie et
la direction du budget, a initié une nouvelle fagon de penser
I'action collective vis-a-vis des régions et du terrain. Lun de
ses objectifs est de batir de nouvelles synergies entre les
directions pour renforcer la transversalité entre |'organisation
des soins proprement dite, les actions de prévention et le
déploiement des politiques dans le champ médico-social.

Dans ce nouveau cadre, la DGOS a été I'une des directions
les plus impactées, du fait méme de ses missions, qui se
trouve en lien avec une grande partie de I'action des ARS.

Des enjeux importants d'évolution du systéme de santé
sont & prendre en considération, en particulier autour

du développement de la chirurgie ambulatoire, de la
réorganisation des activités au niveau des territoires avec
reconversion de structures et déploiement de coopérations,
de la mise en place d’un accés garanti et organisé aux soins
de proximité... Ainsi, le SGMAS accompagne et relaie
I'action de la DGOS en direction des ARS, en particulier
par |'élaboration et le suivi des contrats d’objectifs et de
moyens signés entre chaque agence et I'Etat.

En lien avec la DGOS, I'agence nationale d’appui a la
performance (ANAP) et la direction des ressources
humaines (DRH) des ministéres chargés des affaires
sociales, le SGMAS pilote un programme d’accompagnement
des compétences des équipes des ARS, en particulier pour
répondre a I'enjeu fort de la performance des établissements
de santé porté par la DGOS : indicateurs de qualité et de
sécurité”, nouvelle comptabilité analytique™...

La mise en place du fonds d’intervention régional (FIR)" en
2012, piloté par le SGMAS, est aussi I'occasion d’un lien
renforcé avec les DAC, dans la mesure ol les sources de ce
fonds sont abondées par des crédits antérieurement gérés de
fagon centralisée par le ministére : la DGOS principalement,
mais aussi la direction générale de la santé (DGS) et la
direction générale de la cohésion sociale (DGCS).

Pour tous ces sujets, le SGMAS agit en facilitateur, dans le
contexte nouveau d'une gouvernance unifiée passant par le
CNP, portant la voix des ARS dans les discussions nationales
tout en organisant aussi, sur le terrain, les échanges de
pratiques entre les régions au moyen de différents réseaux
thématiques : directeurs de la performance, directeurs de la
communication, responsables de la veille et de la sécurité
sanitaires, directeurs de I'offre de soins...

Dans I'exercice de ces missions, la DGOS constitue un
partenaire incontournable qui a prouvé une capacité de
vision stratégique alliée a une grande réactivité.

*Lire les fiches et 'encadré dédiés
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Une participation active de la DGOS au CNP des ARS

« L'annee 2011 aura été marquée par un essor considérable de la production

de la DGOS au CNP. »

Félix Faucon, chef de service, adjoint au directeur général de I'offre de soins

Selon vous, I'année 2011 a-t-elle confirmé la
pertinence d’un pilotage national intégré des
agences régionales de santé (ARS) ?

La création du conseil national de pilotage (CNP) des ARS

a répondu a une volonté de gouvernance plus collégiale et
décloisonnée au niveau national, en miroir des attributions

des ARS : mieux réguler le systéme de santé en renforcant la
coopération entre |'Etat et 'assurance maladie, afin d'éviter que

les agences ne soient exposées a des injonctions contradictoires.

Sans étre sOr d'y étre totalement parvenu, il est possible
d'affirmer que de réels progrés ont été accomplis a cet égard.

Le CNP, qui réunit 2 fois par mois toutes les directions

du ministére et des caisses d'assurance maladie, a
considérablement favorisé les échanges et enrichi les débats
entre les diverses parties prenantes. Cela, au plus haut niveau
des responsables du systéme de santé, qu'ils représentent
I'Etat ou I'assurance maladie.

Ce pilotage national intégré permet de porter, sur 'ensemble
du champ des compétences dévolues aux ARS, une vision
globale et stratégique ; surtout, d'apporter aux orientations
stratégiques que le CNP leur fixe, une meilleure cohérence.
Et cela, sans aucunement déposséder les directions « métiers »
de I'administration centrale. Ainsi, la DGOS a gagné a la fois
en lisibilité et en visibilité de ses actions, tout en enrichissant
ses propositions grace aux débats ou aux demandes
d’explicitation exprimées par ses partenaires du CNP.

Loin d’avoir perdu a I'exercice, la DGOS se voit reconnaitre
aujourd’hui une légitimité plus forte sur les chantiers de sa
responsabilité.

De quelle facon la DGOS intervient-elle dans la
mise en ceuvre de la politique de I'offre de soins ?

Depuis la mise en place des ARS, la DGOS assure un réle
capital dans le pilotage de I'offre de soins et des ressources
humaines du systéme de santé, rendu nécessaire tant par
I'ampleur des réformes engagées que par 'impérieuse
nécessité d’accompagner les hépitaux publics dans leurs
efforts vers un retour a I'équilibre financier.

C'est la raison pour laquelle la DGOS assure aux ARS
un accompagnement méthodologique trés étendu, dans
des domaines aussi divers que la mise en place des
schémas régionaux d’organisation des soins (SROS), le
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développement de la télémédecine, les missions d'intérét
général (MIG), le programme Hépital numérique, les droits
des patients et des usagers...

Peut-on vraiment parler d’'une nouvelle dynamique ?

Plutét qu’une nouvelle dynamique - car je n'ai pas observé
auparavant un infléchissement de I'effort de production de la
direction -, je parlerais d’une nouvelle étape. 2011, année de
signature de la totalité des contrats pluriannuels d’objectifs et
de moyens (CPOM) entre le CNP et les ARS, aura également
été marquée par un essor considérable de la production du
CNP. Pour sa part, la DGOS aura été a 'origine de

112 instructions validées sur un total de 310 pour I'ensemble
des directions et des autres structures de I'Etat, comme le
centre national de gestion (CNG)*, par exemple.

A n’en pas douter, 'année 2012 verra le développement

de 'évaluation des politiques, corollaire indispensable du
renforcement croissant du réle des ARS et d'un pilotage
national performant.

*Lire la rubrique dédiée aux opérateurs
de la DGOS




Les outils privilégiés du pilotage : les schémas régionaux

d’organisation des soins (SROS)

« Les SROS constituent un outil de régulation, a la fois organisationnelle et financiere,

de l'offre de soins. »

Olivier Obrecht, chargé de mission offre de soins et performance hospitaliere et Nicolas Prisse, chargé
de mission PRS et santé publique au secrétariat général des ministeres chargés des affaires sociales (SGMAS),
Patrick Pourias, adjoint & la sous-directrice de la régulation de I'offre de soins (DGOS)

On a beaucoup parlé des précédents SROS, dits
SROS « de 3™ génération » ou « SROS 3 » :
quels sont les enjeux spécifiquement liés aux
prochains SROS ?

Nicolas Prisse / Olivier Obrecht / Patrick Pourias

De I'avis de tous les décideurs concernés, la création des
agences régionales de santé (ARS), par la loi « Hopital,
patients, santé, territoires » (HPST), a répondu a la
nécessité - longtemps ressentie - de disposer d’'une

stratégie globale et intégrée de
la santé en région. Cela, dans
un but essentiel : répondre
toujours mieux aux besoins et
au plus pres de la population.

C'est I'enjeu méme des projets
régionaux de santé (PRS),
instruments du pilotage
stratégique de I'action des ARS.
Composés de 3 volets, ils
définissent dans chaque région,
pour 5 ans, les réponses aux
besoins de santé en prenant

en compte les spécificités
régionales et locales : I'état

de santé de la population, les
modalités de recours aux soins,
les déterminants sociaux...

Premiers volets des PRS, les
plans stratégiques régionaux
de santé (PSRS) ont tous été
adoptés mi-2011. Région par
région, ils ont défini les
orientations de santé ainsi que
les objectifs associés en matiére
de prévention, de qualité et
d’efficience des prises en
charge, d’amélioration de
I'acces aux professionnels, aux
établissements et aux services
de santé. Les 2 autres volets
sont les schémas et les
programmes.
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Schéma régional
de prévention

Plan stratégique régional de santé

Schéma régional
de ’organisation des soins

Des programmes d’application (programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps

et de la perte d’autonomie, télémédecine, acces a la prévention et aux soins des plus démunis)

Schéma régional de
organisation médico-sociale

Les 1%, les schémas régionaux, déclinent dans leur
nouvelle approche la stratégie d’action des PSRS dans les
domaines de la prévention - on parle alors de « schémas
régionaux de prévention » - des soins dispensés en
structure hospitaliére et libérale - les fameux « SROS »,
schémas régionaux d’organisation des soins, hospitaliers
et ambulatoires - et de I'accompagnement médico-social
- dits « schémas régionaux de I'organisation médico-

sociale » -. Les 2"%, les programmes d'application,
complétent les schémas pour leur mise en ceuvre, chacun
encadrant un dispositif spécifique d’actions : programmes
régionaux de télémédecine, programmes régionaux
d’acceés a la prévention et aux soins des plus démunis...

L'élaboration des schémas a constitué un enjeu important
pour les ARS en 2011. Mais le passage d’une vision
globale de la santé lors des travaux sur les PSRS, a une
approche par secteur au moment de la rédaction des
schémas, comportait a priori le risque de réduire la qualité
et la dimension transversale du pilotage. Ce risque a pu
étre contourné grace a la mobilisation de tous les acteurs.

Précisément, comment garantir un pilotage
transversal de la santé en région et répondre,
en cela, aux objectifs initiaux ?

Face a cet enjeu, la DGOS et le SGMAS ont travaillé de
concert pour soutenir les ARS dans leur effort de rédaction
de schémas cohérents et convergents, en lien avec la
direction générale de la santé (DGS), la direction générale
de la cohésion sociale (DGCS) et la caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA).
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Différents outils nationaux d’aide a la rédaction des
schémas ont été produits, lesquels ont tous insisté sur la
complémentarité nécessaire des approches par secteur. Les
correspondants PRS des ARS ont été réunis a 5 reprises en
2011 pour, notamment, travailler les articulations entre les
schémas. Entre ces réunions, le SGMAS a mené I'animation
d’un groupe national associant I'administration centrale et
la CNSA pour fournir un cadre national cohérent, élaborer
des outils, anticiper les difficultés et répondre aux besoins
des ARS.

Larticulation et la complémentarité entre les offres de
prévention, de soin et d’accompagnement médico-social
ont été travaillées au sein des ARS avec I'appui des
services centraux, notamment par une approche autour
de « parcours de santé ». Elles se sont traduites par la
recherche de trajectoires plus fluides élaborées par les
différents professionnels des 3 secteurs. Lidée n’est pas
nouvelle mais les ARS ont désormais beaucoup de leviers
pour identifier et atténuer, sur un territoire donné, les
points de rupture dans les prises en charge concernant
une pathologie ou une population. Nombre de ces points
de rupture concernent précisément le passage d'un
secteur a 'autre : par exemple, améliorer le recours aux
établissements de santé pour les personnes accueillies

en établissement pour personnes agées, préparer et gérer
au mieux la sortie d’hospitalisation en liaison avec la

ville ou le secteur médico-social, coordonner I'action des
acteurs de la prévention et du soin a des dges clés comme
I'adolescence... C'est sur ces points que nous devons a
présent nous focaliser.

*Lire les fiches et I'encadré dédiés
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Tres concrétement, ol en est la mise en ceuvre
des SROS sur le terrain ?

A ce stade, 17 ARS ont arrété leurs PRS, incluant leurs
SROS : les autres y parviendront avant fin 2012. Cela étant,
la majorité des ARS est actuellement en phase de mise en
ceuvre concréte des objectifs a atteindre : pour le volet
hospitalier notamment, cela passe par le renouvellement
des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM), signés entre les ARS et les établissements de
santé en conformité avec les PRS. En paralléle, les ARS
poursuivent les dialogues établis avec les professionnels de
santé, les managers hospitaliers, les élus et I'ensemble des
partenaires pour articuler, partager au mieux les objectifs &
atteindre et les actions a mener, notamment via la signature
de contrats locaux de santé. Enfin, dans le cadre de la partie
ambulatoire des SROS - c’est-a-dire les soins de ville -, les
ARS élaborent un zonage pluri-professionnel et un zonage
spécifique aux infirmiers libéraux™, afin de favoriser une
meilleure répartition géographique des professionnels de
santé et des structures d’exercice coordonné”.

*Lire la fiche et I'encadré dédiés

4+ Com

Mise en ligne du guide

Le guide méthodologique de
la DGOS consacré aux SROS

Cécile Behaghel, adjointe au chef du bureau de
I'évaluation, des modeles et des méthodes (R5),
Marion Paufiques et Adrien Debever, chargés de
mission au bureau RS

Afin de fournir aux ARS tous les éléments permettant
de répondre a leurs objectifs, la DGOS a élaboré en
2011 un guide méthodologique d’élaboration des
SROS. Objectif : présenter les orientations nationales
d’organisation des soins ainsi que les méthodologies
recommandées que les ARS doivent prendre en
compte - et surtout adapter - selon les spécificités
locales des régions.

Outre toutes les données utiles, ce guide - accessible
en ligne sur le site du ministéere - indique les dernieres
orientations sur les missions de service public (MSP),
confirmées par un décret en conseil d'Etat entré

en vigueur le 27 avril 2012. Les SROS publiés
antérieurement a cette date devront étre modifiés :
un document spécifique a été mis a disposition pour
répondre aux interrogations des ARS sur le nouveau
cadre juridique d’attribution des MSP

Par ailleurs, afin de conférer aux SROS toute leur
portée et pour que la mattrise du volume d'activité des
établissements de santé soit une priorité pour les
ARS, 2 leviers ont été actives en accompagnement du
guide méthodologique de la DGOS. Le 1°, un dialogue
national et regional, a porté sur le pilotage de I'activite
et débouché sur la mise en place d'indicateurs. Un
guide méthodologique complémentaire a été diffusé fin
2011 pour aider les ARS a construire une démarche
de pilotage fondée sur I'analyse de la consommation
de soins : il s'agit ainsi pour les agences d’établir, de
maniere partagée avec les représentants locaux des
établissements de santé, des cibles d'activité par
territoire de sante a partir de 'analyse des taux de
recours et ce, sur la majeure partie de l'activité
hospitaliere couverte par les SROS. Second levier : un
chiffrage du volet hospitalier des SROS mesurant, de
facon homogeéne entre les régions, limpact financier
entre la période initiale d’élaboration - 2012 -

et la période finale - 2017 -.
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Une communication volontariste en appui
des politiques publiques

« En interface avec le SGMAS, la DGOS a pu s’appuyer sur les services communication
des ARS, qui ont largement accompagné dans chaque région la plupart de ses

opérations nationales. »

Anne-Catherine
Ferrari, responsable
de la communication du
secrétariat général des
ministeres charges

des affaires sociales
(SGMAS) et

Stéphane Grossier,
chef de la mission
communication

de la DGOS

Stéphane Grossier / France Quatremarre / Anne-Catherine Ferrari / Lucie Dufour / Aurélien Chauveau / Sarah le Borgne / Michel Chapon

La création des ARS est relativement récente :
pour autant, il semblerait que celles-ci aient su
s'affirmer dans le paysage institutionnel régional ?

Absolument : c'est a la fois une grande satisfaction et

une exigence forte | Une satisfaction car, moins de 2 ans
apreés leur création, les ARS sont en effet déja connues et
reconnues : pour preuve, une étude de notoriété et d'image
menée début 2012 aupres d'élus, de professionnels, d’acteurs
de la santé et du secteur médico-social, qui a fait ressortir le
niveau élevé de notoriété des agences. Cette étude montrait
que 58 % des personnes interrogées citaient spontanément
les ARS parmi les organismes publics participant a
I'organisation du systéme de santé dans les régions.
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Plus encore, 87 % déclaraient connaitre - spontanément
ou de maniére assistée - les ARS. Celles-ci sont pergues
comme des interlocutrices légitimes et compétentes :
parmi ceux qui les connaissent, 70 % déclaraient
globalement en avoir une bonne image. Une exigence
aussi car les ARS véhiculent 2 valeurs positives : celles de
service public et d’expertise. L'enjeu est de taille : il ne faut
décevoir ni les interlocuteurs nationaux des agences, ni
les professionnels, les élus ou les interlocuteurs locaux, ni
les représentants des usagers... Voire le grand public, qui
découvre petit a petit I'existence et les missions de ces
nouvelles structures.




En quoi la communication peut-elle &tre un
vecteur de synergie entre le SGMAS, une
direction comme la DGOS et les ARS ?

Dans le domaine de la communication - comme sur le
champ, plus global, des politiques publiques engagées par
’administration centrale de nos ministéres -, les ARS se
positionnent en tant que relais efficaces et pragmatiques.
En interface avec la cellule communication du SGMAS, la
DGOS a pu s’appuyer sur les services communication des
ARS, qui ont largement accompagné dans chaque région la
plupart de ses opérations nationales : la 1% semaine de la
sécurité des patients et la « mission mains propres »
annuelle’, la campagne d’information sur le contrat
d’engagement de service public (CESP), sans compter
«'année des patients et de leurs droits »*, qui les aura
largement mobilisées a travers un dispositif de labellisation
de projets exemplaires et la réédition du concours « Droits
des patients ». De leur c6té, le SGMAS et la DGOS ont
aussi mené conjointement plusieurs événements ou projets
éditoriaux communs, notamment - et avec 'appui des ARS -
la création des 26 plateformes d’appui aux professionnels
de santé (PAPS)".

On peut véritablement parler de convergence d’action, voire
de synergie, entre la communication du SGMAS et celle de
la DGOS. Celle-ci se trouve d'ailleurs sa traduction au sein
de la « commission communication ARS », a laquelle sont
conviés les responsables de la communication de

3 ARS représentatives, ceux des directions des ministéres
chargés des affaires sociales, de leurs opérateurs et des
caisses nationales d’assurance maladie. Cette commission
permet de passer en revue I'ensemble des projets de
communication nationaux du secteur santé, d’en envisager
la bonne articulation, d’informer en amont les ARS des
campagnes a venir et des outils mis a leur disposition. Mais
également de recenser les besoins et les questions « pratico-
pratiques » des agences : il est en effet indispensable de ne
pas les cantonner a une simple déclinaison d’opérations
mais, au contraire, de tenir compte de leurs spécificités et
de s’assurer que toutes les modalités d’action envisagées
sont réalistes... et donc réalisables.

Quelles sont les prochains défis qui attendent
les ARS dans le domaine de la communication ?

Les ARS sont autonomes : chaque programme de
communication est donc différent d’une agence a I'autre,
au regard des spécificités populationnelles, géographiques,
sociales, sanitaires de chaque région. Cela étant, on peut
estimer globalement que la communication a I'égard des
professionnels de santé, hospitaliers comme libéraux, s’est
nettement renforcée, en particulier depuis la mise en place
des PAPS.

Cette priorité sera maintenue en 2012. En paralléle,

il faudra monter en puissance sur la communication
vis-3-vis des représentants des usagers et du grand

public en général, dont les ARS ont également & assurer
I'information sur le champ de la prévention, de 'accueil
en structure hospitaliére ou libérale, de la dépendance,
du handicap... Qui, mieux que les ARS, est bien placé
pour informer les citoyens sur les grandes orientations
du systéme de santé en région, les évolutions qui auront
une incidence directe, dans un territoire donné, sur la
prise en charge des patients et I'accompagnement de leur
entourage ? Chacun d’entre nous est en droit de connaitre
a la fois les enjeux de santé de sa région et les moyens
mis en ceuvre, sous |'égide des ARS, poury répondre.
Continuons a travailler tous ensemble pour y parvenir !

*Lire les fiches et I'encadré dédiés

Les plateformes d’appui aux
professionnels de santé (PAPS)

Anne-Catherine Ferrari,

responsable de la
communication du
rotetme oo SECTELAIAt général des
Professionnels de Santé m|n|5té|ﬂes Char\gés des
\ affaires sociales (SGMAS)
et Sarah le Borgne,
chargée de communication
au SGMAS

Instaurées par la loi « Hopital, patients, sante,
territoires » (HPST), les plateformes d’appui aux
professionnels de santé (PAPS) ont vocation a

rendre lisible et cohérente l'offre a destination des
professionnels de santé. Objectif ? Informer et faciliter
l'orientation de ces professionnels, en exercice ou en
formation, vers les services proposés par les différents
acteurs en région et les accompagner aux difféerents
moments clés de leur carriere.

Ainsi, les PAPS proposent une information des
professionnels en formation, un accompagnement
des professionnels autour de projets d’exercice
coordonngé, une aide a l'installation.

Les 26 sites internet régionaux, qui constituent l'un
des volets du dispositif, ont été mis en ligne le
1erjuillet 2011. Pour construire ces 26 sites, la
DGOS a propose des contenus types aux agences
régionales de santé (ARS]), que celles-ci ont par la
suite enrichis et complétés par des informations de
nature régionale. Une 2™ version des PAPS sera
développée entre 2012 et 2013, ouvrant sur de
nouveaux services.
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La DGOS : les 1° résultats d’une
nouvelle organisation aboutie

La présentation de la DGOS

Les chiffres clés de la DGOS

Le plan stratégique

La fonction veille et stratégie

L'infocentre de la DGOS et la plateforme ArianeWeb
Le contrdle de gestion

Le contréle interne budgétaire et comptable

Une expertise indispensable a nos cotés,
les opérateurs de la DGOS : 'ANAP, I'ATIH, le CNG
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Depuis sa création en mars 2010, la DGOS est
devenue un acteur primordial du champ de la
santé. Se substituant a I'ancienne direction de
I’hospitalisation et de I'organisation des soins
(DHOS), elle s’inscrit aujourd’hui pleinement
dans la nouvelle gouvernance du systéme de
soins, toute entiére tournée vers le pilotage
stratégique et I'impulsion de politiques au
niveau national.

La présentation de la DGOS

Lensemble des missions de la DGOS s’articule autour
d’un objectif majeur : celui de construire I'offre de soins
de demain, organisée, cohérente et accessible.

Un plan stratégique, composé de 4 axes essentiels,
constitue sa feuille de route : garantir I'accés de tous a
I'offre de soins, améliorer la performance des offreurs de
soins, piloter la régulation de I'offre de soins, développer
la performance interne a la DGOS.

Membre actif du conseil national de pilotage des agences
régionales de santé (ARS), sous 'égide du secrétariat
général des ministeéres chargés des affaires sociales, la
DGOS agit selon des modalités volontaristes et innovantes
au niveau du pilotage stratégique, de la démarche projet,
de I'animation, de I'appui et de I'accompagnement, de
I'évaluation. Tout cela, dans un domaine de compétences
élargi désormais a I'ensemble de I'offre de soins et non plus
restreint au seul secteur hospitalier.

Pour le compte du ministére chargé de la santé, la
DGOS a en charge I'élaboration et la mise en ceuvre
des politiques publiques susceptibles d’apporter des
solutions aux grands défis auxquels fera face le systéme
de santé dans les prochaines années. Concrétement, il
s’agit de répondre aux besoins de soins grandissants
de la population tout en assurant la pérennité d’un
financement solidaire. En ce sens la DGOS met en
ceuvre des plans d’action qui visent prioritairement a la
réalisation d’objectifs opérationnels :

=» promouvoir une approche globale, décloisonnée,
équilibrée de I'offre de soins, assurés aussi bien en ville
qu'a I'hépital ou en clinique, en maison ou en centre de
santé, en cabinet libéral... ;

=» définir la réponse sanitaire la plus adaptée aux besoins
de prise en charge, en assurant notamment les
complémentarités et la coordination des offreurs de

soins pour améliorer le parcours des patients ;

=» améliorer encore et toujours la performance, la qualité
et la sécurité de I'offre de soins, dont I'organisation et
le financement s’inscrivent dans le respect de I'objectif
national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM).

Pour ce faire, la DGOS s'est structurée autour de

3 sous-directions - placées sous I'autorité d’un chef de
service, adjoint au directeur général - et d’un département
stratégie-ressources :

= la sous-direction de la régulation de I'offre de soins (R)
s’attache aux 2 dimensions organisationnelle et
financiére de I'offre de soins afin de garantir 'égalité
d’acceés a toutes les activités de soins, ainsi que le
maillage des structures de prise en charge au sein des
territoires de santé ;

- la sous-direction du pilotage de la performance des
acteurs de I'offre de soins (PF) veille a la qualité et
a la sécurité des soins, aux conditions de I'efficience
médico-économique des établissements de santé -
publics et privés - et a I'innovation, notamment a la
recherche clinique ;

=» la sous-direction des ressources humaines du
systéme de santé (RH2S) apporte des réponses
aux besoins démographiques en professionnels de
santé - médicaux et non médicaux -, organise leur
formation, détermine les conditions d’exercice de leurs
fonctions, les mobilise 3 ou ils sont nécessaires tout
en répondant a leurs aspirations ;

= |e département stratégie ressources (DSR), placé
aux cotés du directeur général, regroupe toutes les
fonctions transversales de la direction : coordination de
I'élaboration du plan stratégique, veille stratégique et
prospective sur le champ de I'offre de soins, politique &
I'égard des usagers de I'offre de soins, communication
interne et externe de la direction, fonctions supports.

Pour garantir la cohérence de I'alignement stratégique des
sous-directions métiers et leur management opérationnel, le
chef de service dispose de 3 entités a ses cotés : une cellule
de contréle de gestion, une cellule des affaires juridiques,
une unité du systéme d’information décisionnel.

Autour des priorités fixées par les ministres qui assurent
sa tutelle, la DGOS focalise son action autour de
dossiers stratégiques, parmi lesquels :

=» la mise en ceuvre de la loi « Hopital, patients, santé,
territoires » (HPST) - structuration des territoires
de santé”, en lien avec les ARS, gouvernance des
hépitaux publics®, coopérations entre structures et
entre professionnels®, démographie et répartition des
professionnels™.. - et de la loi dite « Fourcade », qui
aménage certaines de ses dispositions ;
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= le renforcement de la politique en faveur des droits des =» le suivi du développement professionnel continu®, qui
patients et des usagers de la santé”; refonde la formation continue des professionnels de

(oo . . santé;
= |a réflexion autour de la pertinence des soins et la ’

structuration de filieres coordonnées ; =» 'accompagnement du dialogue social pour les

. . - L rofessionnel nté*;
=» |a poursuite de la politique d’indicateurs de qualité, professionnels de santé”;

de sécurité et de satisfaction de la prise en charge des =» |e pilotage du programme Hoépital numérique” dédié
patients”; aux systémes d’information hospitaliers ;

= la valorisation de I'exercice médical”, la réingénierie des =» la mise en ceuvre du versant hospitalier des plans de
diplémes paramédicaux et la déclinaison du dispositif santé publique™;

den i LMD)*; . . . . .
européen licence master doctorat ( ) =» la maitrise des dépenses de santé et |a régulation de

I'enveloppe hospitaliere de 'TONDAM (+ de 70Md€)™.

Directeur général
dgos-dir@sante.gouvfr

Département stratégie ressources

Structures rattachées au chef de service

Chef du département Chef de service
dgos-dsr@sante.gouv.fr dgos-sv@sarite.gouvfr

Sous-direction des ressources humaines
du systéme de santé (RH2S)
dgos-sdrh @sante.gouv.fr

Sous-direction de la régulation Sous-direction du pilotage de la performance
de I'offre de soins (R) des acteurs de I'offre de soins (PF)
dgos-sdr@sante.gouv.fr dgos-sdpf@sante.gouv.fr

*Lire les fiches dédiées
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Les chiffres clés de la DGOS

289 agents €N 2011, répartis de la maniére suivante :

Répartition femmes,/hommes Répartition des agents DGOS par catégorie

Femmes 78 %
Hommes 22 %

Répartition par catégorie

Catégorie A 216
Catégorie B 37
Catégorie C 36
Total 289

Répartition de 'encadrement par sexe

Femmes Hommes
Direction 1 0
Echelon chef de service 2 3
DSR 6 5
Sous-direction R 9 6
Sous-direction PF 7 6
Sous-direction RH2S 11 3
Total 36 23

En 2011, un nombre de femmes dans les emplois d’encadrement dépassant toujours celui des hommes.

Répartition titulaires / contractuels
a4

Répartition par age

< 25ans 1,7 % des effectifs
De 26 a 35 ans 23,9 %

De 36 & 45 ans 23,9 %

De 46 a 55 ans 22,8 %

De 56 4 65 ans 27 %

. . En 2011, un 4ge moyen de 47,8 ans.
e Titulaires o Contractuels e Autres g y 47
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Formation

En 2011, un taux de 55,71 % des agents ayant suivi une
formation en 2011.

Courrier

=» Courrier classique : 3 468 départs (contre 3 258 en 2010).

=» Questions écrites : 558 départs en 2011 (contre 91
en 2010).

=» Courriers parlementaires : 164 départs en 2011
(contre 637 en 2010, explicables par le remaniement
gouvernemental).

Textes

Participation a I'élaboration de 2 lois”

=» 52 décrets

=» 256 arrétés

=» 40 circulaires

=» 30 décisions

=» 25 instructions

* Loi du 5 juillet relative a la réforme des soins sans consentement et loi

dite « Fourcade » du 11 aoit modifiant la loi « Hépital, patients, santé,
territoires » (HPST)

Nathalie Poyau / Ghislaine Turcan / Rolande Batschelet / Elisabeth Wetstein / Josiane Racine / Catherine Meunier / Laurence Cluzel / Jean-Marc Wydryck /

Yves Denizot / Marie-Christine Douzima / Nathalie Nizan / Sophie Esteves / Armelle Abanes / Michéle Desbrée / Catherine Caidis
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¢ 4 types de documents produits

pour les agents

e 1 réseau et 1 comité
de veille dédiés

Le plan stratégique

Sandrine Pautot, chef de la mission de la stratégie,
de la veille, de la prospective et du pilotage des
opérateurs, département stratégie ressources et
Sylvia Breton, chef de la cellule de contrdle de
gestion

Intitulé « Construire ensemble I'offre de soins de
demain », le plan stratégique 2011-13 constitue une
veéritable feuille de route pour la DGOS. Il permet a la
direction d'inscrire son action dans une perspective
a moyen terme et favorise la cohésion interne des
équipes.

Quatre axes structurent le plan stratégique et
refletent 'ensemble de 'activité de la DGOS : l'acces
aux soins, la performance des acteurs, la régulation
de l'offre et I'organisation interne de la direction.
Autant d’enjeux auxquels la DGOS doit répondre.

La mesure de l'effectivité des actions conduites
passe par I'évaluation de la performance interne,
permettant le pilotage opérationnel des équipes a
partir de I'analyse des résultats.

Pour 'année 2011, la réalisation des livrables a
été suivie au semestre et selon 2 angles : par axe
stratégique et par structure interne. Le bilan porte
sur 387 livrables prévus : 276 ont trouvé leur
accomplissement dans les délais, soit un taux de
réalisation général de 71 %. A retenir : ce

1er exercice a permis de mettre en lumiére la forte
implication des équipes dans la réalisation du plan
stratégique.

Le management de la DGOS a pu mesurer 'efficacité
du comité de pilotage des plans d’action et des
projets transverses (COPAT)", instance interne qui
confirme son réle de facilitateur dans la realisation
du plan stratégique. En effet, les livrables faisant
également I'objet d'un suivi en COPAT enregistrent

un taux de réalisation - 81 % - notablement supérieur
au taux general.

Le caractere transversal des actions menées par

la DGOS est tres nettement perceptible : 69 % des
livrables prévus sont envisagés avec des partenaires
internes ou externes. L'agence technique de
l'information sur I'hospitalisation (ATIH) représente le
principal partenaire de la DGOS, associée a prées d'un
quart des livrables prévus.

*Lire la fiche consacrée au contréle de gestion

La fonction veille et stratégie

« La DGOS a souhaité renforcer ses
capacités d’analyse stratégique en
développant une fonction de veille et
de prospective. »

Sandrine Pautot, chef de la mission de la stratégie,
de la veille, de la prospective et du pilotage des
opérateurs, département stratégie ressources

A quel besoin précis la mission stratégie,
veille et prospective répond-elle ?

Le contexte actuel fait que notre systéme de santé

est confronté a des défis multiples - vieillissement

de la population, démographie médicale, articulation
entre les différents acteurs - et a un environnement en
évolution permanente - progrés techniques, conjoncture
économique, gouvernance du systéme de santé -. Pour la
DGOS, il est nécessaire d’anticiper ces évolutions pour
piloter avec efficacité la politique de I'offre de soins. La
capacité de la DGOS a surveiller les tendances, les idées
et les faits porteurs de changement, ainsi qu'a définir les
évolutions souhaitables de I'offre de soins, devait par
conséquent étre renforcée.

Dans le cadre de sa nouvelle organisation, la DGOS
s’est donc mise en ordre de marche pour se doter de
capacités d’analyse stratégique, en développant une
fonction de veille et de prospective dont I'animation est
confiée a la mission stratégie du département stratégie
ressources. L'année 2011 aura permis de structurer et
d’assurer en interne la montée en charge du dispositif
de veille et & en assurer la lisibilité. Lannée 2012 sera,
elle, consacrée a assurer la visibilité externe de 'activité
de veille stratégique de la DGOS en nouant des contacts
avec d'autres partenaires : grandes écoles, IRDES, centre
d’analyse du Premier ministre... Cela, en vue d'intégrer un
réseau externe d’experts.
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Comment votre action se structure-t-elle ?

Les activités de veille et de prospective s’organisent autour
de plusieurs objectifs : alerter, c’est-a-dire surveiller les
sources d’'information francaises, européennes et
internationales, repérer les faits marquants et porteurs
d’avenir, collecter les résultats d’évaluation des politiques
publiques en santé, analyser, synthétiser, diffuser
I'information collectée. Mais aussi orienter, ouvrir la
direction aux idées nouvelles et aux enjeux du futur en
animant des laboratoires d'idées avec un public d’horizons
différents, nourrir le processus de décision avec les
informations recueillies. Sans oublier d’anticiper, de
conduire des études et des exercices de prospective pour
dégager des scénarii 2 moyen et long terme sur I'offre de
soins. Et en interne, animer, faire essaimer la culture de
veille en favorisant son intégration dans les activités
quotidiennes des entités de la DGOS, sur la base du plan
de veille et grice a un réseau et a un comité dédiés.

Brigitte Garbi / Hiép Vu Thanh / Sandrine Pautot

La DGOS : les 1% résultats d’une nouvelle organisation aboutie

Tres concrétement, quels sont vos modes
de fonctionnement ?

Etant donné la variété des domaines et des sujets traités
par la DGOS, la veille doit étre un processus intégré au sein
de chaque bureau, de chaque mission, de chaque
sous-direction. C'est pourquoi la DGOS a privilégié la mise
en place d’un réseau de veille intégré réunissant les bureaux
métiers autour de la mission stratégie. Un comité de veille
a été créé : il propose notamment un plan de veille qui
définit les axes de surveillance sur les thématiques
porteuses d’avenir, en les alignant sur les objectifs du plan
stratégique de la direction pour s’assurer de leur cohérence.
Par ailleurs, la mission stratégie met a disposition de tous
les agents plusieurs types de documents : 'alerte sur une
information urgente ; le flash de veille pour rendre compte
en quelques lignes d’un fait marquant ou porteur
d’informations susceptibles de faire évoluer la conduite de
notre action ; le bulletin de veille, qui rassemble, sous la
forme d’une lettre périodique
diffusée par messagerie, les
informations susceptibles de
présenter un impact sur les
activités des bureaux ou des
missions ; la note d’analyse,
qui fait le tour d’horizon en
quelques pages sur un sujet clé
et s’appuie sur des études, des
statistiques et des entretiens
avec des experts. Enfin, les
« matins de la prospective »,
nouvellement mis en place et
résolument tournés vers
I’avenir, s’inscrivent dans un
cycle de rencontres réguliéres
entre la DGOS et ses
partenaires. Objectif ? Nourrir
la réflexion prospective sur
des thématiques variées sur
I'organisation future de I'offre
de soins et renforcer les
échanges avec les différents
acteurs du monde de la santé
- professionnels, industriels ou
encore chercheurs - dans le
cadre d'un processus de
« fertilisation » croisée.




¢ 8 observatoires, quelque 10 000 utilisateurs

e 4 domaines de recherche au sein
de la plateforme ArianeWeb

¢ 800 requétes traitées par I’'USID

en 2011

L'infocentre de la DGOS et la plateforme Ariane\Web

« La DGOS doit disposer d’indicateurs de simulation, afin d’anticiper I'impact des
politiques publiques en cours de conception ou de déploiement. »

Jérdome Dupont, chef de I'unité du systeme d'information décisionnel (USID)

La DGOS se positionne clairement sur le champ
du pilotage stratégique : pouvez-vous nous dire
en quoi une remontée d'informations réguliére et
performante est essentielle ?

C'est I'une des raisons méme de |'existence de I'USID au
sein de la direction : collecter le maximum d’informations
liées a I'offre de soins et les restituer dans un infocentre
sous forme de bases de données et de tableaux de bord
d’indicateurs nécessaires au pilotage. A court terme,
I'objectif est de pouvoir croiser les données et de produire
des indicateurs a plusieurs dimensions, notamment
rétrospective et prospective. A moyen terme, cela doit
nous permettre de disposer d'indicateurs de simulation,
afin d’anticiper I'impact des politiques publiques en cours
de conception ou de déploiement.

L ——

Par quels moyens cette mise a disposition
d’informations se traduit-elle ?

A partir de I'infocentre de la DGOS, baptisé Ariane, les
informations recueillies du terrain sont traitées par 'USID et
mises a la disposition des équipes de la direction, mais aussi
des agences régionales de santé (ARS) - voire des
établissements de santé - via différents supports.

Premiers d’entre eux : les 8 observatoires thématiques de la
DGOS’, qui fournissent aux utilisateurs des bases de
données comparatives, des services d’annuaires, des
données chiffrées, des statistiques...

En 2011, 'USID a innové et mis en place « ArianeWeb »,
plateforme de restitution directe de I'infocentre Ariane.
Destiné a tous les agents de la DGOS, elle propose
de multiples services, dont la
production individualisée de
supports paramétrables, avec
restitution d’informations sous
forme de tableaux et de graphiques
exportables vers différents formats
bureautiques. Mais aussi, la
gestion des demandes internes
de prestations adressées a I'USID,
sans oublier des annuaires sur
les établissements avec une fiche
de synthése sur les informations
disponibles pour chacun d’entre eux.

Cette évolution considérable
commence 3 produire ses premiers
résultats : le temps passé par les
équipes a chercher I'information utile
est réduit et peut étre réinvesti a des
taches d’analyse et de réflexion. Cela,
a partir d'informations de meilleure
qualité.

*Se reporter au rapport d’activité 2010
de la DGOS (édition 2011)

Christophe Andreoletti / Jonathan Mancier / Catherine Riegel /Laétitia Collombet /Fabrice Frain /
Chantal Lechevalier / Thibault Gerdil-Margueron / Catherine Eluaud / Jéréme Dupont

La DGOS : les 1°* résultats d’une nouvelle organisation aboutie



Le contrdle de gestion

« Notre objectif : faciliter I'appropriation des
enjeux au sein des équipes et favoriser une
culture collective du résultat. »

Sylvia Breton, chef de la cellule contréle de gestion et suivi
opérationnel des relations avec les opérateurs (CG)

D’aucuns peinent a concilier les notions de
pilotage stratégique et de contrdle interne. Celles-
ci ne s’inscrivent-elles pas au contraire dans la
méme logique ?

Bien sdr. La diffusion d’'une méme culture professionnelle au
sein d’'une direction vouée au pilotage stratégique nécessite
pour la DGOS de se doter d’outils de pilotage garants d'une
bonne performance interne. De méme, des méthodes de
travail fondées sur la gestion de projet et le management

par objectif sont vivement encouragées car elles favorisent la
transversalité au moyen d'une coordination accrue. La DGOS
souhaite clairement se démarquer du mode d’organisation
traditionnellement en place dans les administrations
centrales, a savoir en « tuyaux d’orgue ». Ainsi, le réle de la
cellule contrdle de gestion est d'impulser et de soutenir la
modernisation des processus métiers et des outils associés,
afin de favoriser un fonctionnement interne plus transverse et
d’offrir a la DGOS un regard d’ensemble.

Concrétement, comment se manifeste
ce contréle interne ?

Pour améliorer le pilotage interne, la DGOS s’est dotée d’'une
instance dédiée, le comité de pilotage des plans d’action et des
projets transverses (COPAT) : présidé par le chef de service,

il réunit 2 fois par mois les 3 sous-directeurs de la direction,
la chef du département stratégie ressources, les chefs de
I'USID et de la CG pour passer en revue une sélection de
dossiers. Le COPAT repose sur le suivi de dossiers en mode
projet et en présence de leurs responsables, ce qui facilite le
travail en transversal, accélére la prise de décision et facilite la
mobilisation des leviers nécessaires a la bonne conduite du
projet.

A ce jour, prés d’une soixantaine d’actions transverses font ou
ont fait I'objet d’un suivi dans le cadre du COPAT.

Autre champ d’action conséquent : le suivi du plan stratégique
de la DGOS. Dés sa création en mars 2010, la direction

s'est en effet dotée d’un plan stratégique 2011-13" : il est
revenu a la CG d’en concevoir le dispositif de suivi, cela pour
accompagner le pilotage de I'action de la nouvelle direction.
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e 60 actions transverses suivies

¢ 4 axes et 61 plans d’actions

ou en cours de suivi

pour le plan stratégique

Sylvia Breton / Guillermo Bescos / Chérifa Santangello

Les premiéres tendances, restituées a I'ensemble de
I'encadrement, sont encourageantes : preuve de la pertinence
de ce document et, surtout... de I'implication des équipes de
la DGOS.

Des perspectives d’action ?

Les chantiers pilotés par la cellule visent a diffuser au sein
des équipes de la DGOS les méthodes de fonctionnement
et les techniques de suivi d’'une administration centrale
moderne et efficace. Mais aussi, 8 homogénéiser les
modes de fonctionnement interne.

Pour ce faire, nous travaillons a élargir les outils de
pilotage liés a des sujets gérés en mode projet, en vue
d’offrir une appréciation d’ensemble de I'activité a la
direction de la DGOS, de garantir I'alignement stratégique
et de faciliter la prise de décision. L'objectif ultime étant
de faciliter 'appropriation des enjeux au sein des équipes,
de favoriser une culture collective du résultat, fondée
sur 'exigence de performance interne.

*Lire 'encadré dédié




* 147,13M<€ gérés par la DGOS
sur le programme 204

Le controdle interne budgétaire et comptable

« La DGOS a été l'une des 1¢° directions
a mettre en place un contréle interne
comptable. »

Jean-Marc Wydryck, chef de la mission des affaires
générales (MAG) et Robert Touret, adjoint au chef
de la mission, département stratégie ressources

Pouvez-vous rappeler ce qu’est le contréle
interne comptable ?

Le contrdle interne comptable, sous-ensemble du contréle
interne, se définit comme I'ensemble des dispositifs
organisés, formalisés et permanents pour maitriser le
fonctionnement des activités comptables, financiéres et
patrimoniales. Ces dispositifs, choisis par I'encadrement
et mis en ceuvre par les responsables de tous niveaux,
sont destinés & fournir une assurance raisonnable quant a
la réalisation de 'objectif de qualité comptable.

Peut-on dire que la DGOS soit pionniére en
matiére de contrdle interne comptable ?

D’une certaine fagon, oui. Dans le cadre de ses missions de
gestion des crédits d’Etat au sein du budget opérationnel
de programme (BOP) « Modernisation de |'offre de

soins », la DGOS a été I'une des 1% directions & mettre

en place un contréle interne comptable. Cela, dans la
démarche plus générale initiée par la direction des affaires
financiéres, informatiques, immobiliéres et des services
(DAFIIS) pour I'administration centrale du ministére.

Pour la DGOS, cette procédure a consisté a faire usage,
pour le suivi de ses différents dispositifs financés sur des
crédits d’Etat, des 3 leviers essentiels du contréle interne
comptable. Objectif : satisfaire aux exigences du certificateur
des comptes et de lui donner « I'assurance raisonnable »
du caractere sincére, exhaustif et fidéle des comptes.

Sur quoi portent ces 3 leviers ?

Premiérement, sur |'organisation, qui permet, notamment
par la formalisation des choix faits dans I'attribution
nominative des tiches au sein d’un service, de rendre
lisibles ses pratiques. Dans ce cadre, la DGOS a élaboré
des organigrammes fonctionnels nominatifs (OFN) pour
les dépenses qu’elle suit.

Robert Touret / Jean-Marc Wydryck

Ceux-ci permettent de retracer la procédure et d'identifier,
a chacun de ses niveaux, les agents intervenant dans le
processus de dépense ainsi que les tdches qui leur sont
précisément attribuées.

Deuxiémement, sur la documentation, qui permet a chacun
de disposer des pratiques écrites d’un service. Le levier
utilisé repose donc sur I'existence de la documentation et
sur sa pertinence.

Troisiémement, sur la tracabilité, qui consiste en 'aptitude
des services a rendre compte de la réalité de I'application
des choix d’organisation effectués et du respect des
pratiques documentées. Ainsi, toutes les opérations de
dépenses initiées par la DGOS sur les crédits d’Etat sont
retracées dans le logiciel comptable de I'Etat, CHORUS.

Par ailleurs, des contréles de supervision ont été organisés,
par exemple en ce qui concerne les opérations liées au
processus de commande publique, afin d’identifier les
dysfonctionnements et de mettre en place des mesures
correctrices nécessaires a travers un plan d’actions général.

Avec ce contréle interne, la DGOS dispose aujourd’hui
de procédures permettant la qualité comptable des
informations produites, la sécurisation au plan juridique,
financier et comptable de toute la chaine de la dépense et
I'optimisation des moyens mis 4 sa disposition.
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Pour qualifier d’'une formule les faits marquants de
I'année 2011 pour le DSR, je dirais volontiers qu'il
a eu constamment la volonté d’avoir a la fois les
pieds solidement ancrés dans la terre pour mieux
lever la téte vers les étoiles. Répondre en effet au
defi d’étre performant sur le pilotage stratégique
suppose de faire tous les efforts possibles pour
optimiser la performance interne. C’est le crédo
du DSR !

« Les pieds dans la terre » car il a fallu aux
équipes ressources humaines du DSR réaliser

- en un temps record et dans des conditions
rendues tres difficiles par la contrainte pesant
sur les effectifs - un nombre de recrutements
record pour satisfaire a la demande des services
et arriver, en fin d’année, a des taux de vacance
de postes plus supportables et satisfaisants

pour le fonctionnement des bureaux. « Les pieds
dans la terre » également pour assurer avec
succeés des négaciations budgétaires toujours
plus coriaces afin de maintenir a un bon niveau
les crédits qui permettent a la DGOS de se
moderniser, d’engager des études, de financer les
formations médicales. « Les pieds dans la terre »
enfin pour maintenir a tous les collaborateurs de
la direction, dans une période difficile « d’entre 2
déménagements », des conditions de vie au travail
et de fonctionnement qui restent tenables.

L'année 2011 vue par...

Gérard Gonzalez,

chef par intérim du département
stratégie ressources (DSR])

( Les pieds solidement ancrés
dans la terre pour mieux lever
la téte vers les étoiles. »

« La téte dans les étoiles » et les yeux fixés vers
I'horizon pour renforcer la capacité d’anticipation
de la DGOS, avec la mise en place réussie des
matins de la prospective, des outils de veille
stratégique ou encore la signature des contrats
d’objectifs et de performance des opérateurs de
la DGOS. « La téte dans les étoiles » encore avec
le succes remporté par la mise en place du label
et I'organisation du concours de « l'année des
patients et de leurs droits », qui a permis de faire
indéniablement progresser la reconnaissance de
la place de I'usager dans le systéme de soins.

« La téte dans les étailes » enfin sur le plan
international, ot le renforcement de l'influence
francaise s’est traduit par la signature de
nouveaux accords de coopération avec la Chine
jumelant 16 régions chinoises avec autant de
centres hospitaliers universitaires francais et

le lancement de I'appel a projet de coopération
internationale permettant a des établissements
d’obtenir un soutien financier pour des actions
correspondants aux priorités de la DGOS.

C’est dire qu’en 2011, le DSR a progressé pour
tenir son rang de structure transverse d’appui et
de soutien au service de I'ensemble des acteurs
internes et externes de l'offre de soins, de mieux
en mieux informés de nos réalisations par une
communication ciblée.




Une expertise indispensable a nos

cotes, les opérateurs de la DGOS :
FANAP, ’ATIH, le CNG

Pour les opérateurs de la DGOS, I'année 2011 fut marquée par la volonté de s’intégrer mieux
encore et de facon déterminée dans le systéme de santé. Poursuivant les missions qui leur sont
confiées, ils ont également réussi a faire mieux reconnaitre leur place et leur réle en renforcant la
coordination opérationnelle avec leurs partenaires institutionnels.

L'agence nationale d’appui a la performance (ANAP)
des établissements de santé et médico-sociaux

2011, I'année de la consolidation

Pour 'ANAP, I'année 2011 a été marquée par I'atteinte

de résultats concrets grace aux efforts menés depuis sa
création aux cotés des professionnels des établissements
sanitaires et médico-sociaux. Elle s’est traduite par une
montée en puissance significative de son action et de ses
projets, parmi lesquels le dispositif d’accompagnement
des chefs de péle, qui a donné lieu & 136 sessions de
formation pour 400 personnes formées et a 6 sessions
de coaching par péle avec un taux de satisfaction

de 95 %. Mais aussi, les 262 projets de systémes
d’information|production de soins, financés par le plan
Hépital 2012, accompagnés de revues régionales au plus
prés des préoccupations des professionnels, ainsi que
les 25 projets désormais en phase de mise en ceuvre

du programme performance, qui achéve sa montée en
régime. Enfin, 500 établissements et services médico-
sociaux sont engagés dans une expérimentation en vue de
la mise en ceuvre d’un tableau de bord de la performance
du médico-social ; de méme, I'observatoire des colits de
la construction hospitaliére a été actualisé afin d’atteindre
un total de 357 opérations, soit prés de 5 millions de m2.

LANAP a également signé son contrat d’objectifs et de
performance (COP) pour la période 2012-14, qui définit
les obligations respectives de I'agence et de I'Etat. Les
discussions autour du COP ont permis de partager la
définition de la notion « d’appui » - coeur de I'action

de 'ANAP - autour de 2 axes principaux : d'une part, la
légitimité d’une action opérationnelle auprés des acteurs
de terrain ; d’autre part, I'objectif de toucher le plus grand
nombre d’acteurs a travers une capitalisation structurée
et systématique, 'ANAP n’ayant pas vocation a se
substituer aux acteurs de terrain. Le COP définit 5 objectifs
stratégiques, dans la continuité de 'action de I'agence,
qui structureront les projets inscrits a son programme

de travail : promouvoir la performance interne des
établissements sanitaires et médico-sociaux, piloter les
projets performance en accompagnant les établissements
et assurer le transfert de la mise en ceuvre des expériences
et des outils aux agences régionales de santé (ARS),
accompagner les établissements de santé et médico-
sociaux dans leur ouverture sur les territoires, diffuser a
grande échelle la culture et les outils de la performance,
renforcer la performance interne de I'agence.

www.anap.fr

L'agence technique de lI'information sur 'hospitalisation (ATIH)

2011, 'année des nouvelles orientations

L'ATIH, fondée en 2000, a pour mission de collecter,
d’analyser, de restituer les données des établissements
de santé - publics et privés -, de gérer leurs dispositifs
techniques de financement et de participer a I'élaboration
des nomenclatures de santé.

Pour 'ATIH, I'année 2011 a été marquée par la signature
du contrat d’objectifs et de performance, qui fixe ses
orientations stratégiques pour 3 ans.

Dans ce cadre, I'ATIH a fortement

contribué, pour les établissements

de santé, a I'évolution des modéles de financement, a
I'amélioration de la performance, a la production et a la
diffusion des indicateurs de qualité et de sécurité des
soins, ainsi qu’au perfectionnement des dispositifs de
suivi et de contrdle des dépenses d’assurance maladie.
Pour les ARS, I'agence a mis a disposition des outils
permettant une meilleure connaissance de |'offre de soins.

La DGOS : les 1°* résultats d’une nouvelle organisation aboutie



L'action de I'ATIH s’est principalement centrée sur
plusieurs chantiers clés. Premiers d’entre eux : la
construction des outils techniques nécessaires a la mise en
place d'une tarification a I'activité pour les soins de suite
et de réadaptation (SSR), ainsi que le suivi des dépenses
d’assurance maladie des établissements de santé, qui

a permis d’alimenter mensuellement les instances de
pilotage de I'objectif national des dépenses d’assurance
maladie (ONDAM) et les travaux de I'observatoire
économique des établissements de santé publics et privés.

Des travaux ont également été menés pour collecter

et analyser les données de la performance des
établissements : I'amélioration des outils de collecte et de
restitution de leurs données budgétaires s’est poursuivie,
ainsi que 'affinement de leur analyse pour évaluer
notamment leur situation financiére.

Le centre national de gestion (CNG)

2011, 'année de la maturité

Pour sa 4°™ année d’exercice, le CNG a intensifié
I'ancrage de ses missions initiales et la poursuite de
nouveaux défis en lien avec ses tutelles et ses partenaires
institutionnels et professionnels.

Acteur clé tout au long du parcours professionnel des
praticiens hospitaliers et des directeurs de la fonction
publique hospitaliére (FPH), il contribue au bon
déroulement de leur carriére : d'une part, en assurant le
repérage des potentiels et des hauts potentiels ; d'autre
part, en facilitant la mobilité géographique de ces
professionnels par le biais d'une bourse a I'emploi en
constante actualisation et par I'accompagnement
personnalisé qu'il développe & leur profit.

Par ailleurs, le CNG a vu le champ de ses activités
s’accroitre et a assuré, en soutien a la nouvelle gouvernance
hospitaliére, la montée en charge de la gestion nationale
des directeurs des soins, corps historiquement géré par les
directeurs d'établissement. En outre, il a repris la gestion
du lourd dispositif lié aux 44 commissions nationales
d’autorisation d’exercice des médecins, des pharmaciens,
des odontologistes et des sages-femmes a dipléme
communautaire et extracommunautaire, activité transférée
de la DGOS.

La DGOS : les 1 résultats d’une nouvelle organisation aboutie

Sur un autre plan, I'’ATIH a maintenu son engagement
pour la qualité et la sécurité des soins : I'agence s’est
mobilisée, aux c6tés des partenaires en charge de la
gestion de ces sujets - et notamment la DGOS -, dans le
recueil, la production et la diffusion des indicateurs de
résultats des soins™.

Ainsi, 'ATIH collecte, traite et analyse désormais
’ensemble des informations issues des établissements
de santé : nature des activités de soins, codts liés a leur
mise en ceuvre, moyens humains, budgets et comptes
financiers, qualité et sécurité des soins.

A terme, I'enjeu principal pour 'agence sera de développer
des outils permettant d’effectuer un diagnostic global sur
les établissements de santé.

www.atih.sante.fr

En outre, il s’est illustré par le

caractére novateur de ses actions,

en refondant notamment les

applications informatiques

dédiées aux concours nationaux

médicaux, avec le déploiement du

1% « amphi virtuel » ouvert aux étudiants en médecine pour
le choix des postes d'interne. Il a aussi mis en place le
dispositif d'engagement de service public” avec |'Etat
destiné aux étudiants et aux internes en médecine pour
exercer, aprés leur dipléme, dans des régions et des
spécialités en sous-densité.

Enfin, I'année 2011 aura également été marquée par
I'organisation des élections professionnelles” qui ont
concerné, d’'une part, 47 0oo praticiens hospitaliers et
personnels enseignants et hospitaliers pour la désignation
de leurs représentants, par discipline, aux commissions
statutaires nationales et aux conseils de discipline ;
d’autre part, 6 020 directeurs de la FPH pour celles de
leurs représentants a la commission administrative
paritaire nationale et au comité consultatif national
de chacun de ces corps.

www.cng.sante.fr

*Lire les fiches dédiées
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L’année 2011 en dates

4 mars 16 mars
14 mars

Tenue des 1°° « matins

1 mars

Parution du guide de la prospective »",
méthodologique consacrés a I'imagerie
sur les coopérations médicale
Entrée en vigueur territoriales, en
de la campagne Lancement national collaboration avec
budgétaire et tarifaire de « I'année des '’ANAP
2011" dans les patients et de leurs
établissements de droits »”" au CESE
santé (Paris)
12-14 octobre 4 octobre
septembre
3 aoiit

a

Lancement du

programme national Publication
PHARE" Campagpe de . du rapport d’activité
valorisation du CESP 2010 de la DGOS
Participation de aupres des étudiants
la DGOS au salon et des internes en
infirmier médecine
17 octobre 18 novembre
= 20 octobre
-\ Votre 21 octobre e

Paf'ons—gn

Tenue du colloque

« Prise en charge de la
douleur : les attentes des
usagers, I'action des pouvoirs
publics et I'engagement des
professionnels de santé »”

4 'HEGP (Paris)

Tenue du colloque
i Participation de la « Systeme de santé :
Tenue des élections DGOS au congras vers des ressources humaines
professionnelles de I''SNIH modernisées, des acteurs
dans la FPH* plus responsabilisés »
a la bibliotheque
Francois-Mitterrand (Paris)
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28 mars

\

5 mai

31 mars

.

Publication du bilan

2010 de |'observatoire
national des violences

en milieu de santé¢”

13 juillet

Mobilisation annuelle
autour de la « mission

Date butoir du droit
d’option des infirmiers
entre catégories Aet B

mains propres »”

juillet 16-18 juin

a8

Résultats de I'appel
4 candidatures des
contrats hospitaliers
de recherche
translationnelle”

21 novembre

HOPITAL
NUMERIQUE

Lancement du
programme national
Hépital numérique”

L'année 2011 en dates

Participation de la
DGOS au salon de
I’emploi public

Diffusion des résultats
de I'enquéte nationale
sur la gouvernance
hospitaliere”

21-25 novembre
décembre

Restitution

des résultats de
I’enquéte nationale
sur les inadéquations
hospitalieres

19 édition de la semaine
de la sécurité des patients*
et tenue du colloque

« Sécurité du patient :
pour tous, avec tous »

4 'ASIEM (Paris)

a

17 mai

Participation

de la DGOS au salon
HIT et remise des
prix télémédecine
par la directrice

16 juin
et 8 novembre

Participation de la
directrice a 2 émissions
d’« Enquéte de santé »
(France 5) consacrées
aI'HAD et aux
professionnels infirmiers

21 décembre

—>

Tenue de la cérémonie
du concours annuel

« Droits des patients »
et cléture de « I'année
des patients et de leurs
droits »*

*Lire les fiches dédiées 29



L'offre de soins : définition

et chiffres cles

Loffre de soins est le dispositif mis en place pour répondre
aux besoins de santé d’une population : il permet d’assurer
la continuité et la qualité des prestations de santé.

L'offre de soins réunit toutes les organisations, les
institutions et les ressources intervenant en matiére de
santé et fournissant des soins ainsi que d’autres services,
comme la recherche ou I'enseignement.

En France, 'offre de soins se structure autour :

=» de la médecine hospitaliére, c'est-a-dire les établissements
de santé, répartis en 3 grandes catégories : les
établissements publics, les établissements privés a but
lucratif et les établissements privés d'intérét collectif
(ex établissements privés a but non lucratif) ;

=» de la médecine de ville, c’est-a-dire les professionnels
libéraux - médecins généralistes, médecins spécialistes,
chirurgiens-dentistes, infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes etc - parfois regroupés en structures :
maisons de santé, centres de santé, réseaux de
santé...;

= des structures médico-sociales, c’est-a-dire les
établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD), les institutions pour
personnes agées...

Les structures

Au 31 décembre 2011, 2 884 établissements de santé
étaient recensés soit :

=» 941 établissements publics,

=» 664 établissements privés d'intérét collectif, intégrant
les centres de lutte contre le cancer (CLCC) et
d’hospitalisation a domicile (HAD),

=» 1 279 cliniques privées a caractére commercial.
Source : observatoire DGOS

Par ailleurs, étaient recensés :

=» 37 000 cabinets individuels de médecins dont
35 200 cabinets de médecins généralistes,

=» 20 100 cabinets individuels de chirurgiens-dentistes,
=» 2 700 cabinets individuels de sages-femmes,

=» 48 700 cabinets individuels d'infirmiers,

=» 34 100 cabinets individuels de masseurs-kinésithérapeutes,
=» 27 600 officines de pharmacie,

=» 3 900 laboratoires de biologie et d’analyse médicale.

Sources : ASIP-RPPS + DREES+ SNIR/PS

Leur activité
Les séjours

=» Nombre de séjours : 23,1 millions, tous secteurs
confondus.

Répartition par secteur,
en hospitalisation compléte

28 %

e Secteur ex DG

Secteur OQN”

Source : ATIH

La durée moyenne de séjour (DMS)

Répartition par secteur,
en hospitalisation compléte

6,1 jours

e Secteur ex DG

Secteur OQN*

Source : ATIH

L'offre de soins : définition et chiffres clés



La chirurgie ambulatoire Les professionnels de santé

Répartition par secteur Au 31 décembre 2011, étaient recensés :

des hospitalisations de moins de 12 heures,
sans hébergement de nuit

=» 349 700 professionnels de santé médicaux, répartis
entre :

+ 216 800 médecins dont 87 000 salariés

539 700 et 129 700 libéraux ou mixtes,

séjours + 40 600 chirurgiens-dentistes dont 3 800 salariés
et 36 800 libéraux ou mixtes,

« 72 800 pharmaciens dont 40 700 salariés
1477 500 et 32 100 libéraux ou mixtes,

sejours + 19 500 sages-femmes dont 15 500 salariées

et 4 000 libérales ou mixtes.

® Secteur ex DG => 1 485 450 professionnels de santé non médicaux”,

Secteur OQN* dont notamment :

Source : ATIH « 567 600 infirmiers dont 475 9oo salariés
et 91 700 libéraux ou mixtes,

+ 250 700 aides-soignants salariés”

Les urgences 507 & '

« 75 200 masseurs-kinésithérapeutes dont

=>» Nombre de passages par an : 16 202 300 tous ) " .
15 800 salariés et 59 400 libéraux ou mixtes,

secteurs confondus.
+ 30 200 manipulateurs en électroradiologie

=» Nombre de services d’urgence : 649. ; .
& 49 médicale salariés,
=» Nombre de services d’aide médicale urgente

(SAMU) : 9. + 12 100 pédicures-podologues dont 200 salariés et

11 9oo libéraux ou mixtes.
=» Nombre de services mobiles d’'urgence et de

réanimation (SMUR) : 407. *Chiffre non exhaustif, qui ne comprend notamment pas les professionnels
socio-éducatifs et les aides-soignants exercant dans les établissements
Source : SAE 2011 médico-sociaux et sociaux publics et privés

Sources : DREES Jrépertoires RPPS et ADELI 2012 au 1 janvier 2012, SAE 2011 |
L’hospitalisation a domicile (HAD) Depuis 2011, la SAE ne recense plus les « personnels des établissements sociaux,

. i . , . médico-sociaux et de formation dépendants d’une entité juridique sanitaire »
=>» Nombre de journées : 3 879 500 journées toutes prises

en charge confondues dont 3 785 700 journées en .

médecine chirurgie obstétrique (MCO). Les dépenses

En 2011, I'objectif national des dépenses d’assurance
maladie (ONDAM) a été fixé par la loi de financement de
la sécurité sociale (LFSS) a167,1/Md<€, dont :

=» Nombre de consultations hospitaliéres externes : = 72,9 Md€ pour 'ONDAM hospitalier,
52 037 000 tous secteurs confondus dont =» 77,3 Md€ pour 'TONDAM de ville.
38 323 000 en MCO.

Source : SAE 2011

Les consultations

Source : commission des comptes de la sécurité sociale

=» Nombre de consultations médicales en cabinet
libéral : 358 550 00O.

Source : SAE 2011 et CNAMTS

*Ex DG : établissements de santé publics et privés d’intérét collectif
OQN : établissements de santé privés a but lucratif
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Une préoccupation constante :
le respect des droits des patients
et des usagers de la santé

2011, « année des patients et de leurs droits »
La réforme de la loi sur les soins sans consentement

La politique de santé des personnes placées
sous main de justice

La contribution aux travaux du comité de prévention
de la torture et du contréleur général des lieux
de privation de liberté

Le partage d’informations entre professionnels
de santé

DGOS - Rapport d’activité 2011




Dix ans apres le vote de la loi Kouchner, les usagers de I'hépital se voient reconnaitre comme des
interlocuteurs mieux informés... et mieux formés. Leur action permet souvent de réelles améliorations
dans les prises en charge, en particulier au niveau de la qualité et de la sécurité des soins. A ce titre, les
représentants des usagers sont devenus des partenaires essentiels qui trouvent naturellement toute leur
place dans les instances et les commissions au sein desquelles ils siégent : conseils de surveillance,
commissions des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge (CRUQPC), comités de
liaison alimentation nutrition (CLAN), comités de lutte contre la douleur (CLUD)...

2011, « année des patients et de leurs droits »

« Le premier droit, c’est de connaitre ses droits : c’est autour de cette conviction forte
que s’est articulée I'action de la DGOS durant I'année 2011. »

Alexandra Fourcade, chef de la mission des usagers (MU) de I'offre de soins, département stratégie ressources

Le ministére a consacré 2011 « année des
patients et de leurs droits ». Quel hilan
peut-on en tirer ?

Le premier droit, c'est de connaitre ses droits. C'est autour
de cette conviction forte que s'est articulée toute I'action du
ministére durant I'année 2011. Aveg, en filigrane, le devoir de
rendre visibles et lisibles - « parlants », en un mot - les droits
existants et de ne pas alourdir le corpus législatif actuel.

Le lancement officiel de I'opération s’est déroulé au conseil
économique, social et environnemental le 9 mars 2011 - date
anniversaire de la loi dite « droits des malades » - en présence
de 400 participants. Il fut 'occasion de rendre compte des
conclusions des rapports des 3 équipes pluridisciplinaires
missionnées pour faire des propositions sur 3 thématiques
importantes : faire vivre les droits des patients, favoriser la
bientraitance a I'hépital et dans les établissements médico-
sociaux, faire émerger le citoyen acteur de sa santé.

Ces 3 rapports ont servi de base de réflexion et de débats en
région. Des lors, « I'année des patients et de leurs droits » a
suscité une dynamique sans précédent. Au niveau national
bien sar, puisque toutes les directions concernées au sein
du ministére ont travaillé en synergie sous |'égide du cabinet
ministériel et en coordination avec la DGOS. Mais, surtout,
au niveau régional, grice a un dispositif de labellisation de
projets innovants ou exemplaires en matiére d'accueil,
d’information et de prise en charge des patients.
Sandra Doreau / Sandrine Perrot / Alexandra Fourcade / Mireille Garcia

Une préoccupation constante : le respect des droits des patients et des usagers de la santé



Ainsi, jusqu’a fin 2011, toute action visant & promouvoir
les droits individuels et collectifs des patients a pu étre
labellisée par les agences régionales de santé (ARS), en lien
avec leurs conférences régionales de santé et d’autonomie
(CRSA) : organisation de forums, d’exposition, de colloques
locaux ou de débats publics, élaboration de sites internet
ou d’outils pédagogiques, projets visant a la formation des
professionnels au respect des droits... Le label « 2011 »
était ouvert a tous : professionnels de santé, associations,
établissements sanitaires et médico-sociaux, organismes
d’assurance maladie, mutuelles, institutions, collectivités
territoriales, communes... Au total, 23 régions se sont
engagées dans la démarche, ont examiné plus de

300 projets et labellisé 170 d’entre eux. Ces résultats sont
trés encourageants.

Comment valoriser au mieux ces projets
labellisés et les faire connaitre ?

Tous les projets labellisés durant I'année 2011 ont été mis
en ligne sur le site événementiel créé pour |'opération
nationale. Au regard de leur caractére modélisable, il
était important que les équipes hospitaliéres et, plus
globalement, les acteurs institutionnels et associatifs
concernés par la défense des droits des patients puissent
s’en inspirer, voire prendre contact directement avec

les porteurs de projets labellisés. L'idée de pouvoir
progressivement mettre en place un réseau de contacts
est, de ce point de vue, intéressante.

En complément, nous avons réédité la tenue du concours
annuel « Droits des patients » : présidé par Marina Carrére
d’Encausse, médecin et journaliste, par ailleurs présidente
de « I'année des patients et de leurs droits », le jury 2011

du concours a examiné quelque 120 dossiers issus soit du
dispositif de labellisation, soit de candidatures directes.
Seules conditions pour ces derniers : étre transposables,
favoriser I'appropriation des droits par tous - en particulier
par des populations dont la situation rend difficile I'acces

a leurs droits -, avoir une visée pédagogique, étre originaux
et combler un vide. Cing lauréats ont été récompensés : le
centre hospitalier régional et universitaire de Brest pour sa
halte-garderie canine, I'office départemental des personnes
handicapées de I'lsére (ODPHI) pour sa mallette
pédagogique handicap, le centre hospitalier universitaire

de Reims pour son projet « Promouvoir la bientraitance :
intimité et sexualité des personnes 4gées en institution », le
syndicat inter-hospitalier Psycom7s pour sa promotion des
droits en psychiatrie et 'ARS du Limousin pour ses conseils
de la vie sociale départementaux (CVSD). Ces 5 lauréats ont
donné un retentissement encore plus grand a « I'année des
patients et de leurs droits ».

¢ 23 régions impliquées dans « I'année des patients »
* 300 projets examinés, 170 labellisés
* 5 lauréats réecompensés lors du concours 2011

* 88 % des Francais satisfaits de leur prise en charge

Apres le succes de « I'année des patients et
de leurs droits », I'enjeu sera donc de maintenir
la dynamique ?

Face au succés rencontré sur le terrain autour de la
labellisation de projets, le principe sera reconduit en 2012 :
les ARS pourront continuer a valoriser les projets qui le
méritent, toujours au service des patients et des usagers de
la santé.

Par ailleurs, la mission usagers poursuivra des dossiers
entamés en 2011 avec d'autres structures de la DGOS :
mise en ligne de la V3 de I'espace internet « Droits des
usagers » avec la mission communication, définition
d’actions de formation proposées aux professionnels de
santé avec la sous-direction RH2S, élaboration d’un arrété
sur le fonctionnement des espaces éthiques régionaux et
interrégionaux avec la sous-direction R, définition du volet
« usagers » du plan télémédecine avec la sous-direction PF.
De méme, la mission usagers est impliquée dans la réflexion
engagée par la DGOS sur le partage des informations
médicales dans le cadre d'un exercice coordonné des soins
- maisons, péles, centres ou réseaux de santé. Des projets
seront également menés en lien avec des interlocuteurs
externes a la DGOS : le défenseur des droits en ce qui
concerne la publication du guide « Droits des usagers de la
santé : mode d’emploi » ou encore le ministére chargé de
la culture autour du développement de la politique initiée

il y a plus de 10 ans entre nos 2 structures, avec la volonté
commune d’accés a la culture pour tous les publics en milieu
hospitalier et médico-social.

Refonte de I'espace internet
« Droits des usagers de la
santé », organisation du
concours annuel « Droits
des patients ».

Une préoccupation constante : le respect des droits des patients et des usagers de la santé



Le respect des droits des patients et des usagers
de l'offre de soins vu par...

I'agence régionale de santé du Limousin

« Un objectif en Limousin : éclairer et interpeller les décideurs
dans I'élaboration, puis la mise en ceuvre, de la politique

@ D Agence Régionale de Santé
Limousin

En 2011, l'agence régionale de santé (ARS])

du Limousin a choisi de mettre en place des
conseils départementaux de la vie sociale (CDVS),
composés d’usagers de structures médico-
saociales, de présidents des conseils de vie sociale
des établissements, de représentants des
usagers siégeant a la conférence régionale de la
santé et de l'autonomie (CRSA), sans oublier les
personnalités qualifiées co-désignées par le préfet,
le directeur général de I'ARS et le président du
conseil général.

Objectif ? Promouvoir I'expression directe des
usagers et de leurs représentants au-dela du
cadre de la mise en place des instances de
démocratie sanitaire. Mais aussi - et surtout -
prendre en compte leurs capacités a éclairer et a
interpeller les décideurs dans I'élaboration, puis la
mise en ceuvre, de la politique régionale de santé.

Pour cela, les CDVS ont vocation a recueillir les
attentes et les besoins des usagers sur leurs
droits et leurs conditions de prise en charge,

en vue de dégager des axes d’amélioration
concrétement déclinables sur le territoire. A

ce titre, ils constituent une véritable force de
proposition au service de la démocratie sanitaire,
dépassant les problématiques propres a chaque
établissement : par exemple, le droit des usagers
est-il suffisamment respecté et reconnu ? Quelles
actions peuvent-elles concourir a améliorer la prise
en charge des personnes ?

régionale de santé. »

Expérimentation innovante et inédite, les CDVS
ont été installés dans les 3 départements du
Limousin dés 2011, pour chacune des populations
prises en charge dans le secteur médico-social :
les personnes dgées, les enfants et les adultes en
situation de handicap, accueillis en établissement
et en service. Depuis, ils ont permis d’échanger
sur I'opérationnalité des outils de la loi du 2 janvier
2002 rénovant I'action sociale et médico-saciale,
sur les droits fondamentaux des usagers ou sur
l'ouverture des établissements & la cité.

Des pistes de travail ont d’ores et déja été
dégagées pour 2012, parmi lesquelles former

les représentants des usagers appelés a siéger
dans les instances pour leur donner une Iégitimité
ou encore améliorer les moyens de soutien et de
communication en direction des familles et des
usagers.

A retenir
=» 3 départements concernés

=» 98 % de professionnels satisfaits des 1 réunions
des CDVS

www.ars.limousin.sante.fr




La réforme de la loi sur les soins sans consentement

« Le législateur a substitué la notion de soins sans consentement a celle
d’hospitalisation sans consentement. »

Christine Bronnec, chef du bureau des prises en charge post aigiies, des pathologies
chroniques et de la santé mentale (R4), Florence Lys, Cécile Anglade,
Denise Bauer et Chantal Vuldy, chargées de mission au bureau R4

L'importante loi sur les soins sans
consentement est entrée en vigueur le
1er aolit 2011 : pouvez-vous nous
rappeler ses principes fondateurs ?

La loi apporte 3 évolutions principales : 1%

d’entre elles, elle substitue la notion de soins

sans consentement a celle d’hospitalisation sans
consentement. Concrétement, la mesure de soins
sans consentement peut désormais étre appliquée
a des patients qui bénéficieront de consultations
ou de prises en charge a temps partiel par exemple,
cela dans le cadre d’un programme de soins se
substituant a la pratique antérieure des sorties
d’essai. Deuxiéme évolution : la loi prévoit une
intervention systématique du juge des libertés et
de la détention (JLD) pour confirmer la mesure
pour toute personne hospitalisée de maniére
continue pendant 15 jours puis tous les 6 mois.
Troisiéme évolution : le rythme de la procédure et
de la production des certificats est modifié pour
permettre d’une part une relation de qualité entre
les soignants et les professionnels de la justice,
d’autre part pour mieux tenir compte de la période
de 72 heures souvent nécessaire pour définir un
projet de soins adapté pour un patient arrivé dans
une situation de crise.

Au-dela, la loi vise également a tenir compte
des faiblesses du dispositif issu de la loi du

27 juin 1990 et, en particulier, a répondre aux
problémes posés par I'absence de tiers auprés
des personnes concernées. Pour ce faire, une
procédure d’admission en soins sans tiers « en
cas de péril imminent » a été créée. Enfin, la loi
comprend des dispositions sur |'organisation
territoriale des urgences psychiatriques, sur les
questions de suivi et de réinsertion sociale des
patients.

Isabelle Prades / Florence Lys / Christine Bronnec / Laetitia Chevalier / Denise Bauer /
Cécile Anglade
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e environ 69 000 hospitalisations
sans consentement en 2007 et 2008

e 28 434 saisines des JLD d’aoiit a décembre 2011

* un controle systématique au bout de
15 jours sur la nécessité du maintien
de la mesure d’hospitalisation

Il faut souligner que cette loi a impliqué un travail de suivi épidémiologique des patients - et décrivant les
important de 'ensemble des équipes ministérielles mais moyens & mettre en ceuvre dans ce domaine ; le 2™, prévu
surtout des agences régionales de santé (ARS) et des a l'article 12, sur I'évolution du statut et des modalités
équipes hospitaliéres, ceci dans des délais contraints. de fonctionnement de I'infirmerie psychiatrique de la

Les évaluations globalement positives du déploiement de préfecture de police de Paris.

la loi en région reposent sur la mobilisation des équipes,
qui doit étre saluée.

Comment le corpus législatif s’est-il enrichi dans
le cadre de cette réforme ? ica_m

On peut retenir que les modalités d’application de cette
loi du 5 juillet 2011 ont été définies principalement au Création d’un vade mecum en 8 points clés
travers de 3 décrets d’application : les 2 premiers, du
18 juillet 2011, portant respectivement sur les droits

et la protection des personnes faisant I'objet de soins
psychiatriques, ainsi que sur les modalités de leur prise
en charge et la procédure judiciaire de mainlevée ou de
contréle des mesures de soins psychiatriques ; le 3¢™,
du 28 juillet 2017, relatif aux dispositions d'application
en Nouvelle-Calédonie et en Polynésie Francaise.

Par ailleurs, plusieurs circulaires d'application émanant
des ministéres chargés de la santé, de la justice et de
I'intérieur accompagnent la mise en ceuvre de la réforme.

Retenons que cette loi a fait I'objet d’'une question
prioritaire de constitutionnalité. Si le conseil constitutionnel
a validé les principales dispositions, il a en revanche estimé
contraires a la constitution certaines mesures particuliéres,
prises envers les personnes hospitalisées ayant commis
des infractions pénales en état de trouble mental ou
admises en unité pour malades difficiles (UMD). Des
modifications de cette loi sont donc & prévoir dans I'année
qui vient.

La loi du 11 juillet 2011 prévoit-elle I'information
du législateur sur sa mise en ceuvre ?

Six mois apreés son entrée en vigueur, la loi du 5 juillet 2011
a fait I'objet d’un 1" bilan dans un rapport d’information
examiné et adopté par la commission des affaires sociales
de I'assemblée nationale. Par ailleurs, 2 rapports doivent
étre remis au parlement : le 1%, prévu a I'article 11 de

la loi, sur I'état de la recherche médicale francaise en
psychiatrie, faisant état des principaux besoins identifiés

- notamment en matiére d’observance thérapeutique et
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La politique de santé des personnes placées sous main de justice

Rozenn Calvar / Dominique Peton Klein / Typhaine Moguerou / Paul Loubet / Nadége Poirel

Dominique Peton Klein, directrice de projet
personnes détenues, département stratégie
ressources

La loi du 18 janvier 1994 a transféré au ministere
charge de la sante la responsabilité de I'organisation
de l'offre de soins aux personnes détenues. Depuis,
les unités de soins implantées en milieu pénitentiaire
sont toutes rattachées a un établissement de

santé : un praotocole conclu entre ce dernier et
I'établissement pénitentiaire fixe leurs modalités

de fonctionnement.

Les soins aux personnes détenues sont structurés
en 3 niveaux auxquels correspondent des
organisations spécifiques. Premier niveau, celui
des consultations et des actes externes : ceux-

ci sont réalisés au sein d'unités de consultations

et de soins ambulatoires (UCSA), unités de soins
implantées dans les établissements pénitentiaires.
lls recouvrent les consultations, les actes externes,
des activités de groupe, ainsi que la coordination
des actions de prévention et d'éducation pour la
santé. Deuxieme niveau, celui des hospitalisations a
temps partiel : pour les soins somatiques, le patient
détenu est pris en charge dans I'établissement de
santé de rattachement disposant des spécialités
voulues. Pour les soins psychiatriques, la prise en
charge est assuree au sein de l'unité de soins en
milieu pénitentiaire. Troisieme niveau, celui des
hospitalisations a temps complet : pour les soins
somatiques, des chambres sécurisées, situées dans
I'établissement de sante de rattachement, accueillent
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des hospitalisations urgentes ou d'une durée
prévisible de moins de 48 heures en médecine
et chirurgie. Huit unités hospitalieres sécurisées
interrégionales (UHSI) prennent en charge les
hospitalisations relevant de méedecine et de
chirurgie, d’'une durée supérieure a 48 heures.
Elles sont situées dans des centres hospitaliers
universitaires : leur sécurité est assurée par
'administration pénitentiaire. Pour les soins
psychiatriques, les patients sont pris en charge
par le secteur de psychiatrie de rattachement.

Un programme d'ouverture d'unités hospitalieres
spécialement aménagees (UHSA) est en cours :
celles-ci ont vocation a prendre en charge des
personnes détenues souffrant de troubles
mentaux dans le cadre d’hospitalisation avec ou
sans consentement. A ce jour, 3 UHSA sont en
fonctionnement a Lyon, Toulouse et Nancy.

Au niveau du financement des soins délivrés aux
personnes détenues, les modalites reposent
sur des dotations « Missions d’intérét général
et d'aide a la contractualisation » (MIGAC) d’'un
montant de 197M<€ pour les soins somatiques.
Elles viennent en complément des tarifs de
prestation des actes réalisés dans les UCSA,
les hospitalisations en UHSI ou en chambre
sécurisee. Les soins psychiatriques sont
finances sur I'enveloppe « Dotation annuelle de
financement » (DAF), qui couvre également le
fonctionnement de I'établissement public de
santé national de Fresnes (EPSNF). La direction
de I'administration pénitentiaire assure la prise
en charge, sur des credits Etat, du ticket
modérateur et du forfait journalier.

A retenir

=» 230 établissements de santé concernés
dont tous les centres hospitaliers régionaux
universitaires

=» 500 emplois temps plein (ETP) médicaux
dont 38 % de généralistes, 35 % de
psychiatres et 18 % de chirurgiens-dentistes

= 1 450 ETP paramédicaux dont 33 %
concernent les personnels de psychiatrie

=» 47 000 consultations somatiques
comptabilisees en 2011 et 32 000 pour
la psychiatrie, pour une file active de
133 000 personnes

Source : 0SSD
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La contribution aux travaux du

comité de prévention de la torture
et du contrdleur général des lieux
de privation de liberté

« Les recommandations du CPT et du
CGLPL inspirent les évolutions de
certains principes et peuvent aboutir
a un remaniement du droit national. »

Chantal Vuldy, chargée de mission au bureau
des prises en charges post aigués, des pathologies
chroniques et de la santé mentale (R4)

Les actions respectives du comité de prévention
de la torture et du contréleur général des lieux

de privation de liberté sont assez mal connues :
que peut-on en retenir ?

Le comité pour la prévention de la torture (CPT) a été
institué par la convention européenne du 26 juin 1987.
La France ayant signé la convention européenne pour
la prévention de la torture du g janvier 1989, elle est
donc soumise réguliérement a des visites d’experts
indépendants, tous les 2 ans en moyenne. Ceci constitue
un mécanisme non judiciaire a caractére préventif : la
délégation du CPT se rend sur les lieux de privation

de liberté, afin de vérifier le respect par I'Etat des
engagements souscrits. Aprés chaque visite, le CPT
adresse un rapport précisant ses constats et formulant
des recommandations, qui donne ensuite lieu a une
réponse détaillée de la France.

De son coté, le contréleur général des lieux de privation
de liberté (CGLPL) a été institué en 2007, a la suite de

la ratification du protocole se rapportant a la convention
de I'organisation des nations unies contre la torture.

La loi lui a conféré le statut d’autorité indépendante : le
contrdleur peut visiter tout lieu ol les personnes sont
privées de liberté et vérifier leurs conditions de prise

en charge et de transférement. A I'issue de ses visites,

le controleur général adresse un rapport au ministre
intéressé, qui dispose d’'un délai de 2 mois pour apporter
ses observations. Dans son domaine de compétence, le
CGLPL est habilité a émettre des avis et a formuler des
recommandations : par exemple, il remet chaque année
un rapport d’activité au président de la république
et au parlement, rendu public.




Il faut souligner que le législateur n’a pas souhaité intégrer
les missions du CGLPL lors de la création, en 2011, du
défenseur des droits (ex médiateur de la république).

Quelles ont été les suites données a la derniére
visite en France du CPT, en novembre 2010 ?

Les questions posées portaient principalement sur I'accés
des patients aux informations médicales, sur la prévention
des situations de violence, sur les conditions d’utilisation
des mesures de contention et d'isolement en psychiatrie,
sur les conditions de placement des patients en unité pour
malade difficile, sur la surveillance médicale des personnes
détenues placées au quartier disciplinaire ou au quartier
d’isolement.

Vingt-cinq rapports de visite d’établissements ont été
transmis pour observation au ministre chargé de la santg,
par le contréleur général des lieux de privation de liberté :
tous ont donné lieu a une réponse motivée.

Mais au-dela, il importe de comprendre que les
recommandations du CPT et du CGLPL inspirent les
évolutions de certains principes et peuvent aboutir

3 un remaniement du droit national. En effet, ces
recommandations alimentent le travail ministériel sur
certaines thématiques : le respect du secret médical

et des droits des patients, les mesures d’isolement,
I'hospitalisation sous contrainte dans les établissements
psychiatriques... Certains avis sont pris en compte dans
une perspective d'évolution des organisations et des
prises en charge, notamment en ce qui concerne I'échange
d’informations en prison, la prévention du suicide, la
situation des personnes détenues 4gées ou en fin de
vie. Enfin, certaines recommandations formulées font
partie des objectifs de qualité retenus dans le cadre de la
certification des établissements de santé.

Tres concretement, quelles sont les perspectives
pour une meilleure prise en compte des
recommandations de cette instance ?

Les avis du contrdleur, les recours portés devant la

cour européenne et les recommandations du CPT sont
ressentis positivement tant au niveau national que par les
agences régionales de santé (ARS). Les questions posées
dans des délais contraints incitent les professionnels

a s’interroger sur les pratiques et I'organisation des
structures pour apporter des réponses.

L'objectif pour les mois a venir est d’une part, de

renforcer le lien que ces instances ont permis d’établir
entre le niveau national et les régions et d’évaluer plus
précisément les dispositions qui ont été prises par les

¢ 25 rapports de visite d’établissement par CGLPL
¢ des visites tous les 2 ans en moyenne

par le CPT

établissements mais aussi celles qui sont plus délicates a
mettre en ceuvre ; d’autre part, de poursuivre la synthése
et 'analyse des recommandations formulées par les
instances, pour une meilleure prise en compte des droits
inhérents a la dignité humaine.

Le partage d’informations entre
professionnels de santé

Isabelle Manzi, chargée de mission au bureau des
coopérations et des contractualisations (PF3)

L'exercice regroupé de la médecine de ville,
aujourd’hui tres prisé par les nouvelles générations
de professionnels, constitue non seulement 'une
des réponses privilégiees aux problemes de
démographie médicale mais représente surtout un
atout incontestable pour une prise en charge de
gualité. En effet, les professionnels des structures
concernées - maisons et centres de santé” - y
pratiguent un exercice coordonné favorisant la
continuité des soins et une prise en charge globale
des patients. Ce mode d’exercice implique un
partage des informations médicales pour répondre
au mieux a la fois aux besoins des professionnels de
santé et aux regles de confidentialité imposées par
le respect de la vie privée des patients. Cette double
exigence s'impose d’autant plus que le partage
informatisé des informations est encouragé, comme
le montre la mission confiée a I'agence des systemes
d'information partagés (ASIP) en santé. Son but :
créer un cahier des charges définissant un systeme
d'information cible qui proposera, notamment, des
modalités de partage d'informations et de leur
sécurisation, déclinant le dispositif introduit en 2011
spécifigue aux centres et aux maisons de sante.

En effet, le dispositif Iegislatif a été adapté aux
besoins des professionnels par la loi Fourcade du
11 aolt 2011, pour permettre un partage de
'ensemble des informations médicales des patients
pris en charge par les maisons et les centres de
santé, a l'instar du partage autorisé au sein des
établissements de santé. Un groupe de travail,
réunissant I'ensemble des acteurs concernés, a été
constitué par la DGOS en vue de I'élaboration d'un
guide methodologique destiné aux professionnels
de santé intéressés. Ce guide a pour objet de

les éclairer dans l'interprétation de ce dispositif

et de proposer aux structures concernées des
modes organisationnels facilitant une application
respectueuse du texte, de nature a satisfaire a

la fois les droits des patients et des conditions
d’exercice efficientes et sécurisées juridiquement.

*Lire la fiche dédiée
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Une vigilance particuliere :
la qualité et la sécurité des soins
pour tous

La mission mains propres et la semaine
de la sécurité des patients

La prévention et la gestion des risques indésirables
Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins

Le plan douleur et les structures d’étude
et de traitement de la douleur chronique
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Dans la droite ligne de la loi « Hépital, patients, santé, territoires » (HPST), I'année 2011 fut
marquée, pour les patients, par I'exigence désormais résolue de pouvoir bénéficier d’'une qualité et
d’une sécurité des soins absolue. C’est une condition essentielle au maintien du consensus de la
population francaise sur I’excellence de notre systéme sanitaire... mais aussi I'un des leviers de la
diffusion progressive de la culture de la transparence chez les professionnels.

La mission mains propres et la semaine
de la sécurité des patients

« Le bilan croisé de ces 2 opérations de communication laisse entrevoir une évolution
significative des mentalités, aussi bien chez les professionnels que chez les patients

et les usagers. »

Maélla Beddou et Sophie Alleaume, chargées de mission au bureau

Année aprés année, la DGOS continue a s’investir
sur le champ de la qualité et de la sécurité des
soins. De quelle maniére cela se traduit-il ?

Il est indéniable que la qualité et la sécurité des soins sont
des thématiques qui focalisent I'attention des Francais :
elles sont devenues un sujet de vigilance récurrent pour
la grande majorité d’entre eux. Et cela est légitime car les
médias font régulierement état de dysfonctionnements
ou d’accidents graves dans la prise en charge de certains
patients. Pourtant, la situation globale s’améliore

au sein des établissements grice a I'implication des
professionnels de santé, que nous ciblons depuis
quelques années dans le cadre d’opérations nationales
d’information et de sensibilisation.

Quelles sont ces opérations que vous évoquez ?

La DGOS meéne 2 opérations nationales sur le champ
de la qualité et de la sécurité des soins : depuis 2008,

la « mission mains propres » (MMP), déclinée de

la campagne « Save Lives, Clean your Hands » du
programme sécurité des patients de I'organisation
mondiale de la santé (OMS) et, depuis 2011, la semaine
de la sécurité des patients (SSP), a l'instar d’autres pays
comme la Grande-Bretagne, le Canada ou les Etats-Unis.

Méme si les modalités d’action et les messages délivrés
sont bien spécifiques, ces 2 opérations convergent vers
un méme objectif : agir pour que chacun, professionnel,
patient et usager, prenne mieux conscience de son réle
dans le domaine de la sécurité des soins.

de la qualité et de la sécurité des soins (PF2)

La DGOS a initié le mouvement avec la MMP, organisée
tous les ans le 5 mai : en 2011, cette opération a permis
a la France de demeurer le 1* pays contributeur engagé
dans la démarche de I'OMS, avec un peu plus de

2 200 inscrits. Sous le slogan « Des mains désinfectées =
des risques évités », tout un assortiment d’outils était
mis a disposition : affiches, charte d’engagement, flyers
d’information pour les professionnels et les patients...
Ceux-ci ont pu étre diffusés dans le cadre, par exemple,
d’expositions, d’'une distribution dans les services ou
d’une mise a disposition dans les salles d’attente, de
quizz interactifs, etc.

+ Com

Création des supports de communication
des 2 opérations
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C'est ce méme principe d’action qui a prévalu lors de

la 1% édition de la semaine de la sécurité des patients
(SSP) fin novembre 2011. Avec une méme dynamique
associant patients, usagers et professionnels, cela pour
une meilleure communication autour des soins, de

la qualité et de la sécurité de la prise en charge. Trois
thémes ont été retenus pour aider les inscrits & mettre
en place leurs actions : bien utiliser les médicaments,
comprendre les indicateurs qualité, agir sur les situations
a risque. Cette opération a connu un trés grand succés
dés sa 1% édition : plus de 2 000 établissements

et professionnels libéraux engagés, quelque 1 goo
événements organisés, 16 journées nationales mises

en place par les agences régionales de santé (ARS) et
leurs partenaires... Le bilan croisé de ces 2 opérations de
communication laisse entrevoir une évolution significative
des mentalités, aussi bien chez les professionnels que
chez les patients et les usagers.

Laetitia May / Abdel Bast Bidar / Valérie Salomon / Paule Kujas / Michéle Perrin / Julie Azard / Sophie Alleaume /

Valérie Drouvot / Maélla Beddou / Mikaél le Moal / Elisabeth Fernandes
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¢ 2 opérations nationales

e prés de 2 200 inscrits a la MMIP

et 2 000 a la SSP

¢ la France, 1°" pays contributeur
a la MMP par ses inscrits

Quelles suites la DGOS doit-elle donner pour
maintenir cette dynamique en plein essor ?

Au niveau national, un colloque intitulé « Sécurité du
patient : pour tous, avec tous » s’est déroulé pendant

la semaine de la sécurité des patients. Cette journée a
dressé un point d’étape de la politique de sécurité des
soins dispensés au patient, ainsi que ses perspectives.
Ont notamment été présentés des retours d’expériences
sur la mise en ceuvre des nouvelles réglementations, les
résultats 2010 du tableau de bord de la lutte contre les
infections nosocomiales et les 1** estimations nationales
du colt de prise en charge d’'événements indésirables
graves (EIG) associés aux soins dans les établissements
de santé. Tout cela préfigure le prochain programme
national sur la sécurité des patients” auquel travaillent
la DGOS et la direction générale de la santé (DGS)... en
attendant les éditions 2012 de la MMP et de la SSP !

*Lire la fiche dédiée
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La qualité et la sécurité des soins pour tous vues par...
I’'agence régionale de santé d’Aquitaine

Al

@ D Agence Régionale de Santé
Aquitaine

La sécurité des soins est un enjeu majeur pour
I'ensemble des acteurs du systeme de santé. Le
rapport de I'étude nationale sur les événements
indésirables graves” a confirmé la nécessité de
renforcer la communication sur ce sujet. C’est la
raison pour laquelle I'agence régionale de santé
(ARS) d’Aquitaine a relayé, des sa 1° édition, la
semaine de la sécurité des patients, fin novembre
2011.

Dans ce cadre, la volonté de I'ARS d’Aquitaine
était de créer une démarche participative des
professionnels et des usagers concernés par la
thématique de la sécurité des soins, en les invitant
a mettre en place des actions spécifiques au sein
des établissements. Afin de les accompagner au
mieux, I’ARS et le collectif des usagers (CISS)
d’Aquitaine ont collaboré avec les 3 structures
régionales d’appui que sont 'observatoire des
médicaments, des dispositifs médicaux et de
l'innovation thérapeutique (OMEDIT], le comité
de coordination de I'évaluation clinique et de

la qualité en Aquitaine (CCECGA) et le centre

de coordination de lutte contre les infections
nosocomiales (CCLINJARLIN). Des ateliers de
formation|action ont été organisés, visant a faire
connaitre des outils appropriés a la démarche
globale de gestion des risques : environ 160
professionnels y ont participé.

« Un objectif en Aquitaine : mobiliser les usagers et les
professionnels au sein des établissements. »

La semaine de la sécurité des patients a
également été rythmée par 4 temps forts : une
rencontre avec les représentants des usagers
proposée par le CISS d’Aquitaine, un débat sur
l'automédication dirigé par I'union régionale des
professionnels de santé (URPS) « médecins », une
journée régionale sur le theme « Bien utiliser les
médicaments » organisée par I'ARS et 'OMEDIT,
ainsi que la 9°™ journée du réseau d’hémovigilance
Aquitaine-Limousin.

Cette 1¢ édition a recueilli un franc succeés,
qui présage une dynamique régionale positive
autour de cette opération a destination des
professionnels et des usagers.

*Lire la fiche dédiée

A retenir

= 102 signalements d'infections nosocomiales
réalisés par les établissements aquitains qui ont
justifie de 9 expertises de 'ARLIN et d’un suivi de
'ARS

= 12 événements indésirables graves (EIG) signalés a
'ARS

www.ars.aquitaine.sante.fr




* 275 000 a 395 000 EIG/an

* 39 % Jd’EIG médicamenteux

¢ 1 programme national annoncé
en 2012

La prévention et la gestion des risques indésirables

« Le maintien de la confiance des usagers dans la qualité des soins est essentiel :
pour ce faire, il est nécessaire de faire évoluer les comportements

et les organisations pour plus de sécurité. »

Valérie Salomon, chef du bureau de la qualité et de la sécurité des soins (PF2),

Paule Kujas, adjointe a la chef du bureau PF2,

Michele Perrin et Julie Azard, chargées de mission au bureau PF2

Les derniéres études relévent que pres de
85 % des Francais se disent satisfaits de la
qualité de leur prise en charge sanitaire.
Pourtant, les médias font réguliérement
état de dysfonctionnements : qu’en est-il ?

Cette appréciation des Francais rejoint le souci des
pouvoirs publics, depuis des années, sur ce sujet. C'est

la raison pour laquelle la France participe aux réflexions
menées au niveau européen en vue de proposer une
politique commune de qualité et de sécurité. Celle-ci a pris
la forme d’une « recommandation relative a la sécurité

du patient y compris les infections nosocomiales et la
lutte contre celles-ci », adoptée en 2009 par le conseil de
I'union européenne.

En France, plusieurs études mettent en évidence des axes
de progrés. Ainsi, I'étude nationale sur les événements
indésirables graves liés aux soins (ENEIS), reconduite en
2009 sur un échantillon d’établissements de santé, situe
dans une fourchette de 275 000 & 395 000 les événements
indésirables graves (EIG) survenant chaque année
pendant une hospitalisation - sur environ 8,5 millions

de patients hospitalisés chaque année -, dont 95 000 a
180 000 seraient évitables. L'analyse des causes latentes
des EIG met en évidence I'impact de |'organisation des
soins et de la communication entre professionnels,
médicaux et non médicaux.

Les médicaments contribuent largement a ces EIG : ils
seraient impliqués dans 39 % des EIG et méme 47 % des
EIG évitables. Pour y remédier, la DGOS a fait paraitre

en 2011 une refonte compléte de la réglementation pour
prévenir les erreurs médicamenteuses avec I'arrété du

6 avril 2011 sur le management de la qualité de la prise en
charge médicamenteuse du patient intégrant un corpus
d’accompagnement : financement, recommandation de la
haute autorité de santé (HAS) et de I'agence nationale de
sécurité du médicament (ANSM, ex AFSSAPS), sessions
par I'association nationale pour la formation permanente
du personnel hospitalier (ANFH)...
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En 2011, la mobilisation trés importante a la 1®* édition de
la semaine de sécurité des patients™ a montré |'intérét et la
disponibilité de tous pour faire progresser cette situation.

Cette prise de conscience des pouvoirs publics
a fait avancer les choses : néanmoins, comment
encore progresser ?

Le maintien de la confiance des usagers dans la qualité
des soins est essentiel. Pour ce faire, il est nécessaire

de définir des axes prioritaires d’action, mais aussi de
faire évoluer les comportements et les organisations
pour plus de sécurité : la culture de la transparence et de
la sécurité des soins doit étre un objectif constant des
professionnels.

Sous I'égide des agences régionales de santé (ARS),
beaucoup d’actions sont assurées par le terrain lui-méme,
a savoir les structures régionales d’appui expertes

en qualité et en gestion des risques : les centres de
coordination de lutte contre les infections nosocomiales
(CCLIN), les antennes régionales de lutte contre les
infections nosocomiales (ARLIN), les observatoires des
médicaments, des dispositifs médicaux et de I'innovation
thérapeutique (OMEDIT). Les ARS, quant a elles, utilisent
les résultats des indicateurs de qualité et de sécurité

des soins, directement issus de la plateforme Platines
renseignée par les établissements.

Au niveau national, I'accent a été mis sur quelques axes
prioritaires grace au cadrage apporté par la circulaire

du 18 novembre 2011 sur la prévention des événements
indésirables graves - amélioration de la prévention des
erreurs médicamenteuses, en lien avec la publication de
I'arrété d’avril 201, risque infectieux et risque lié aux actes
invasifs - pour aider les établissements de santé a élaborer
des programmes d’actions en fonction des risques
identifiés et de I'importance des retours d’expérience.

*Lire la fiche dédiée




Un mot sur les perspectives attendues ?

Afin de donner corps a une politique cohérente de gestion
des risques associés aux soins, la DGOS et la direction
générale de la santé (DGS) formalisent actuellement le
futur programme national sur la sécurité des patients,

qui sera annoncé fin 2012 sous la forme d’un programme
d’actions, nationales et régionales. Avec notamment, en
filigrane, les avancées permises par le développement

professionnel continu®: en effet, I'analyse des pratiques,
I'acquisition ou le perfectionnement des connaissances
et des compétences peuvent étre I'occasion de privilégier
les programmes de gestion de risques, que ceux-ci soient
iatrogeénes, liés aux médicaments, aux actes ou aux
nouveaux modes d‘exercice de la médecine.

*Lire la fiche dédiée

Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins

« L'implication collective des pouvoirs publics et des acteurs de terrain contribue a
assurer la confiance des patients, signe tangible de la culture de la transparence. »

Laetitia May, adjointe a la chef du bureau de la qualité et de la sécurité des soins (PF2)

Marielle Marbach

et Marielle Marbach, chargée de mission au bureau PF2

La DGOS s’est lancée depuis quelques années
dans la promotion d’'une véritable politique
d’indicateurs sur le champ de la prise en charge
et la délivrance des soins : pour quelles

raisons ?

Nous ne sommes pas seuls sur ce terrain : en réalité, la
haute autorité de santé (HAS) et la DGOS sont associées
pour promouvoir progressivement chez les professionnels
de santé - qu'ils soient hospitaliers ou libéraux - une
véritable culture de la transparence et répondre ainsi a
I'exigence légitime portée par les usagers et les patients.

Les indicateurs proposés par la DGOS et la HAS
reposent sur des objectifs prioritaires de santé publique
et d’organisation des soins, associés a des possibilités
d’amélioration. Ils fournissent aux établissements

de santé de nouveaux outils, de nouvelles méthodes

de pilotage et de gestion de la qualité. En ce sens, ils
améliorent I'efficacité de leur procédure de certification,
voire |la simplifient. En ce qui nous concerne, ce sont
de réels outils de reporting et de pilotage des politiques
publiques, régionales et nationales.
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En 2006, le lancement des 1% indicateurs, liés a |a
sécurité des soins, a véritablement permis un « avant »
et un « aprés » dans la lutte contre les infections
nosocomiales, avec des résultats probants. Constat
similaire quelques années apreés pour I'indicateur portant
sur la tenue du dossier d’anesthésie, élément important
dans la maitrise du risque. Cette implication collective
des pouvoirs publics et des acteurs de terrain contribue
indéniablement & assurer la confiance des patients et des
usagers dans le systéme de soins, signe tangible de la
culture de la transparence.

Pouvez-vous nous rappeler quels sont ces
indicateurs pilotés par la DGOS et la HAS ?

Oui, ce d'autant que depuis 2006, la liste des indicateurs
s’est vraiment étoffée | A ce jour, 13 indicateurs portent
sur la qualité de la prise en charge des patients, la sécurité
des soins dispensés et, maintenant, la mesure de la
satisfaction en hospitalisation, expérimentée dans un peu
plus de 200 établissements.

Les indicateurs se répartissent en 2 grandes familles.
Premiére famille, celle des 6 indicateurs portant sur

la lutte contre les infections nosocomiales : indice
composite des activités de lutte contre les infections
nosocomiales (ICALIN), indicateur de consommation
de produits hydro-alcooliques (ICSHA), indicateur de
réalisation d'une surveillance des infections du site
opératoire (SURVISO), indice composite de bon usage
des antibiotiques (ICATB), score agrégé élaboré a partir
des résultats de chacun de ces 4 indicateurs, indice du
taux de staphylococcus aureus résistant a la méticilline
(SARM). Seconde famille, celle des 6 indicateurs de
qualité de prise en charge du patient (QUALHAS),
généralisés par la HAS : tenue du dossier patient (TDP),
délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation (DEC),
dépistage des troubles nutritionnels (DTN), tragabilité
de I'évaluation de la douleur (TRD), tenue du dossier
anesthésique (DAN), prescriptions médicamenteuses
dans l'infarctus du myocarde (BASI).
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¢ B indicateurs de sécurité des soins
¢ 6 indicateurs de qualité de la prise en charge
¢ 1 indicateur de mesure de la satisfaction

Un 13*™ indicateur vient compléter ces 2 familles : en
cours de généralisation, il mesure la satisfaction des
patients hospitalisés (I-SATIS).

L'agence technique de I'information sur I'hospitalisation
(ATIH) geére la collecte et le traitement des données pour
les infections nosocomiales, apporte I'appui technique
nécessaire 2 la plateforme dédiée aux indicateurs
QUALHAS et met a la disposition de chaque établissement
la plateforme « I-satisfaction ». Celle-la méme qui permet
de procéder aux calculs des indicateurs.

On pourrait croire que le tour de la question a
été fait avec ces 13 indicateurs : qu’en est-il ?

Les indicateurs permettent un suivi dans le temps et des
comparaisons entre établissements, dont on sait que ce

sont de réels facteurs d’amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins.

Aujourd’hui, nous travaillons aux indicateurs de demain,
plus exigeants et plus spécifiques, que ce soit sur certains
risques (bactéries multi-résistantes...) ou sur certaines
pratiques cliniques (cardiologie, hémodialyse, escarres...).

Jusqu'a présent, seule la diffusion publique des résultats a
été utilisée pour inciter les professionnels a faire évoluer
leurs pratiques et ceci avec succés. Désormais, pour
renforcer I'intérét a agir et récompenser les meilleurs, des
dispositifs d'incitation financiére sont en cours d’élaboration.
La DGOS réfléchit actuellement a un dispositif permettant
I'octroi de missions d'intérét général (MIG) aux plus
performants.

Par ailleurs, en 2011, les indicateurs ont été utilisés dans
les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM) des établissements de santé, signés avec les
agences régionales de santé (ARS).

47



¢ 1 programme national d’actions 2012-16

* 4 axes prioritaires
e 230 SDC

Le plan douleur et les structures d’étude et de traitement
de la douleur chronique

« La lutte contre la douleur
ressentie ou éprouvée
par les patients constitue
une priorité des pouvoirs
publics depuis 1998. »

Violette Garcia
et Mikaél le Moal, chargés de
mission au bureau de la qualité

et de la sécurité des soins (PF2)

Le dernier plan ministériel pour
I'amélioration de la prise en
charge de la douleur portait sur
la période 2006-10 : ou en était-
on en 2011 ?

La mise en ceuvre du 3¥™ plan
quinquennal portant sur I'amélioration
de la prise en charge de la douleur
s’est appuyée sur un comité de suivi
devant s’assurer de I'articulation des
actions qui le composent avec celles
des autres plans ou programmes de
santé publique. Quatre priorités
étaient définies : 'amélioration de la
prise en charge des douleurs des
populations les plus vulnérables -
notamment des enfants et des
adolescents, des personnes
polyhandicapées, des personnes
agées et en fin de vie ; la formation
initiale et continue des professionnels
de santé ; une meilleure utilisation

des traitements médicamenteux et
des méthodes non pharmacologiques ;
la structuration de la filiere de soins de
la douleur, en particulier pour la prise
en charge des douleurs chroniques.

Mikaél le Moal / Violette Garcia
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Ce 3*™ plan quinquennal 2006-10 a été évalué a son terme
par le haut conseil de la santé publique (HCSP), a la fois
sur sa mise en ceuvre, son financement et I'impact de ses
actions. L'évaluation du HCSP fut assortie de propositions
pour I'élaboration d’un futur programme d’actions, confié
ala DGOS en 2011.

En quoi ce futur programme national d’actions
2012-16 s’inscrit-il dans la lignée des 3 plans
précédents ?

La lutte contre la douleur ressentie ou éprouvée par

les patients constitue une priorité des pouvoirs publics
depuis 1998, qui s’est concrétisée par 3 plans successifs.
Ce 4°™ programme national d’actions prendra en compte
les 3 types de douleur : aigué, provoquée par les soins et
chronique.

Les 4 axes prioritaires du programme se fondent sur les
principales recommandations émises par le HCSP lors de
I'évaluation du 3°™ plan quinquennal 2006-10 : structurer
I'offre de soins en ville et entre la ville et I'h6pital, avec
notamment le renforcement du réle des officines et

la publication d'un nouvel annuaire des structures
douleur des hépitaux ; améliorer la prise en charge des
populations vulnérables ou dyscommunicantes, avec

une priorité sur la santé mentale ; favoriser des actions
de formation des professionnels de santé et sensibiliser
les usagers ; enfin, valoriser la recherche clinique et
translationnelle, grace au programme hospitalier de
recherche clinique (PHRC) et au nouveau programme de
recherche sur la performance du systéme de soins™.

Au niveau du ministére chargé de la santé, sont associées
la direction générale de la santé (DGS), la direction
générale de la cohésion sociale (DGCS) et la direction de
la sécurité sociale (DSS). Dés septembre 2011, la DGOS a
mis en place le cycle de réunions, avec un groupe
d’experts et d’'usagers composée d’experts et de
représentants d’'usagers, ainsi que des auditions aupreés
des professionnels de santé : ordres, sociétés savantes,
fédérations...

La publication du programme national d’actions 2012-16
est prévue au 2" semestre 2012 : bien entendu, un comité
de suivi et de prospective sera mis en place pour suivre,
entre autres, la bonne mise en ceuvre des actions.
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L’action de la DGOS dans le domaine de
la douleur s’est donc axée autour du
4éme programme national d’actions ?

Pas seulement. Le 3™ plan 2006-10 prévoyait
I'actualisation du cahier des charges utilisé pour
I'identification des structures d’étude et de traitement

de la douleur chronique (SDC) : celle-ci a été réalisée en
2011. Parmi les points d’amélioration : le délai d’accés aux
quelque 230 structures, le fléchage de filieres spécifiques
et la nécessité de mieux faire connaitre |'existence

des structures aux usagers et aux professionnels, afin
d’accélérer les prises en charge avant toute chronicisation.
Pour satisfaire au nouveau cahier des charges, les SDC
doivent répondre a 13 critéres entiérement revus, qui
portent une attention particuliére a la formation des
personnels notamment pour la pédiatrie, aux modalités
de prise en charge, a |'activité et a I'organisation. Deux
niveaux sont prévus : d'une part, les consultations

qui assurent une prise en charge de proximité, en lien
avec |'offre de 1% recours ; d'autre part, les centres qui
réalisent une prise en charge médicale pluridisciplinaire
et ont accés a un plateau technique et a des lits
d’hospitalisation. La coordination régionale est assurée
par les agences régionales de santé (ARS), ce qui facilitera
I'identification de filiéres de prise en charge et le fléchage
d’expertises spécifiques.

*Lire la fiche dédiée
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L'année 2011 vue par...
Raymond le Moign,

sous-directeur des ressources
humaines du systeme de santé
(RH2S)

« Dépasser les secteurs
d’exercice et penser
collectivement la notion
de projet social. »

Craiser 'urgent et I'important, arbitrer entre
bonnes pratiques et statuts, préparer des
décisions et les traduire en actions : pour la
sous-direction des ressources humaines du
systeme de santé, I'année 2011 a été, au
sens 1°, une succession de compromis, a la
recherche du juste équilibre entre les activités
de conselil, d’étude, d’expertise, de management
d’'informations, de pilotage de projets, de
représentation, de négociation,

de concertation, de travail statutaire...

Questionnements sur la nature des métiers

de la santé et I'évolution de leur périmétre
d’intervention, interrogations sur le lien social

et la responsabilité sociale... L'année 2011 a
également été marquée par un triple souci :
poursuivre la modernisation des outils de gestion
des ressources humaines - indicateurs de
ressources humaines, bilan social... -, mais aussi
restituer les nouvelles logiques de la gouvernance
de la démographie des professions de sante,
sans oublier de renouveler les conditions du
dialogue social.

Le temps fort constitué par I'organisation des
élections professionnelles, 'émergence d'un
débat critique sur la gestion des conditions

de travail, du temps de travail - et partant du
travail tout simplement -, ont jalonné une année
riche en protocoles, en production de textes
réglementaires et en recommandations de
bonnes pratiques.

Plus que jamais, les politiques de gestion des
ressources humaines du systéeme de santé
impliquent de dépasser les secteurs d’exercice
et rendent cruciale la possibilité de penser
collectivement la notion de projet social,
d’établissement ou de territoire.

Batir et rebatir des murs porteurs, réplicables
et résistants, constituent des taches
exaltantes. C’est le quotidien de la sous-
direction mais les murs porteurs ne servent

a rien, sans engagement personnel et collectif
et sans volonté de s’interroger sur les

liens entre qualité des soins, efficience des
organisations et qualité de vie au travail.



Une condition sine qua non d’une
prise en charge de qualité et
securiseée : la valorisation des
ressources humaines de la santeé

Le 1¢" bilan de l'intégration des formations initiales
des professions paramédicales dans le dispositif LMD

La gestion des internes en médecine
Le développement professionnel continu
La coopération entre professionnels

L'observatoire national des emplois et des métiers
de la FPH

L'accord-cadre sur la qualité de I'exercice a I'hépital
Les bilans sociaux
Le dialogue social dans la FPH

La santé au travail et la prévention des risques
psycho-sociaux

La valorisation des ressources humaines de la santé
Les élections professionnelles dans la FPH

La prévention et la gestion des situations de violence
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Valorisation des acteurs par la mise en place du développement professionnel continu (DPC)

et la mise en ceuvre du dispositif LMD, création de synergies nouvelles rendue possible par la
coopération entre professionnels de santé, amélioration de la répartition de ces derniers sur le
territoire grace aux mesures attractives du contrat d’engagement de service public (CESP) ou encore
a la gestion plus performante des internes en médecine... Autant de réponses dont disposent les
agences régionales de santé (ARS) pour assurer sur le terrain une offre de soins

de qualité et accessible a tous.

Le 1° bilan de I'intégration des formations initiales
des professions paramédicales dans le dispositif LMD

« L'intégration au LMD permet de fluidifier les parcours de formation par la

reconnaissance des grades universitaires. »

Michele Lenoir-Salfati, adjointe au sous-directeur des ressources humaines du systeme de santé (RH2S),
Sonia Lédée, adjointe & la chef du bureau de la démographie et des formations initiales (RH1),

Dominique Monguillon, conseillere pédagogique nationale, Stéphanie Sarkis, Eléonore Sellier,
Amandine Sibois et Pierre-Benjamin Gracia, chargés de mission au bureau RH1,

Guy Boudet, chef du bureau de I'exercice, de la déontologie et du développement professionnel

continu (RH2) et Isabelle Monnier, chargée de mission au bureau RH2

Amandine Sibois / Sonia Lédée / Eléonore Sellier / Dominique Monguillon / Pierre-Benjamin Gracia

Pouvez-vous rappeler les
conséquences de la mise en
ceuvre du dispositif LMD pour les
professions paramédicales ?

Le dispositif licence master doctorat
(LMD) est issu des accords européens
de Bologne conclus en 2002 : en France
comme dans tous les Etats membres de
I'union, il a pour conséquence directe
de modifier le systéme d’enseignement
supérieur pour I'adapter aux standards
européens. Pour les professionnels

de santé, il doit favoriser la libre
circulation dans I'union, améliorer la
lisibilité des parcours de formation,
dégager des passerelles entre les
différentes formations, pour permettre
la réorientation en cours de cursus
mais également I'enrichissement des
carriéres ou le changement de métier.

la valorisation des ressources humaines de la santé
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Il faut bien distinguer ce processus européen dit

« d'universitarisation » d'un dispositif national mené
depuis quelques années par les pouvoirs publics, celui
de la « réingénierie » des diplémes paramédicaux.
L'universitarisation recouvre I'intégration des
formations initiales des professionnels non médicaux
dans le cursus universitaire LMD.

Avec pour conséquence, notamment, une valorisation
de la rémunération et la poursuite possible d’études
supérieures au sein de ce cursus. La réingénierie,

elle, est un processus qu'il convient d’appliquer
réguliérement a tout dipléme puisqu'il consiste a en
moderniser le contenu et a I'adapter aux évolutions
des techniques et des modes de prise en charge.

Exemple concret de I'impact du dispositif LMD sur
une catégorie de professionnels : la reconnaissance
du grade de licence pour le dipléme d’Etat d’infirmier.
Préalablement, il a fallu procéder a la réingénierie de
ce dipléme. Cette « réécriture » a permis, a partir du
référentiel d’activités du métier, d’élaborer les outils
constituant le dipléme, c’est-a-dire le référentiel

de compétences et les critéres d’évaluation de ces
compétences, qui définissent

le niveau d’exigence du dipléme.

Justement, hormis celui d’infirmier, quels
sont les métiers paramédicaux réingéniés ?

A ce stade, ont d’ores et déja été réingéniés les
diplémes d’Etat d’aide-soignant en 2005, d’auxiliaire
de puériculture, de préparateur en pharmacie
hospitaliére et d’ambulancier en 2006, d’infirmier

en 2009, d’ergothérapeute en 2010 et cette année les
diplémes de pédicure-podologue, de manipulateur
radio et d'|ADE.

Le dipl6me d’Etat d'infirmier a été le 1" diplome
intégré dans le schéma LMD en 2009, reconnu

au grade de licence : il a été suivi par le diplome
d’Etat d’ergothérapeute en 2011.

Et pour les autres professions ?

Pour 2012, il est prévu de reconnaitre au grade de
licence les diplémes de manipulateur radio et de
pédicure-podologue et au grade de master, celui
d’infirmier anesthésiste dipl6mé d’Etat (IADE).

Une condition sine qua non d’une prise en charge de qualité et sécurisée :
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¢ 3 diplomes réingéniés a ce jour,
3 en cours

Un calendrier de montée en charge est par ailleurs

fixé pour 2013 et 2014 : dans ce cadre, de nombreuses
discussions avec les représentants des professionnels
donnent lieu régulierement a des concertations,
notamment avec le ministére chargé de I'enseignement
supérieur. Nous tenons compte des attentes et des
aspirations des professionnels eux-mémes.

Pierre-Benjamin Gracia / Michéle Lenoir-Salfati / Isabelle Monnier / Guy Boudet
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d’internes (FFI)

e 26 772 internes et faisant fonction

La gestion des internes en médecine

« Les évolutions de la gestion des différents internats ont été menées dans un objectif
d’harmonisation de la réglementation nationale. »

Pérola Spreux, adjointe a la chef du bureau de la démographie et des formations initiales (RH1)

Comment s’organise le
3¢me cycle des études
médicales ?

Actuellement, les études
médicales sont composées de
3 cycles qui portent les études
de 9 411 années suivant la
filiere choisie. Deux concours
ponctuent le cursus : celui de
la fin de 1¥"® année du 1¢ cycle,
qui sert a la sélection, suivi de
celui de la fin du 2¢™ cycle, qui
oriente les étudiants vers leur
spécialité professionnelle et
leurs régions de formation.

Ensuite, le 3°™ cycle constitue le véritable cadre de la
spécialisation. Premiére étape : le dipléme d’études
spécialisées (DES). Linterne est amené a choisir un

DES et cela, en fonction de son niveau de réussite au
concours. Les DES durent 4 ans pour la plupart des
disciplines, voire 5 ans pour les disciplines chirurgicales,
la médecine interne ou la radiologie. Deuxiéme étape : le
diplome d’études spécialisées complémentaire (DESC).
D’une durée de 2 a 3 ans, les DESC permettent une
hyperspécialisation, durant laquelle le jeune médecin
conserve le titre de spécialiste dans la spécialité de son
DES. Troisiéme étape : la thése de médecine et le dipléme
d’Etat, nécessaires pour 'installation ainsi que pour les
fonctions de praticien hospitalier.

Pourquoi vouloir réformer spécifiquement
le 3¢m cycle ?

Cette réforme du 3°™ cycle était devenue plus que
nécessaire : tout d’abord, pour répondre aux exigences
communautaires sur I'accés au 3*™ cycle en France et

la soutenance de la thése de médecine. Ensuite, pour
s’adapter aux évolutions de I'internat - attendues par les
internes eux-mémes -. Enfin, pour permettre un pilotage
plus fin de la démographie médicale au niveau national.

B ————

Les textes d’application de la réforme ont été publiés en
2011 : les agences régionales de santé (ARS) et les facultés
de médecine disposent a présent de tout I'arsenal juridique
relatif a la gestion rénovée de I'internat de médecine. Ces
textes ont plus particuliérement porté sur la commission
de subdivision et la commission d’évaluation des besoins
de formation, I'agrément, I'organisation, le déroulement et
la validation des stages des internes, les stages effectués a
I'hopital et en ambulatoire, avec notamment les conditions
d’encadrement des stages réalisés dans le secteur hospitalier
a but lucratif, sans oublier les conventions permettant
I'accueil d'internes effectuant des stages en dehors de leurs
centres hospitaliers universitaires de rattachement.

Les évolutions réglementaires intervenues dans le cadre de
la gestion des différents internats ont été menées dans un
objectif d’harmonisation de la réglementation nationale -
notamment pour ce qui est de la gestion en région - tout en
essayant de tenir compte des spécificités de chaque internat
au regard de la formation dispensée, du flux d'internes
formés et de la souplesse indispensable pour permettre &
chaque région d’adapter I'offre & ses capacités de formation.

Qu’en est-l pour l'internat de pharmacie
et d’odontologie ?

Les textes organisant le 3™ cycle spécialisé des études
pharmaceutiques et odontologiques ont été « toilettés »
en 2011, sous le pilotage du ministére chargé de
I'enseignement supérieur. Pour la pharmacie, il s’agissait
notamment d'appliquer les régles de libre circulation
issues du droit communautaire, de supprimer les 2
zones de concours en faveur d'un concours national
unique, de définir le niveau de gestion des internes et

de réformer les commissions d’agrément des lieux de
stage. En ce qui concerne I'odontologie, une importante
réforme a modifié le contenu de la formation dispensée
et s’est accompagnée de la mise en place de 3 filiéres

de formation désormais qualifiantes. Elle s’est traduite
également par une évolution du cadre de gestion des
internes en odontologie, qui est passé du niveau national
au niveau interrégional. Sept ARS « pilotes » d’une
interrégion sont chargées, depuis la rentrée universitaire
2011, de la gestion des internes d’odontologie.

Une condition sine qua non d’une prise en charge de qualité et sécurisée :
la valorisation des ressources humaines de la santé



* 1,8 million de professionnels concernés
* 11 décrets d’application de la loi HPST

* 1 guichet unique, 'OGDPC
* 5 CSl

Le développement professionnel continu

« Le DPC vise a améliorer les connaissances
ou les compétences, mais aussi & prendre
en compte de nouvelles approches
centrées sur l'exercice de terrain. »

Guy Boudet, chef du bureau de I'exercice, de la
déontologie et du développement professionnel continu
(RH2), Martine Vassaux, adjointe au chef du bureau

RH2, Anne Dardel et Anne-Sophie Grobost,

chargées de mission au bureau RH2

Sur le champ des ressources humaines, le
développement professionnel continu est 'une
des avancées essentielles de la loi « Hopital,
patients, santé, territoires ». Pouvez-vous nous
en expliquer les raisons ?

Le développement professionnel continu (DPC) est en
effet une démarche innovante pour les quelque 1,8 million
de professionnels de santé, médicaux et non médicaux,
recensés en France. Il réunit en un seul et méme concept
les notions de formation professionnelle continue, de
formation continue conventionnelle et d'évaluation

des pratiques professionnelles pour accompagner le
développement des compétences individuelles des
professionnels de santé tout au long de la vie.

Le DPC constitue une obligation a laquelle chaque
professionnel de santé doit satisfaire au bénéfice des
patients pris en charge, dans le cadre d’'une démarche
individuelle et permanente. Il ne vise pas seulement a
améliorer les connaissances ou les compétences, mais
aussi a prendre en compte de nouvelles approches
centrées sur I'exercice de terrain et les actions collectives
des équipes, hospitaliéres ou libérales. A titre d’exemple :
les travaux menés autour des vigilances, du circuit du
médicament, des démarches qualité, de la lutte contre les
infections nosocomiales”, des chemins d’audit cliniques...
Il en résulte que la maniére de remplir son obligation de
DPC ne peut plus seulement se limiter au suivi d’actions de
formation de type présentiel et que la démarche exige une
évaluation continue de sa pratique.

C'est un réel changement culturel pour les professionnels
de santé et les organismes de formation, qui aura nécessité
a lui seul la publication de 11 décrets d’application de la loi.

*Lire la fiche dédiée
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Anne-Sophie Grobost / Martine Vassaux / Anne Dardel / Guy Boudet

Précisément, comment s’organisera dorénavant
la formation des professionnels tout au long de
leur vie ?

Jusqu'a présent, une triple entrée existait pour la formation
médicale continue : les conseils nationaux de formation
médicale continue, aujourd’hui dissous, la haute autorité de
santé (HAS) pour I'évaluation des pratiques professionnelles
et la caisse nationale d’assurance maladie (CNAMTS), les
établissements ou leurs organismes paritaires collecteurs
agréés pour le financement.
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Demain, le pilotage unique reposera sur I'organisme
gestionnaire du développement professionnel continu
(OGDPC), « guichet unique » au service de tous les
professionnels de santé. Mission principale : rationaliser le
circuit de financement et d’enregistrement des prestataires
de formation, afin d’améliorer I'efficacité de 'ensemble

du dispositif. En paralléle, 'OGDPC tiendra & jour une
banque de données pour informer les professionnels sur
I'offre de DPC disponible et, notamment, pour publier la
liste des programmes dispensés, la liste des organismes
agréés de DPC, ainsi que les résultats de 'évaluation de ces
organismes.

LOGDPC pourra s’appuyer sur 5 commissions scientifiques
indépendantes (CSI) respectivement créées pour les
médecins, les chirurgiens-dentistes, les pharmaciens, les
sages-femmes et les professionnels non médicaux. Les

CSl auront toutes le méme réle : formuler un avis sur les
orientations nationales et régionales de DPC, établir une
évaluation technique et scientifique des organismes de
DPC, dresser la liste des dipl6mes d’université considérés
comme équivalents a un programme de DPC.

Les programmes de DPC se caractériseront par une
méthode et des modalités validées par la haute autorité

de santé (HAS). Ils correspondront & des orientations soit
nationales, préalablement définies par un arrété ministériel,

soit régionales, fixées par les agences régionales de santé
(ARS), aprés avis des CSI. Ces programmes seront ensuite
proposés par les organismes agréés de formation et
ouverts aux candidats.

Le DPC peut susciter ca et la des
guestionnements, voire des réticences :
comment convaincre de son importance ?

Le DPC favorise une synergie entre professionnels - qu'ils
soient médicaux ou non - et va permettre une démarche
centrée sur des programmes et des méthodes validés par la
HAS. La rigueur du dispositif n’est donc pas contestable.

Par ailleurs, le contexte actuel - et a venir - est exigeant :

la santé publique doit faire face a des enjeux majeurs
d’amélioration de I'accés aux soins, de la qualité et de la
sécurité des soins dispensés, couplés au vieillissement
de la population et a la maitrise des dépenses. Dans ce
domaine, le ministére réaffirme sa confiance vis-a-vis des
professionnels pour faire face  leurs responsabilités et
pour répondre a ces enjeux : maladies chroniques, cancer,
santé mentale, dépendance... La prise en charge de ces
pathologies doit conduire a une meilleure coordination
des acteurs, qu'ils soient hospitaliers, libéraux ou médico-
sociaux, ainsi qu’a une implication accrue dans des actions
de prévention.

La coopération entre professionnels de santé

« La coopération entre professionnels de santé connait une montée en charge lente

mais réguliere et encourageante. »

Marie-Andrée Lautru, chef de projet auprés du sous-directeur des ressources humaines
du systéme de santé (RH2S), Carole Merle, adjointe au chef du bureau de I'exercice,
de la déontologie et du développement professionnel continu (RH2)

La démarche de coopération entre professionnels
de santé a été reconnue par la loi HPST : 2 ans
apres, a-t-elle connu I'essor escompté ?

Depuis la promulgation de la loi « Hépital, patients,
santé, territoires » (HPST) et le démarrage du dispositif a
la fin 2010, la coopération entre professionnels de santé
connait une montée en charge lente mais réguliére et
encourageante. La haute autorité de santé (HAS) a regu
39 protocoles pour analyse et expertise scientifique : son
college a donné un avis favorable a 11 d’entre eux et 6 de

et Isabelle Monnier, chargée de mission au bureau RH2

ces avis ont fait I'objet d’un arrété d’autorisation de mise
en ceuvre signé par les directeurs généraux des agences
régionales de santé (ARS) concernées - 1 en PACA,

2 en Haute-Normandie, 1 en Alsace, 1 en Rhéne-Alpes

et 1 en Bourgogne. Le collége de la HAS a également
prononcé 8 sursis a statuer.

Il faut noter que les protocoles de coopération élaborés
jusqu’a présent ont concerné davantage le secteur
hospitalier que le secteur ambulatoire ou libéral.

Une condition sine qua non d’une prise en charge de qualité et sécurisée :
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* 39 protocoles recus par la HAS,
11 avis favorables

Dans quel type de prise en charge la coopération
entre professionnels est-elle mise en ceuvre ?

I serait trop long de dresser une telle liste mais, a

titre indicatif, ces nouvelles pratiques se rencontrent
essentiellement dans le cadre du suivi de patients
porteurs de pathologies chroniques : prise en charge
d’hépatites, hémodialyse, administration d’anticancéreux
oraux a domicile, suivi de mélanomes, du diabéte, suivi
et éducation de patients sous anti-vitaminiques K (AVK)...
Mais aussi dans le cadre de consultations diverses :
vaccination, addictologie, nutrition, MST, contraception,
rhumatologie, allergologie, plaies aiglies et chroniques,
grippe saisonniére, obésité, interruption volontaire de
grossesse... Sans oublier, des actes techniques comme

la ponction en créte iliaque, le bilan urodynamique,
I'échographie, le prélévement de cornée, la kinésithérapie
respiratoire, la réinjection de sang marqué...

'ophtalmologie a fait I'objet de nombreux protocoles
de coopération : dépistage de la rétinopathie diabétique,
adaptation de lentilles, réalisation d’actes d’orthoptie
sans prescription préalable, mesure de la réfraction et
prescription de verres et montures...

Isabelle Monnier / Marie-Andrée Lautru / Carole Merle
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Quel est l'intérét pour les professionnels
de santé a s’engager dans un protocole de
coopération ?

Les coopérations sont I'un des éléments de réponse aux
problémes de démographie et d’optimisation du temps
médical. Au-dela de cet aspect, la coopération peut s’avérer
trés intéressante dans certaines situations : pour les
médecins, elle encourage I'exercice pluri-professionnel” -
en rupture avec le caractére individuel et isolé dont patit
parfois I'exercice médical - ou dégage du temps pour leur
permettre de privilégier des activités purement médicales.
Pour les autres professionnels de santé, la coopération
offre des possibilités en termes d'attractivité, d'évolution
et de perspectives de carriére autres que les seuls postes
d’encadrement : cela, par I'accroissement des missions

et la reconnaissance de 'évolution des compétences, par
exemple. Il'y a nécessité de s'interroger sur les métiers
actuels pour anticiper les compétences par rapport aux
besoins de santé, mettre de la cohérence entre les métiers,
faciliter les passerelles, préparer a des cheminements de
carriére... Le chantier est encore vaste !

*Lire la fiche dédiée




* 4 colleges, 22 membres au total
* 5 thémes de travail dans 4 domaines

d’observation

L'observatoire national des emplois et des métiers

de la FPH

« L'idée est de passer d’une culture de gestion subie de I'emploi a une posture

de gestion active. »

Christine Gardel, adjointe au sous-directeur des ressources humaines du systéme de santé (RH2S)

2011 a vu la réforme d'une instance importante
bien qu’encore assez méconnue : I'observatoire
national des emplois et des métiers de la
fonction publique hospitaliere (ONEMFPH).
Pouvez-vous en rappeler le contexte ?

LONEMFPH a été crée en 2001. Sa composition et ses
missions ont été revues dans le contexte de la loi de 2010
portant rénovation du dialogue social dans la fonction
publique et du décret du 9 mai 2012.

Lobservatoire tire sa légitimité du lien étroit entre sa
composition et celle du conseil supérieur de la fonction
publique hospitaliere (CSFP) : il est constitué de 4 colléges
représentants les employeurs, les organisations syndicales
et 'administration a tous les niveaux, national, régional et
local. Le dernier collége, constitué de personnes qualifiées,
s’est ouvert au monde de la recherche.

L'ambition : que cet observatoire soit un lieu de débat
qui associe les professionnels de terrain, les partenaires
sociaux, les régulateurs et des équipes de recherche en
sciences humaines, afin d'étre force de proposition et
terrain d’innovation.

Qu’en est-il du role et des missions du « nouvel »
ONEMFPH ?

Les enjeux de TONEMFPH se déclinent selon 3 axes
stratégiques : la connaissance et la veille sur I'emploi et
les métiers ; I'observation des pratiques régionalisées ; la
prospective sur les politiques de ressources humaines.
Avec, en filigrane, des enjeux de plus en plus prégnants :
dynamiser la FPH, mettre & profit les logiques de
collaboration inter-fonction publique et favoriser les
passerelles, prendre en compte tous les métiers de la
santé et dépasser I'habituel clivage entre personnels
médicaux et non médicaux, renforcer les approches
métiers et compétences. Sans oublier de développer une
expertise et des travaux collaboratifs sur I'emploi, les
métiers et les déterminants qui y sont attachés en termes
de politique de I'emploi, de politique de formation et de
politique des rémunérations.

Face a ces enjeux forts pour les pouvoirs publics

comme pour les professionnels et leurs représentants,
'ONEMFPH a défini un programme de travail pluriannuel
ambitieux décliné en 5 thémes : le 1, actualiser le
répertoire des métiers de la FPH ; le 2°™¢, développer

la dimension régionale de la gestion prévisionnelle des
métiers et des compétences (GPMC) pour faire évoluer
I'offre de soins territoriale et favoriser le décloisonnement
des prises en charge ; le 3*™, proposer un format
d’observation régionale des bonne pratiques RH, par
exemple sur la gestion des ages, les nouveaux métiers, les
pratiques avancées et le 44, améliorer la connaissance
de I'emploi par une analyse des différents outils de recueil
d’information. Le 5¢™ enfin, participer a la construction
d’une fonction d’observation sociale pour passer d'une
culture de gestion subie a une culture de gestion active.
Ceci, dans 4 domaines : les métiers et les compétences,
les bilans sociaux, les barométres sociaux et les conditions
de travail, d’hygiéne et de sécurité.

Une condition sine qua non d’une prise en charge de qualité et sécurisée :
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Pourquoi ces 4 derniers domaines ?

Sur les métiers et les compétences, il s’agit de rassembler
les nombreuses informations existantes - cartographie
métiers, bilans de formation continue, tableaux de

bord... - mais insuffisamment exploitées. Pour les bilans
sociaux, I'objectif est d’en simplifier et d’en moderniser
prochainement la trame, afin qu’elle se préte plus
facilement & un travail approfondi d’analyse. En ce qui
concerne les barométres sociaux, qui nécessitent des
enquétes internes aux hopitaux, il faudra réfléchir a un
tronc commun de questions pour disposer d’indicateurs
significatifs sur I'opinion des professionnels et I'évolution
du rapport au travail. Enfin, sur le champ des conditions
de travail, d’hygiéne et de sécurité, I'analyse de certaines
données devra étre systématisée.

+ Com

Participation au salon de I'emploi public pour
valoriser les métiers de la FPH

L’'accord-cadre sur la qualité de I'exercice a I'hépital

« Reconnaitre I'engagement de celles et ceux qui s’investissent dans des projets
exigeants, en leur offrant des perspectives de carriére renouvelées. »

Maud Lambert-Fénéry, chef du bureau des ressources humaines hospitalieres (RH4),
Patricia Rucard et Béatrice Bermann, adjointes a la chef du bureau RH4,

Pourquoi un accord sur I'exercice médical a
I'hopital ?

Une réflexion globale sur |'exercice médical a I'hépital -
dans toutes ses dimensions - a été confiée a la mission
nationale coordonnée par Daniéle Toupillier, directrice
générale du centre national de gestion (CNG). La remise du
rapport en juillet 2011 a été suivie, a I'automne de la méme
année, de réunions de concertation et de négociations qui
ont abouti a la signature d'un accord-cadre sur I'exercice
médical a I'hdpital. Ce document a été signé le 23 décembre
2011 par 2 intersyndicales de praticiens hospitaliers, la
CMH et le SNAM-HP, ainsi que par les inter-syndicats de
chefs de clinique et d'internes. Le 24 janvier dernier, s'y
sont ajoutées les signatures de 2 autres intersyndicales de
praticiens hospitaliers, 'INPH et la CPH. Cette unanimité
des représentants des praticiens en exercice et cette
adhésion des représentants des futurs professionnels
démontrent I'enjeu de cet accord.

Une condition sine qua non d’une prise en charge de qualité et sécurisée :
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Martine Hébrard, chargée de mission au bureau RH4

La carriére hospitaliére n’était donc plus
attractive ?

Non, plus suffisamment : un certain nombre d’indicateurs
montrait les carences d'attractivité de la carriére
hospitaliére. En termes de candidats, I'analyse des
données 2010 sur les praticiens inscrits sur la liste
d’aptitude montrait un écart important entre les postes
offerts dans la majorité des disciplines et le nombre de
lauréats pour pourvoir I'ensemble des postes déclarés
vacants aux 2 tours de recrutement 2010. Globalement,
seules la pharmacie - 1,8 lauréat pour 1 poste offert - et |a
biologie - 1,7 lauréat pour 1 poste offert - enregistraient un
nombre de lauréats suffisant, alors que toutes les autres
disciplines disposaient d’'un nombre de lauréats moins
élevé que le nombre de poste offerts.
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Ainsi, le nombre de lauréats encore inscrits sur la liste
d’aptitude en 2010 ne pouvait assurer la couverture des
postes offerts qu'a raison de 75 % en chirurgie, 51 % en
médecine, 33 % en anesthésie-réanimation et 24 % en
radiologie / imagerie médicale.

De méme, un constat similaire pouvait étre établi si I'on
procédait a I'analyse en termes de postes pourvus par un
praticien statutaire. Ainsi, en anesthésie-réanimation, sur
la France entiére, 30 % des postes de PH temps plein et
53 % des postes a temps partiel n’étaient pas pourvus par
un praticien statutaire. En psychiatrie, c'étaient 27 % des
postes de PH temps plein et 42 % des postes de praticien
a temps partiel qui étaient dans cette situation.

Que prévoit I'accord-cadre ?

Cet accord-cadre a pour objectif de répondre aux attentes
des professionnels en réussissant le double pari d’attirer

* 1 accord-cadre signé
des 4 intersyndicales de PH

e 2 grands axes

les jeunes praticiens et de fidéliser ceux déja engagés dans
le service public hospitalier, pour maintenir 'accessibilité
de tous aux meilleurs soins et mieux articuler les prises en
charge. Il est décliné autour de 2 grands axes : identifier,
organiser et valoriser les équipes médicales pour le 1°";
choisir, construire et adapter la carriere médicale du
praticien a I'h6pital pour le 2m.

Mesurer la qualité du travail effectué, reconnaitre
I'engagement de celles et ceux qui s’investissent dans
des projets exigeants, offrir aux jeunes médecins des
perspectives de carriére nouvelles, donner des possibilités
de varier ses formes d’exercice ou d’aménager la fin de
carriére : tels sont les principaux enjeux sur lesquels nous
devrons nous interroger et telles sont les orientations de
I'accord-cadre déclinées courant 2012. La mise en ceuvre
des propositions s’articulera avec les composantes du
pacte de confiance annoncé en faveur des personnels
hospitaliers.

Sylvie Kinet / Martine Hébrard / Patricia Rucard / Farahnaz Soroush / Yoann Carrey
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L'expérimentation de I'entretien professionnel dans la FPH

Sylvie Kinet, chargée de mission au bureau des
ressources humaines hospitalieres (RH4)

Depuis 2010, I'expérimentation de I'entretien
professionnel concerne les 3 versants de la fonction
publique. La fonction publique de I'Etat est d’'ores

et déja sortie de la phase d’expérimentation et

a géenéralisé la démarche : I'expérimentation se
poursuit dans la fonction publique hospitaliere (FPH).

Deux temps ponctuent I'entretien professionnel
annuel : le bilan des compétences mises en ceuvre
et les résultats professionnels de I'agent d’une
part ; les objectifs et les perspectives d’évolution
professionnelle d’'autre part.

Outre lintroduction de ce temps de bilan privilégié
entre chaque agent et son supérieur hiérarchique,
la modification majeure apportée par cette
expérimentation est la suspension du systeme

de notation pour la reconnaissance de la valeur
professionnelle de I'agent, qui se fait désormais a
travers un compte rendu dont le modele est fixé
par arrété.

En 2011 des actions ont été réalisées, sous I'égide
d'un groupe de travail national animé par la DGOS,
pour décliner le dispositif dans la FPH. Premier
résultat : 'elaboration de la circulaire d’application

de janvier 2012, accompagnant les hdpitaux dans

la mise en ceuvre du dispositif d’expérimentation.
Parallelement, I'expérimentation a été inscrite dans
les actions de formation nationale (AFN) 2011 et
2012 proposées par 'association nationale pour

la formation permanente du personnel hospitalier
(ANFH), a destination des évalués et des évaluateurs.
Des actions de communication diverses ont
également été entreprises, toujours avec le souci
d'informer et d’'accompagner les établissements dans
la mise en ceuvre de I'expérimentation.

Enfin, pour construire le bilan annuel de 'avancée
de I'expérimentation au sein de la FPH, un travail

de collaboration interne a débouché sur la création
d’'une plateforme de recueil de données au sein de
I'observatoire national des ressources humaines des
systemes de santé (ONRH]).

Les 1¢ bilans réalisés permettent d'assurer un suivi
du dispositif et d’en assurer les ajustements continus
en lien avec I'ensemble des acteurs.




Les bilans sociaux

« A I'échelon local, un bilan social constitue le
support principal d’information et de dialogue
social ; a I'échelon national, il représente un
outil d’évaluation des politiques publiques. »

Jihane Bendaira, adjointe au chef du bureau de I'organisation
des relations sociales et des politiques sociales (RH3)

Pour un décideur hospitalier, quelle peut étre
I'utilité de constituer et de disposer d'un bilan
social d’établissement ?

Pour mémoire, le bilan social récapitule en un document
unique les principales données chiffrées permettant
d’apprécier la situation de I'établissement dans le
domaine social, de valoriser les réalisations effectuées, de
mesurer les changements intervenus au cours de I'année
écoulée et des 2 années précédentes. Concrétement,

il comporte des informations sur I'emploi, les
rémunérations, les conditions de santé et de sécurité au
travail, la formation, les relations professionnelles...

L'objectif du bilan social est double. A I'échelon local,

il constitue le support principal d’information et de
dialogue social entre I'administration et les organisations
syndicales au sein de I'hépital ; a I'échelon national, il
représente un outil d’évaluation des politiques publiques.
Ces 2 volets traduisent la complexité de I'exercice de
simplification du bilan social : son allégement ne doit pas
en dénaturer I'essence méme.

Justement, la DGOS s’est lancée en 2011 dans
une réflexion autour de I’évolution des bilans
sociaux ?

Cette réflexion fait suite aux conclusions du rapport Noiré
rendu en 2009, qui faisait état de 3 faiblesses : le nombre
trop important - prés de 150 - d’items a renseigner, qui
rendait le document final difficilement exploitable ; le
caractére obligatoire pour les établissements de plus de
300 agents uniquement, alors que de nombreux hépitaux
sont de plus petite taille ; enfin, une élaboration des
bilans trop centrée sur le niveau local, aucune remontée
exhaustive au niveau national n’étant organisée.

L'un des enjeux premiers du projet de refonte du bilan
social, lancé en 2011, était de prendre en compte les
recommandations du rapport Noiré : un allégement

e 2 volets pour les bilans sociaux

* 10 indicateurs RH pour HospiDiag,
3 pour CLARTE, 10 pour la DGOS

B ————

significatif, 'extension aux hépitaux de moins de 300 agents,
la remontée exhaustive des données au niveau national pour
une meilleure exploitation.

Autre enjeu : mettre en cohérence ce document avec
d’autres indicateurs RH existants - HospiDiag, contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM), notamment.

Enfin, la refonte du bilan social doit tenir compte des
évolutions de la nouvelle gouvernance interne des
hopitaux’, issue de la loi « Hopital, patients, santé,
territoires » (HPST) comme de la politique RH des
hopitaux au niveau des territoires de santé, qui ont I'une
et I'autre des répercussions sur les professionnels.

Vous évoquez des indicateurs déja existants sur le
champ des ressources humaines : quels sont-ils ?

Tout d’abord, les 10 indicateurs de I'outil Hospidiag :

8 de productivité des personnels et 2 de performance
RH. Ensuite, les 3 du groupe de recherche CLARTE" sur le
taux d’absentéisme, le turn-over et le taux de satisfaction
des personnels et les 60 indicateurs de pilotage des RH
proposés par le rapport Yahiel/Toupillier. Pour finir, les
10 indicateurs issus du volet « ressources humaines » du
guide méthodologique de la DGOS consacré aux CPOM.

*Lire les fiches dédiées
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¢ la FPH féminisée a 80 %
* 1,1 million de fonctionnaires

hospitaliers

Le dialogue social dans la FPH

« Le dialogue social est un levier d’amélioration des organisations, mais aussi de la qualité

et de la sécurité des soins. »

Eric Sanzalone, chef du bureau de I'organisation des relations sociales

En quoi la loi du 5 juillet 2010 et ses décrets
d’application ont-ils modifié le dialogue social au
sein de la FPH ?

La loi du 5 juillet 2010 consécutive aux accords de Bercy,
signés le 8 juin 2008, place le dialogue social au coeur des
politiques conduites en matiére de gestion de ressources
humaines, a tous les niveaux de décision.

Au niveau inter-fonction publique, le dialogue social se situe
au sein du conseil commun de la fonction publique (CCFP).
En ce qui nous concerne, c’est au niveau du nouveau conseil
supérieur de la fonction publique hospitaliére (CSFPH)

et, pour les hépitaux, essentiellement au sein des comités
techniques d’établissement (CTE) et des comités d’hygiéne,
de sécurité et des conditions de travail (CHSCT).

Le dialogue social prend tout son sens dans la FPH, fonction
publique d’établissements autonomes, qui se caractérise par
une grande diversité de professions et se trouve confrontée
a un important renouvellement démographique dans

les métiers des soins. Il est un levier d’'amélioration des
organisations, mais aussi de la qualité et de la sécurité des
soins, qui doit permettre a I'hopital de remplir ses missions
dans un contexte de changement lié aux réorganisations et a
la mutation des technologies médicales.

Concrétement, quelles avancées pour les
organisations syndicales de la FPH ?

Une avancée majeure : le principe de la négociation est
élargi a d'autres thémes que les rémunérations et le
pouvoir d'achat. Désormais, pourront également étre
traités les conditions de travail, I'organisation du travail et
le télétravail, le déroulement de carriére et la promotion
professionnelle, la formation professionnelle et continue,
I'action sociale et la protection sociale complémentaire,
I'hygiéne, la sécurité et la santé au travail, I'insertion
professionnelle des personnes handicapées et I'égalité
professionnelle entre les hommes et les femmes. Ce
dernier point est important dans une fonction publique
féminisée a plus de 80 % !
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et des politiques sociales (RH3])

Autres avancées : les accords issus de négociations seront
valides dés lors qu’ils sont signés par une ou plusieurs
organisations syndicales ayant recueilli au moins 50 %
des suffrages exprimés ou 20 % des suffrages sauf
opposition des organisations syndicales parties prenantes
a la négociation. Si la plupart des thémes feront I'objet de
concertations nationales destinées a définir un cadre
commun, ils pourront aussi faire I'objet de concertations
locales pour adapter certaines mesures a la structure des
établissements et a leurs caractéristiques
socioprofessionnelles.

Précisément, comment se mesure la
représentativité syndicale ?

La représentativité syndicale est désormais mesurée

sur la base des résultats des élections aux CTE, dont les
représentants sont élus par I'ensemble de la communauté
professionnelle sans distinction de statut : fonctionnaires
bien stir, mais aussi agents contractuels de droit public

ou de droit privé.

Les derniéres élections professionnelles organisées pour la
FPH" en octobre 2011 n’ont pas entrainé de bouleversement
majeur dans la représentation des organisations syndicales
par rapport aux élections de 2007. De plus, des dispositions
transitoires prévues dans la loi et les décrets relatifs au
CCFP et au CSFPH maintiennent un siége aux organisations
syndicales qui n’ont pas obtenu un nombre de voix suffisant
pour siéger. Le décret relatif a I'exercice du droit syndical
prévoit également des dispositions transitoires permettant
de maintenir un crédit global de temps syndical a hauteur
de I'année 2011.

*Lire la fiche dédiée




La santé au travail et la prévention
des risques psychosociaux

« Nous devons amener les établissements et leur tutelle a se poser les bonnes questions :
par exemple, la gestion est-elle « durable » sur le plan des RH ? Comment améliorer
concréetement l'organisation du travail et adapter le management ? »

Eric Sanzalone, chef du bureau de I'organisation des relations sociales et des politiques sociales (RH3),
Jihane Bendaira, adjointe au chef du bureau RH3, Christine Tual, chargée de mission au bureau RH3

Les acteurs hospitaliers semblent
avoir collectivement pris conscience
que les questions de santé et de
sécurité au travail nécessitent une
vigilance toute particuliére ?

En effet et c'est d'ailleurs, depuis quelques
années, un axe central de I'action du
ministére chargé de la santé, en lien avec les
professionnels de la santé au travail, les chefs
d’établissement et les partenaires sociaux.

La notion de santé au travail recouvre

toutes les actions a mettre en place pour
promouvoir le bien-étre des salariés et
prévenir les accidents du travail ainsi que les
maladies professionnelles. Dans ce cadre
général, I'enjeu pour la DGOS vise plus
spécifiquement a repérer, a connaitre et 3
prévenir les risques psychosociaux (RPS), qui
mettent en jeu |'intégrité physique et la santé
mentale des salariés.

Jennifer Koch / Martine Cavaillé / Stéphanie Nguebou / Eric Sanzalone / Christine Tual
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Nous devons amener les acteurs a se poser les bonnes
questions : par exemple, la gestion est-elle « durable » sur

le plan des ressources humaines ? Les fragilités éventuelles,
les particularités de I'activité - notamment de nuit - sont-
elles suffisamment prises en compte ? Des actions
spécifiques sont-elles menées pour atténuer, compenser ces
contraintes ? Le dialogue social progresse-t-il sur ces sujets ?
Comment améliorer concrétement I'organisation du travail et
adapter le management ?

A I'hépital et en clinique, les RPS doivent systématiquement
faire I'objet d’actions spécifiques, en raison méme des
conditions d’exercice des équipes : rythme de travail
24h|24, surcroit éventuel d'activité, accompagnement de
personnes en souffrance, annonce de mauvaises nouvelles,
confrontation a la mort, agressivité de certains patients

ou usagers...

Précisément, quelles sont ces actions
spécifiques que vous évoquez ?

Premiers jalons : la mise en ceuvre du plan stress

2009 pour mieux prévenir les RPS, déja visés par le

2" plan santé au travail 2010-14. En ce qui concerne
spécifiquement la fonction publique, beaucoup d’actions
ont été engagées avec I'accord signé en novembre 2009.

Depuis, de nombreux établissements se sont mobilisés
sur la prévention des RPS, par le biais de I'obligation qui
leur est faite, depuis 2001, d’élaborer et de mettre a jour
un « document unique » (DU) d’évaluation des risques
professionnels. Ce travail doit étre nourri par un dialogue
social régulier. Aprés un événement grave, on mesure
parfois a posteriori que certaines informations n’ont pas
été repérées a temps, alors qu’elles auraient pu alerter :
augmentation de |'absentéisme de courte durée, des
accidents de travail...

Pour soutenir les établissements, plusieurs leviers sont
mis & leur service. Parmi les plus emblématiques, les
contrats locaux d’amélioration des conditions de travail
(CLACT), incontournables pour développer une véritable
culture de prévention des RPS. Les crédits alloués

aux CLACT en 2011 s’élevaient & 10M<€ : délégués aux
agences régionales de santé (ARS) dans le cadre du
fonds d’intervention régional (FIR), leur obtention était
subordonnée a la production des DU.

Pour les établissements, la DGOS a identifié et priorisé
des prestations d’assistance conseil, d’audit, de
formation-action en ergonomie, en psychologie du travail,
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* un accompagnement de 10M< pour les CLACT

* une centaine d’établissements pilotes

e 2 appels a projets en cours

pour le groupe CLARTE

en ingénierie, qui favorisent le développement de cette
culture de prévention des RPS. Par ailleurs, en lien avec
la caisse nationale de retraite des agents des collectivités
locales (CNRACL), qui le gére, un fonds national de
prévention (FNP) des risques professionnels a été créé :
outre une contribution financiére, il apporte des outils
méthodologiques aux établissements qui souhaitent
engager des actions d'évaluation et de prévention des
RPS.

Un mot sur les prochains chantiers ?

Deux appels a projets seront prochainement lancés :

le 1% par le fonds national de prévention pour
I'identification et la prévention des facteurs de RPS ; en
complément, le 2" par la DGOS pour valoriser, vis-a-vis
du plus grand nombre, les bonnes pratiques en la matiére.
Nous sommes également associés aux travaux de la
haute autorité de santé (HAS), qui intégre désormais la
satisfaction au travail & la procédure de certification des
établissements de santé. La DGOS et la HAS suivront
en paralléle les travaux du groupe CLARTE - pour

« Consortium Loire-Atlantique Aquitaine Rhéne-Alpes
pour la production d’indicateurs en santé » -, issu d'un
appel a projets commun. Objectif : établir le lien entre
qualité de vie au travail et qualité des soins™ dispensés,
par le biais d'un questionnaire sur la satisfaction au
travail expérimenté dans une centaine d’établissements
volontaires. D’ici fin 2013, I'objectif est de pouvoir le
généraliser a tous les hépitaux.

*Lire la fiche dédiée




La valorisation des ressources humaines de la santé vue par...
I’'agence régionale de santé de Provence-Alpes-Céte d’Azur

« Un objectif en Provence-Alpes-Céte d’Azur : améliorer les
conditions de travail, la prévention des risques psychosociaux

@ D Agence Régionale de Santé
Provence-Alpes
Cate d'Azur

Via le fonds de modernisation des établissements
de santé publics et privés (FMESPP), 'ARS

de PACA a accompagné 30 établissements

de santé dans leur stratégie d’amélioration

des conditions de travail, par l'acquisition de
mateériels permettant la réduction des troubles
musculo-squelettiques et la tenue de formations
directement liées a I'amélioration des conditions
de travail. Cela, en vue notamment de diminuer
les taux d’absentéisme, de maladie professionnelle
et d’accident du travail ; mais aussi, de promouvoir
le développement d’une culture de prévention
bénéficiant aux professionnels de santé et, par

la méme, d’améliorer la qualité de la prise en
charge et des soins dispensés aux patients.
L’accent a été mis plus précisément sur une
politique de prévention active des risques psycho-
sociaux (RPS)" et la mise en place de processus
expérimentaux d’organisation susceptibles
d’améliorer les rythmes de travail et les relations
de travail.

Ce volet « amélioration des conditions de

travail » s’est accompagné d’'un volet « gestion
prévisionnelle des métiers et des compétences »,
en lien avec 'ANFH de PACA, pour parvenir a
une méthodologie uniforme en ce domaine et a
une vision dynamique et stratégique de la gestion
des ressources humaines dans la région. Ont
éte favorisés les projets multi-établissements,

la coopération et la coordination, la production
d’indicateurs pour des tableaux de bord :
cartographie des métiers, étude régionale sur
les métiers sensibles et émergents, gestion des
effectifs par métier et par compétence.

et la surveillance des maladies a caractére professionnel. »

Enfin, I'ARS a invité les établissements de

santé publics et privés de PACA & participer

a la surveillance des maladies a caractere
professionnel (MICP), a travers les « quinzaines
MCP » menées par l'institut de veille sanitaire
(InVS). Ainsi, du 14 au 26 novembre 2011, les
médecins du travail ont établi des tableaux de
bord portant sur la situation de tous les salariés
ayant bénéficié d’une consultation et signalant
toutes les MICP diagnostiquées.

Objectif : déterminer les affections jugées
imputables au travail, repérer les professions les
plus a risque ainsi que les actions de prévention
nécessaires.

*Lire la fiche dédiée

A retenir

-» 693 488<€ accordés en 2011 pour
'accompagnement de 30 établissements de santé,
s'ajoutant aux 710 379€ accordés en 2010

WWW.ars. paca.sante.fr




* quelque 3 800 etablissements concernés

e prés d’1 million d’électeurs
* une participation de 50,59 %

Les élections professionnelles dans la FPH

« Chaque renouvellement d’instance participative reflete la vitalité du dialogue social. »

A l'instar des 2 autres fonctions publiques, des
élections professionnelles se sont déroulées en
octobre 2011 : pouvez-vous nous en rappeler les
enjeux principaux ?

En ce qui concerne la fonction publique hospitaliere (FPH),
les élections professionnelles organisées le 20 octobre

2011 visaient, comme tous les 4 ans, au renouvellement
des commissions administratives paritaires locales et
départementales, ainsi que des comités techniques des
établissements publics de santé, sociaux et médico-sociaux :
au total, prés de 3 800 établissements concernés.

La mobilisation de tous les acteurs était I'une des conditions
de réussite du scrutin. C'est pourquoi la DGOS, mais

aussi les agences régionales de santé (ARS), les directions
départementales de la cohésion sociale (DDCS), les
directeurs des ressources humaines des établissements

et les organisations syndicales se sont collectivement
impliqués durant des mois dans la préparation des
élections.

En raison du caractére fortement décentralisé de la FPH,
un schéma institutionnel d’organisation a été arrété de
maniére a déterminer précisément les réles de chaque
intervenant au processus électoral. Des correspondants

« élections » ont été désignés au sein des ARS et des
DDSC afin de faciliter les échanges entre les différents
échelons administratifs. Le pilotage d’ensemble et
I'accompagnement des acteurs a été assuré par la DGOS,
qui a constitué une cellule « élections » au sein du bureau
RH3. Dés le 20 octobre, les ARS ont procédé a I'agrégation
des résultats consolidés et a leur transmission a la cellule
« élections » de la DGOS : ceux-ci ont permis, au niveau
national, d'arréter la composition renouvelée du conseil
supérieur de la fonction publique hospitaliere (CSFPH).

Une condition sine qua non d’une prise en charge de qualité et sécurisée :
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Martine Cavaillé, adjointe au chef du bureau de I'organisation

des relations sociales et des politiques sociales (RH3])

+ Lom

Création de supports
de communication
spécifiques

Face a un enjeu électoral aussi important a
I'échelle d’'une fonction publique toute entiére,
comment garantir la fiabilité des résultats

du scrutin et, surtout... une participation
satisfaisante ?

Contrairement aux autres fonctions publiques, le vote
électronique n’a pas été retenu pour les derniéres élections
professionnelles dans la FPH. Celui-ci aurait nécessité

une réflexion et une concertation approfondie avec les
partenaires sociaux et généré une organisation trop lourde
pour les établissements et les électeurs. Les conditions
n’étaient pas réunies pour le scrutin 2011.

Les impératifs liés a une remontée fiable et sécurisée des
résultats électoraux n'en étaient que plus cruciaux : c’est

la raison pour laquelle la DGOS a mis en place, pour la
premiére fois en 2011, un systéme automatisé de remontée
des résultats baptisé « Hosp-eElections ». Trois principes
clés : simplicité, fonctionnalité et sécurisation des process.




En amont et afin de faciliter I'information et la mobilisation

de chacun des électeurs, la cellule « élections » a mis
en place plusieurs outils méthodologiques et juridiques
consultables sur le site internet du ministére.

Une foire aux questions était également mise a jour
régulierement et une hot line créée, de maniere a
répondre en temps réel aux questions juridiques

ou organisationnelles posées par les ARS et les
établissements. Les correspondants « élections »
des ARS et des DDCS ont par ailleurs bénéficié de

2 journées nationales d'information. Sans compter
des guides pratiques d'utilisation et des supports de
communication, en ligne dés septembre a I'usage
de tous.

Quid des résultats du scrutin 2011 dans
la FPH ?

Le taux de participation a atteint 50,59 % : ce taux se situe
sensiblement au méme niveau que le scrutin précédent
de 2007. Au-dela des chiffres, il faut rappeler que chaque
renouvellement d'instance participative constitue un
événement majeur pour la vie des établissements et la
carriére de leurs agents. Il refléte également la vitalité du
dialogue social, particuliéerement dans le contexte de la
réforme du dialogue social engagée par les accords de
Bercy depuis 2008.

D’une maniére générale, la mise en ceuvre du processus
électoral de 2011 a fait I'objet d’un dialogue social
particuliérement intense et nourri au niveau national.

Il se refletera forcément lors des séances du CSFPH
nouvellement issu du scrutin.

La prévention et la gestion des situations de violence

« La violence en milieu de soin n’est pas
une fatalité et le meilleur rempart,
c’est la qualité. »

Fabienne Guerrieri, chargée de mission pour
I'observatoire national des violences en santé (ONVS),
département stratégie ressources

Quelle a été la politique de I'observatoire national
des violences en santé (ONVS) en 2011 ?

L'observatoire connait une profonde mutation. Bien
entendu et méme s'il est loin de n’étre que ca, il
demeure un outil de recueil de données dont la

refonte était devenue indispensable pour de meilleures
fonctionnalités : connaissance des événements de
violence survenus, prise en compte a plusieurs niveaux
- local, régional, national -, création de points d’alerte...
En 2011, nous avons donc beaucoup mobilisé les
établissements autour de cet outil, qui est a leur service.

Au-dela de cette approche, I'observatoire a pour objectif
essentiel de mieux cerner - pour mieux prévenir - les
situations de violence vécues par les établissements et
par les professionnels de santé. Or, on le sait, celles-ci
trouvent parfois leur origine dans un dysfonctionnement
de I'accueil ou de la prise en charge des patients et de
leurs proches, en lien direct avec la qualité des soins.
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Je le répéte volontiers dans le cadre des colloques au
cours desquels j'interviens ou lors de mes déplacements
sur le terrain : la violence n’est pas une fatalité. Les
professionnels de santé doivent pouvoir travailler dans
la sérénité, les phénomeénes de violence étre analysés
sur le terrain et ce travail contribuer a la réflexion. Sur
les conditions de sécurité bien slr, mais aussi sur

les conditions dans lesquelles sont pris en charge les
patients, sur les pratiques professionnelles, sur le mode
de fonctionnement des équipes, sur les conditions de
travail des professionnels eux-mémes.

Dernier axe et non des moindres : I'observatoire a élargi
son champ de compétences. Composé uniquement, lors
de sa création, de représentants du monde hospitalier,

il s’est ouvert aujourd’hui a tous les professionnels de
santé exercant hors des structures de soins. Un dialogue
s’est instauré notamment avec les ordres professionnels
comme ceux des médecins, des pharmaciens et des
infirmiers. D’observatoire national des violences
hospitalieres (ONVH), I'observatoire est devenu ONVS :
observatoire national des violences en santé. Cela lui
permet d’avoir une vision plus large du phénoméne : c’est
aussi totalement cohérent avec le développement de la
DGOS sur le secteur de I'ambulatoire. Dorénavant, nous
devons aussi aider les professionnels libéraux a trouver
des solutions pour prévenir ces incidents.

L'observatoire dresse chaque année un bilan
national sur les remontées de signalements
d’actes de violence : quels sont les services les
plus touchés par ce phénomeéne ?

Les lieux de soin sont par définition des lieux dans lesquels
passent, se croisent - voire vivent - de nombreuses
personnes. Ces lieux, comme les autres lieux de la cité, ne
sont pas épargnés par des phénoménes d'incivilités.

Mais ce sont aussi des lieux spécifiques, qui accueillent des
personnes stressées, inquiétes, agitées : les difficultés a se
comprendre sont parfois amplifiées.

Les signalements émanent principalement de services ou
les patients sont les plus fragilisés : urgences, pédiatrie,
psychiatrie... Face a cela, 'un des meilleurs remparts,

c'est la qualité : qualité de I'organisation, qualité du
fonctionnement de I'équipe, qualité des soins, qualité

de l'information, qualité du traitement des plaintes. Les
acteurs apprennent progressivement a repérer des signaux
d'alerte : files d’attente, petites incivilités mais aussi arréts
de travail, mouvements sociaux... Qui sont autant de faits
révélateurs ou générateurs de tensions, d'incompréhension
ou d'insatisfactions dont la prise en compte peut contribuer
a la prévention des actes de violence.
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* 5 760 faits signalés en établissement

* 87 % d’atteintes aux personnes,
13 % d’atteintes aux biens

* aucun dépot de plainte dans 86 % des cas

Quelles sont les axes concrets proposés
pour cela ?

Lidée est de sensibiliser les acteurs de proximité -
agences régionales de santé (ARS), préfectures, conseils
locaux des ordres professionnels...- a la prise en compte
de ces phénomenes, afin que ceux-ci s’en emparent et
s’entraident. Un protocole national a été conclu en 2011
dans ce sens : a présent, des protocoles locaux doivent
étre déclinés dans chaque département, de maniére a
donner I'occasion aux professionnels de la santé et de la
sécurité de se parler et de trouver les solutions adaptées
aux situations qu'ils rencontrent.

Les déplacements sur le terrain sont également réguliers,
notamment lors de faits graves. La, un travail plus direct
est mis en place avec les acteurs de terrain, pour les aider
a surmonter I'événement et leur proposer des mesures
correctrices immédiates. Ces déplacements sont trés
utiles et trés appréciés.

En interne & la DGOS, des travaux transversaux sont
menés sur les droits des usagers, sur la qualité des
soins, sur la formation des professionnels de santé...
C'est toute la DGOS qui est mobilisée sur la qualité de
I’environnement des soins et des relations entre les
personnes qui se rencontrent au cours de ces soins.

+ Fom

Création de 4 fiches réflexes en collaboration avec la
FHF et la MACSF




I L'année 2011 vue par...

Yannick le Guen,

sous-directeur du pilotage
de la performance des acteurs
de l'offre de soins (PF)

« En 2011, les équipes de
la sous-direction PF ont
exploré de nouveaux champs
d’action, acquis de nouvelles
compétences, formalisé de
nouveaux partenariats. »

En ce qui concerne la sous-direction PF, 'année A ce titre, je voudrais citer I'ensemble des
2011 a parfaitement illustré la diversité et la travaux menés sur la problématique de I'accés
complexité des missions d’une administration au financement bancaire des établissements
centrale. de santé, lesquels se sont en particulier

traduits par un décret interdisant le recours

a des produits financiers trop complexes mais
également la création d’un nouvel appel a projet
visant a permettre d’évaluer la performance de
notre systéme de sains.

D’une part, elle a été marquée par la
finalisation de travaux trés structurants,

a fort impact organisationnel, a l'instar de
l'arrété relatif au management de la qualité
de la prise en charge médicamenteuse et

aux médicaments dans les établissements Toutes ces réalisations ont été rendues

de santé*, a l'instruction relative au guide possibles grace a un investissement sans faille
méthodologique sur I'accompagnement de I'ensemble des agents de la sous-direction,
autour des contrats pluriannuels d’objectifs qui ont su démontrer une trés grande capacité
et de moyens (CPOM) ou au lancement du d’adaptation et de réactivité dans une période
programme Hépital numérique *. ou le quart des effectifs a été renouvelé. Je

tenais donc a leur rendre

D’autre part, des thématiques émergentes un hommage appuye.

ont amené les équipes de la sous-direction
a explorer de nouveaux champs d’action,
a acquerir de nouvelles compétences, a

: ! *Lire les fches dédic
formaliser de nouveaux partenariats. I TS I




Un objectif nécessaire :
le renforcement de la performance
des acteurs de l'offre de soins

La gouvernance hospitaliere

La campagne budgétaire et tarifaire 2011
des établissements de santé

Le fonds d’intervention régional (FIR)

Les missions d’intérét général

Le suivi des établissements en difficulté financiére
L'investissement hospitalier

Le projet FIDES

La comptabilité analytique

La fiabilisation des comptes des hopitaux publics
Le programme PHARE

Le programme Hopital numérique

L'innovation et la recherche clinique

DGOS - Rapport d’activité 2011




La performance des établissements de santé et des professionnels qui y exercent se mesure par le
biais de plusieurs facteurs : opérationnalité des organisations internes, amélioration de la qualité et de
la sécurité des pratiques, valorisation des équipes, efficience des mesures... Ceci exige que les efforts
s’articulent autour de tous ces axes. Au préalable, 'amélioration de la performance et son pilotage
opérationnel suppose son appropriation par I'ensemble des acteurs concernés.

« L'entente entre les directeurs et les
présidents de commission médicale
d’établissement est satisfaisante. »

Pierre-Hugues Glardon, chargé de mission au bureau de
I'efficience des établissements de santé (PF1)

Dans ses grandes lignes, oui. La loi « Hopital, patients,
santé, territoires » (HPST), promulguée en juillet 2009, a
permis de clarifier le réle des instances de gouvernance au
sein des hopitaux, voire de créer de nouvelles instances de
pilotage - conseils de surveillance, directoires -, renforcant
en cela le réle du directeur d’établissement.

Afin de mesurer |‘appropriation de cette nouvelle
gouvernance par les établissements, la DGOS a conduit
en juin 2011 une enquéte nationale de grande ampleur.
Celle-ci a été menée auprés de plus de 9oo directeurs
d'établissement et présidents de commission médicale
d’établissement (CME), avec un taux satisfaisant de
réponse de 78 %.

Les enseignements sont particuliérement riches. Premier
d’entre eux : dans les nouvelles instances mises en place

- conseils de surveillance et directoires -, les élus locaux
demeurent presque toujours a la téte des conseils de
surveillance. Les maires les président dans 72 % des cas.
Ensuite, I'entente entre les directeurs et les présidents de
CME, favorisée par la loi HPST, parait satisfaisante : les
nominations des chefs de péle et des responsables de
structure interne, qui requéraient leur collaboration, se sont
déroulées de facon consensuelle.

En termes organisationnels, les poles d'activité cliniques
et médico-techniques n’ont pas atteint leur pleine
maturité : les hépitaux comptent en moyenne 7 péles
mais les disparités sont fortes au sein des différentes

catégories d'établissements enquétés. La moyenne des
centres hospitaliers universitaires est de 14. Toutefois, si
77 % des établissements se sont bien organisés en pdles,
avec 3 458 péles recensés par I'enquéte, seulement 21 %
disposent de contrats de péles en cours.

Les délégations de gestion, souhaitées et appuyées par
les décideurs hospitaliers pour mettre en adéquation
I'activité et les moyens des poles, restent insuffisamment
développées : un effort de pédagogie et de formation est
nécessaire.

Enfin, la loi HPST a nettement renforcé les attributions des
CME en matiére de qualité et de sécurité des soins : dans
50 % des établissements, elles ont proposé au directeur un
programme d'actions assorti d'indicateurs de suivi. Dans
32 % des cas, les CME ont élaboré un rapport annuel sur
la politique d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins.



72 % de maires a la présidence des CS

77 % des hopitaux organisés
en quelque 3 458 poles

dans une phase d’appropriation des textes d’application
de la loi HPST. Les hopitaux revisitent leur pilotage et en
particulier leur pilotage de poles, en lien avec d’autres
chantiers structurants suivis par la DGOS : comptabilité
analytique®, achats™... C'est un travail continu et de
longue haleine, qui nécessitera sans doute un nouveau
bilan aprés cette enquéte, véritable bilan d’entrée dans la
réforme HPST.

Sans présager des suites données aux conclusions de

la mission sur I"'accompagnement de la mission dite

« hopital public », pilotée par le D' Francis Fellinger,
président de la conférence des présidents de CME de CH
et par Frédéric Boiron, directeur général du CHU de
Saint-Etienne, a laquelle les résultats de I'enquéte

nationale ont été transmis, nous sommes entrés en 2011
*Lire les fiches dédiées

« La campagne 2011 fut marquée par la volonté de donner les moyens d’une prise en
charge de qualité tout en poursuivant I'effort de maitrise médicalisée des dépenses
d’assurance maladie. »

Samuel Pratmarty, adjoint a la sous-directrice de la régulation de I'offre de soins (R),
Sandrine Billet, chef du bureau de la synthése organisationnelle et financiére (R1)

Héléne Delsol / David Béthoux / Antoinette Arvoir / Elodie Michaudet / Samuel Pratmarty /
Florence Favre / Céline Schmidt-Nadjem / Christine Tacon / Sandrine Billet




72,45Md<€ de dépenses pour
les établissements de santé

+ 2Md<€ par rapport a 2010,
soit + 2,8 %

Actualisation des supports de communication
spécifiques
Malgré un contexte contraignant, le choix a été fait de Cablssomentspour porsomnes putes modes doprisson charge
porter I'objectif national des dépenses d’assurance handicapées 11 ae
maladie (ONDAM) 2011 des établissements de santé e /
a 72,45Md€, en progression de 2,8 % par rapport a 7.6 mac
celui de 2010. Cette augmentation de 2Md€ a eu pour
contrepartie la nécessité de respecter strictement
I'enveloppe allouée. Le respect de 'ONDAM hospitalier
constitue une composante essentielle des engagements

pluriannuels de retour a I'équilibre des finances publiques.

Soins de ville

Etablissements de santé
72,5 Md€

Compte tenu des efforts d’économie demandés, arrétés
par le parlement a 366M<€, de la nécessité de tenir
compte d’une évolution prévisionnelle de I'activité de

2,4 % en 2011 et de I'obligation de couvrir I'effet report
sur 2011 de la sur-exécution constatée en 2010, I"évolution
moyenne des tarifs MCO au 1* mars 2011 a été de - 0,2 %
avant convergence et - 0,83 % aprés convergence pour le
secteur ex-DG et de - 0,05 % pour le secteur ex-OQN.

La ligne directrice de cette campagne a été de garantir une
certaine lisibilité aux établissements et ainsi de poursuivre
les actions engagées les années précédentes. C'est le cas
notamment avec I'accentuation de la politique tarifaire en
faveur du développement de la chirurgie ambulatoire ou
de la dialyse hors centre, la préservation des politiques

en matiére de santé publique (accidents vasculaires
cérébraux, cancer...).

La campagne 2011 fut également marquée par la poursuite
du processus de convergence intersectorielle ciblée,

a hauteur de 150M€ d’économies et la finalisation du
processus de convergence intra-sectorielle.

D’importantes évolutions ont également été apportées en
2011 au financement des MERRI visant une dynamisation
de la répartition des crédits, vers une logique de résultat
accrue et une meilleure évaluation du service rendu afin
d’assurer |'efficience du systéme.



8,2Md< de dotation

49 % des MIG délégués en JPE

« Chaque mission financée par une dotation MIG doit étre contractualisée, en toute
transparence, dans un objectif d’égalité de traitement, pour un besoin bien défini

au préalable. »

Alexandre Marguerite, chef
du bureau de I'évaluation, des
modeles et des méthodes (R5),
Cécile Béhaghel, adjointe

au chef du bureau R5,

Adrien Debever et Héléne
Coulonjou, chargés de mission
au bureau R5

Aurélien Bouchet / Adrien Debever / Laurence Delpla / Isabelle Crouzel / Odile Tillon-Faure / Alexandre Marguerite /
Héléne Coulonjou / Carole Ruelle / Isabelle Petit / Eric Ekong / Cécile Béhaghel / Sylvain Baillot

Il faut savoir que la dotation MIGAC a représenté environ
8,2Md<€ en 2011. Destinée aux établissements de santé
intervenant sur le champ médecine, chirurgie, obstétrique
(MCO) financés principalement au travers de prestations
tarifées a I'activité, elle revét donc des enjeux trés
importants.

Depuis 2 ans, la DGOS a entrepris de clarifier les
modalités de détermination de la dotation MIGAC allouée
aux établissements MCO en définissant, au travers de

guides a I'usage des agences régionales de santé (ARS), le
périmétre de financement et les critéres de compensation
de chaque composante de la dotation MIGAC, ainsi que
les établissements éligibles, cela dans une perspective

de bonne gestion et de sécurisation juridique. Ce dernier
aspect est primordial : les travaux de sécurisation
juridique répondent notamment - mais pas uniquement -
aux exigences posées par le droit communautaire en
termes de transparence et d’égalité de traitement entre
les établissements de santé bénéficiaires de la dotation

MIGAC. lls donnent aux établissements de santé et aux
ARS de la lisibilité sur les différentes composantes de la
dotation MIGAC.
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En 2011, la DGOS a poursuivi certains des travaux
déja engagés en 2010 visant a rationaliser la gestion
de la dotation MIGAC. Ces travaux se sont traduits
par |'extension de la justification au 1° euro (JPE)

a de nouvelles MIG faisant jusqu’alors I'objet de
reconductions historiques. En 2012, 49 % des MIG
sont désormais délégués en |PE. Des travaux visant
a l'introduction, sur certaines MIG, d’un coefficient
de majoration lié a la situation géographique des
établissements de santé - a 'instar des coefficients
applicables sur le champ des tarifs - ont également
été entrepris. Cet exercice visait 8 compenser, lorsque
les MIG le justifient, les surcodts liés a la situation
géographique de certains établissements de santé -
dans les DOM notamment -. Ces travaux ont abouti
a la mise en place d'un coefficient majorant sur

&8 MIG en 2012.

Par ailleurs, la DGOS a engagé, sur le champ des MIG,
un travail de clarification des périmétres de chaque
mission et de définition de référentiels ou de calibrages
mobilisables pour la détermination des dotations,

afin de s’affranchir progressivement des enveloppes
historiques.

En 2011, la DGOS a élaboré, a destination des ARS et
des établissements de santé, un guide de délégation des
aides a la contractualisation (AC) qui a pour objectif de
rappeler les principales régles permettant d’assurer une
allocation transparente, pertinente et conforme au droit
communautaire des dotations AC. Ce guide énonce en
particulier le périmétre, les établissements éligibles et
les modalités de compensation des 6 catégories d’AC,
ainsi que les régles a suivre concernant la procédure de
notification des crédits et leurs modalités de délégation.
Il avait préalablement fait I'objet d’une large
concertation.

Dans le méme esprit, un guide portant sur les MIG,
poursuivant les mémes objectifs, est actuellement
en cours de finalisation. Il a vocation & constituer un
document de référence partagé avec les ARS et les
établissements de santé.

« L'origine des déficits se trouve le plus
souvent dans l'insuffisante adéquation
des moyens aux activités. »

Ahmed el Bahri, chef du bureau de I'efficience

des établissements de santé publics et privés (PF1),
Yann Lhomme, adjoint au chef du bureau PF1,
Pierre-Hugues Glardon et Jean-Baptiste Seblain,
chargés de mission au bureau PF1

Les déséquilibres liés a une situation financiére difficile
peuvent menacer le financement de I'exploitation courante
et mettent en péril les activités de soins, par I'incapacité

a dégager les ressources nécessaires pour assurer le
paiement des fournisseurs, voire la rémunération des
personnels eux-mémes.

Le retour a I'équilibre des comptes financiers des hdpitaux
implique des efforts accrus de réorganisation et de
réadaptation, car a I'origine de ces déficits se trouve le plus
souvent l'insuffisante adéquation des moyens aux activités.
Certaines situations dégradées peuvent également avoir
pour origine des investissements mal maitrisés dans leur
dimensionnement et leurs modalités de financement.

La mise en place des agences régionales de santé (ARS)
permet de piloter I'organisation des soins au niveau
régional, donc d’accompagner les établissements en
difficulté financiére. Pour cela, les agences doivent
renforcer le pilotage de leur politique contractuelle.

Dans ce contexte, la DGOS appuie ce dispositif en
améliorant la connaissance de I'organisation des hopitaux
en difficulté financiére, en suivant et en évaluant les
mesures mises en ceuvre, cela afin de mieux préparer et
d’accompagner les réorganisations.

Afin de mesurer la performance des établissements et
pour que le diagnostic soit partagé, I'outil HospiDiag a
été mis en place et déployé en 2011 par I'agence nationale
d’appui a la performance (ANAP). Il s’agit d’un outil

« presse-bouton », mis a disposition de I'ensemble

L ——



des acteurs de la santé, avec I'objectif d’explorer la
performance d’un hépital selon 5 composantes : |'activité,
la qualité des soins, I'organisation, les ressources
humaines et financiéres. HospiDiag permet de comparer
I'hépital concerné avec les établissements de sa région et
des établissements de profil d’activité similaire, a travers
un socle commun de 67 indicateurs.

Ahmed el Bahri / Jean-Baptiste Seblain / Pierre-Hugues Glardon

30 hopitaux concernés par le comité
des risques financiers

une réduction de 367M<€ a 323M<€
depuis 2010, soit -12 %

Par ailleurs, le suivi des situations les plus critiques
s’appuie sur un comité des risques financiers hospitaliers,
mis en place en 2010 dans le cadre du conseil national
de pilotage des ARS. Son but : suivre I'évolution d’une
trentaine d'établissements présentant un risque
financier important, évaluer I'impact des différents
dispositifs d’accompagnement - contrats de retour a
I'équilibre financier (CREF), transformation
d’établissements, administrations provisoires,
aides contractuelles - et définir les principales
pistes optimisant et accélérant leur
redressement. Le comité se réunit tous les
2 mois pour suivre |'évolution globale des
30 établissements et examiner en séance - et en
présence de leurs représentants - |a situation
particuliére de 2 établissements.

Bien que les établissements suivis en comité
des risques présentent les situations financiéres
les plus préoccupantes, leurs résultats
continuent de s’améliorer. En 2011, le déficit

de ces établissements passe de 367M€ a
323M<€, soit une diminution de 12 % a 44M<€.
L'amélioration du déficit s'était déja établie a
70M<€ entre 2009 et 20710.

En 2011, la DGOS a réalisé un guide
méthodologique a destination des ARS sur
le retour a I'équilibre des hopitaux. Avec en
filigrane la volonté d’organiser les retours
d’expérience, d’aider a mettre en place

des outils apportant un appui aux ARS et
d’améliorer le dialogue de gestion avec les
établissements.




un doublement de 3,1 a 6,3Md<€
entre 2002 et 2010

« Les plans nationaux de soutien a l'investissement créent des cycles d’effort plus
difficiles a gérer qu’un effort continu lissé dans le temps. »

Emmanuel Luigi, adjoint au sous-directeur du pilotage de la performance des acteurs de I'offre de soins (PF),
Ahmed el Bahri, chef du bureau de I'efficience des établissements de santé publics et privés (PF1),

Magali Tribodet et Emilie Gonzales, chargées de mission au bureau PF1,

Karima Mahida, gestionnaire au bureau PF1

Afin de rattraper un sous-investissement chronique
et de remettre a niveau le parc immobilier hospitalier,
la DGOS a mis en ceuvre une politique de soutien

a I'investissement pour la modernisation des
établissements de santé, publics et privés. Des plans
d’aides nationaux - Hépital 2007 puis 2012 - se sont
succédés, démontrant le fort soutien de |'Etat en
matiére d'investissement immobilier et de systémes
d’information depuis ces 10 derniéres années.

La période 2002-210 a été marquée par un
doublement du montant des investissements,
passant de 3,TMd€ a 6,3Md<€. Cette dynamique
résulte de la mise en ceuvre, a compter de 2003,

de plans nationaux de soutien a I'investissement
fondés sur un effet de levier important. Mais sous
I'effet cumulé de la hausse des investissements et
d’un mode d’accompagnement qui a privilégié la
couverture des charges du titre 4, les établissements
ont développé un recours excessif a I'emprunt.

Par ailleurs, certains projets immobiliers,
surdimensionnés et ayant connu des surcoQts trés
importants, ont contribué a dégrader |a situation
financiére des établissements. Cela appelle
désormais a plus de rigueur dans I'expression du
besoin de soins, dans les choix et dans les colts des
investissements qui en découlent.

Enfin, la situation financiére de certains
établissements en grande difficulté, conjuguée a un
contexte économique et bancaire défavorable, rend
le recours a I'emprunt difficile.

Magali Tribodet / Ahmed el Bahri / Karima Mahida / Emmanuel Luigi / Emilie Gonzales

D’une certaine facon, oui. Les plans nationaux
de soutien a l'investissement créent des cycles
d’effort d'investissement plus difficiles a gérer




qu'un effort continu dans le temps et générent des effets
d’aubaine pour des projets dont la pertinence n’est

pas toujours assurée. lls alimentent un déséquilibre a
I'intérieur des secteurs - puisque tous les établissements
n'en bénéficient pas -, ce qui rend peu claire la part
d’investissement financée via les tarifs de séjours et, a
fortiori, entre les secteurs publics et privés.

La tranche 2 du plan Hopital 2012 a été suspendue
compte tenu du contexte économique difficile. Toutefois,
des projets jugés prioritaires pour des remises aux
normes de grande ampleur ont été identifiés et validés
par anticipation.

La soutenabilité financiére de la tranche 2 du plan Hépital
2012 ne pourra étre assurée qu'a la suite d’un arbitrage
faisant varier les autres lignes de I'objectif national de
dépenses d’assurance maladie (ONDAM).

Facturation individuelle des
établissements de santé

Les actions recommandées, voire déja engagées par

la DGOS, sont en priorité de renforcer I'aide en capital
de maniére préférentielle, compte tenu de la situation
financiére de certains établissements, mais aussi d’aider
a sélectionner et a dimensionner les investissements :
une grille d’indicateurs a été élaborée a cet effet par la
DGOS et I'agence nationale d’appui a la performance
(ANAP). Sans oublier de piloter les investissements

au niveau national et régional, dans le cadre des plans
d’aide nationaux et au travers des revues de projets
d’investissement. Pour les projets importants, un groupe
de pilotage est mis en place en lien avec 'ANAP.

Enfin, il faut assurer le financement des investissements
des établissements, ce qui passe par |'élargissement de
ses sources : amélioration du niveau d’autofinancement
par les cessions d’actifs, ressources nouvelles dégagées
par |'exploitation, sollicitation de subventions aupreés

de partenaires, accés aux préts bonifiés de la caisse des
dépbts et consignation (CDC)...



74 % des hopitaux dotés de cellules de controle
de gestion des comptes par podle dans 93 %

des CHU et 91 % des CH
5 objectifs définis par la DGOS

« Le déploiement de la comptabilité analytique hospitaliere dans les hdpitaux est effectif,
en dépit de niveaux de maturité et de compétences contrasteés. »

La comptabilité analytique permet de
décomposer le colt des biens et des services,
de calculer le colit des activités cliniques

et des activités supports - blanchisserie,
restauration, imagerie médicale, par exemple
- et de comparer ces colts d’une part a ceux
d’autres établissements, d’autre part aux tarifs
ou aux prix en vigueur.

La mise en place de |a tarification a 'activité
(T2A), mais aussi I'implication de plus en
plus forte des médecins dans la gestion

des établissements, engendrent un besoin
accru d'indicateurs de gestion pertinents

a destination des chefs de péle et des
directions des établissements. La mise

en place d'une comptabilité analytique
hospitaliére fiable est un moyen de répondre
a cette nécessité.

Le déploiement de la comptabilité analytique hospitaliére
dans les hépitaux est globalement effectif, en dépit de
niveaux de maturité et de compétences contrastés.
L'observatoire de la comptabilité analytique hospitaliére
(OCAH) mis en place en 2010 par la DGOS, indique que
74 % des établissements ont créé une cellule de contréle
de gestion. Mieux encore, 93 % des centres hospitaliers
universitaires et 91 % des centres hospitaliers - hors
hopitaux locaux - ont mis en place des comptes de
résultats par pole.

Pour autant, des progrés restent a réaliser : dans les plus
petits centres hospitaliers - ex hopitaux locaux, qui n’ont
pas toujours les moyens d’assumer la charge financiére
induite par la mise en place d’une cellule interne de
contréle de gestion - et dans les centres hospitaliers de
taille moyenne, afin de renforcer leur capacité de gestion.

Michelle Depinay, chargée de mission au bureau de I'efficience

des établissements de santé publics et privés (PF1)

La DGOS a développé un programme national pluriannuel
avec 5 objectifs : promouvoir I'harmonisation des
pratiques et une fiabilisation des données et des comptes,
assurer la montée en compétence et le renforcement des
capacités d'analyse en matiére de gestion, préconiser un
socle minimum et commun d’outils, outiller et faciliter le
dialogue de gestion en interne et en externe avec la tutelle
et, enfin, faciliter le parangonnage inter-établissements. La
dynamique est lancée.




Trés concréetement, de quoi se compose le
dispositif d’appui aux établissements ?

Le dispositif d’appui au déploiement est le 5™ axe du
programme de généralisation de la comptabilité analytique
mis en ceuvre en 2010.

Le pilotage et le suivi national du plan sont assurés par

la DGOS en lien avec I'agence nationale d’appui a la
performance (ANAP). Un kit de déploiement a été élaboré
en direction des hépitaux : composé de fiches pratiques
pédagogiques, il constitue un outil d’aide a la construction
du tronc commun de la comptabilité analytique (TAC) et des
comptes de résultats d’exploitation par péle. Une animation
et un suivi régional seront mis en ceuvre sur la base de ce kit.

Les contréleurs de gestion des ARS pourront ainsi décliner
en région les actions du plan, notamment lors de la
contractualisation entre ARS et hépitaux, dans le cadre des
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM)

ou a I'occasion du suivi trimestriel des établissements.

s seront ainsi en capacité d’accompagner ceux qui
nécessitent une formation opérationnelle sur site ou
encore, d’apporter via le fonds d'intervention régional
(FIR)*, un soutien au financement des formations pour

les établissements qui en auraient besoin.

*Lire I'encadré dédié

+om

Mise en ligne
du guide

Un objectif nécessaire : le renforcement de la performance des acteurs de I'offre de soins

La fiabilisation des comptes
des hopitaux publics

Monique Thorel, chargée de mission aupres du
sous-directeur du pilotage de la performance des
acteurs de l'offre de soins (PF)

La certification des comptes des établissements
soumis a cette obligation est prévue par la loi

« Hopital, patients, santé, territoires » (HPST). Elle
vise a mettre en place un réel contréle interne du
systeme d’information et, ainsi, @ améliorer la qualité
globale du systeme financier et comptable : son

bon déroulement est conditionné par la fiabilisation
préalable des comptes des établissements.

Celle-ci repose sur le systeme d'information, tant de
Fordonnateur que du comptable. En effet, le controle
interne comptable est fortement dépendant de la
gualité du systeme d'information, de sa connaissance
et de sa bonne utilisation. Dans ce cadre, les hdpitaux
doivent mettre en place - et étre en capacité - de
fournir la preuve d'un contrdle interne du systeme
d'information mis en ceuvre dans I'établissement.

Par exemple : les procédures de stockage et

de sauvegarde, la gestion des identités et des
autorisations... Or, la plupart des établissements n'a
pas, a ce jour, engage les travaux de mise en ceuvre
d’un tel contrdle.

Ainsi, les hépitaux doivent se préparer a répondre
aux exigences de ce controle et déefinir les exigences
minimales requises pour les industriels qui
développent et maintiennent les applications de leurs
systemes d'information : guide de paramétrage, guide
utilisateur des applicatifs... Il est apparu nécessaire
a la DGOS d'accompagner les établissements dans
lidentification des priorités et la préparation optimale
a la certification. Piloté par la DGOS avec I'appui
d’'une assistance a maitrise d’'ouvrage, un groupe de
travail réunissant directeurs des affaires financieres
(DAF) et directeurs des systemes d'information

et de l'organisation (DSIO) d’établissement, mais
aussi représentants de la compagnie nationale des
commissaires aux comptes, sera mis en place en
2012. Objectif prioritaire : I'élaboration d'un guide
méthodologique a destination des hdpitaux et des
industriels.




« Les achats constituent un levier de performance économique encore sous-exploité au

sein des établissements de santé. »

Hervé de Trogoff, chef de projet, bureau de I'efficience
des établissements de santé publics et privé (PF1)

Hervé de Trogoff / Sandra Colin / Marc Bouche / Marine Boisgontier / Jean-Baptiste Seblain

Le programme national « Performance hospitaliére pour
des achats responsables » (PHARE), piloté par la DGOS, a
été lancé officiellement en octobre 2011 aux hospices civils
de Lyon, qui ont mis en place depuis quelques années un
dispositif exemplaire en la matiére.

C'est une démarche ambitieuse : il s’agit d’accompagner
les hopitaux vers une fonction achat rénovée et efficiente.
Paradoxe : les achats constituent un levier économique
encore sous-exploité au sein des établissements,

alors méme qu'ils sont potentiellement un facteur de
performance pour des produits achetés de qualité, des
approvisionnements sécurisés, des achats socialement

responsables. Rappelons que les achats hospitaliers
représentent un volume annuel de dépenses de |'ordre de
25 3 30Md€ annuels, dont 60 % d’achats médicaux. Cela
est comparable au montant des achats annuels de I'Etat -
17Md<€, hors armement - ou a ceux d’un groupe francais tel
que la SNCF - autour de 12Md€ -.

Tous les hdpitaux n'ont pas encore accés aux marchés et,

pour ceux qui y adhérent, le taux des achats hors marché
reste important. Plus encore, tous les leviers de I'achat ne
sont pas utilisés de maniére systématique et le dialogue



25 a 30Md<€ de dépenses annuelles
60 % d’achats médicaux

un potentiel de gains achat de 910M<€ |3 ans

avec les prescripteurs sur le juste besoin reste & développer,
sur tous les segments. Cette situation tient au fait que
I'organisation de la fonction achat en établissement

ne permet pas de porter une démarche annuelle de

progrés sur toutes les catégories de dépenses. Souvent,

la fonction achat est éclatée entre plusieurs directions ;
les compétences d’acheteur et de prescripteur sont
confondues ; le travail de I'acheteur est davantage orienté
sur la rédaction des marchés et I'approvisionnement que
sur la recherche de la performance économique.

En achetant mieux, I'enjeu est de dégager des marges

de manceuvre financiéres nouvelles qui permettront aux
établissements, dans un contexte financier contraint, de
conserver le méme niveau de qualité de prise en charge.
Cela, soit en contribuant a leur retour a I'équilibre, soit en
offrant des capacités de financement supplémentaires. En
se basant sur des hypothéses de gains obtenues dans des
environnements comparables, le potentiel de gains achat
est évalué 3 910M<€ en 3 ans.

Certes, mais aussi structurants et trés opérationnels.

Ces axes sont au nombre de 2 : le 1*" doit favoriser la mise
en place d'un responsable achat unique dans tous les
établissements ou par regroupement d'établissements
pour les plus petits d’entre eux. Le responsable achat sera
chargé d'élaborer un plan d’actions achat annuel quantifié
et d’animer un dialogue prescripteur/acheteur sur toutes
les catégories de dépenses. L'objectif est d'installer

un niveau de performance durable sur les achats, de
I'ordre de 3 % de gains annuels. Le 2™ axe vise & créer

les conditions optimales d’acces des établissements a
des groupements de commande performants, au niveau
national comme local.

Concrétement, les leviers d'un achat « réussi » peuvent
étre mis en place assez simplement : la négociation,

en vue d'obtenir des prix raisonnables et justifiés ; |a
standardisation ou la limitation des référencements des
produits achetés, qui évitent généralement les surcolts ; le
raisonnement en codt complet, c’est-a-dire 'anticipation
sur le cycle de vie des produits achetés, leurs conditions
d'utilisation et leur maintenance, dans un esprit de

développement durable ; I'activation du marché fournisseurs

et 'optimisation de la chaine d’approvisionnement,
qui nécessitent une bonne connaissance des produits
disponibles sur le marché.

Dés fin 2011, le programme PHARE a connu de 1°*
résultats encourageants : une expérimentation pilote,
menée en PACA de septembre a décembre, a confirmé
un potentiel de gains achat régional de 60M<€ en 3 ans,
a comparer aux 80M<€ de déficit annuel cumulé des
établissements de la région.

Prochaines perspectives impulsées par la DGOS :
I'accélération des échanges de pratiques entre tous

les établissements - le projet ARMEN -, I'appui aux
établissements pour la mise en place de leur ™ plan
d’action achat et le lancement de campagnes régionales
de mutualisation de commandes sur certains segments
a fort impact économique. Toutes les bonnes pratiques
sont bonnes a prendre, y compris - et surtout - dans le
domaine des achats !

Création d’un logo décliné sur les supports de
communication spécifiques

Performance hospitaliere

pour des achats responsables




Le renforcement de la performance des acteurs de I'offre de soins
vu par... 'agence régionale de santé d’Alsace

Al

@ D Agence Régionale de Santé
Alsace

L’Alsace est I'une des régions pilotes dans le
déploiement du programme PHARE* : 'ARS s’est
investie de facon précoce dans I'accompagnement
des établissements sur la thématique achat par
le biais de son observatoire régional des achats
(ORA), réunissant les principaux acteurs locaux.

En 2011, L'ORA a défini sa feuille de route autour
de 2 axes clés de travail : professionnaliser les
acteurs de I'achat et renforcer la déemarche de
mutualisation préexistante.

La professionnalisation de la fonction d’achat,
pré-requis essentiel, a notamment débouché sur
I'élaboration d’'un manuel régional de I'acheteur,
guide d’appui organisationnel et fonctionnel.

La mise en place d’un plan de formation en
collaboration avec I'association nationale pour

la formation continue du personnel hospitalier
(ANFH), couplée a l'optimisation des outils de
gestion, ont également permis d’accroitre cette
professionnalisation.

Le renforcement de la mutualisation, quant a lui,
s’est traduit par une optimisation et une montée
en charge des groupements d’achats, ainsi que
par le développement d’une offre partenariale
régionale avec I'union des groupements d’achats
publics (UGAP] et l'inscription des établissements
meédico-sociaux dans la démarche.

L'ORA a également accordé en 2011 une
importance particuliére aux actions de
communication, en organisant notamment
une journée régionale de I'achat hospitalier et
en développant un espace numérique partagé
et dédié aux acheteurs.

« Un objectif en Alsace : partager les expériences, identifier les
pistes d’optimisation, élaborer une stratégie d’achat régionale
pertinente et des outils adaptés. »

L’annonce du lancement du programme PHARE
en octobre 2011 a de fait constitué un appui et
une continuité pour la démarche régionale déja
engageée.

Forte de sa dynamique, I’Alsace a été

chaoisie pour faire partie de I'équipe projet

du programme. A l'issue de I'élaboration

du programme, elle a également été 'une
des 3 régions ciblées pour leur maturité

sur cette thématique, disposant ainsi d’un
accompagnement particulier dans son
déploiement régional. Les établissements ont
pu étre impliqués dés la fin 2011 dans la
démarche.

*Lire la fiche dédiée

A retenir

-» 35 membres permanents aux instances de 'ORA
plus de 100 établissements inscrits dans la
démarche de mutualisation

=» 13 groupements de commandes couvrant 25 %
des achats hospitaliers

=» 150 inscrits pour le plan de formation régional

www.ars.alsace.sante.fr




« Le programme Hépital numérique trouve sa déclinaison dans un plan d’actions
pragmatique et cohérent, qui active tout un ensemble de leviers et non le seul
levier financier. »

Laetitia Messner, chef de la mission des systéemes d’information des acteurs
de l'offre de soins (MSIOS), Franck Jolivalt, adjoint a la chef de la MSIOS,
Anne-Alexandra Babu et Pierre Duclos, chargés de mission a la MSIOS

Le programme Hoépital numérique est piloté par la
DGOS depuis son lancement en novembre 2011.
Son but ? Mobiliser tous les acteurs concernés
par les systémes d'information hospitaliers (SIH)
et accompagner les établissements de santé

- publics et privés - dans leur transformation

par les technologies de 'information et de la
communication (TIC). En effet, la mise en place
de SIH cohérents et performants nécessite au
préalable de coordonner I'ensemble des acteurs

- établissements, industriels, agences régionales
de santé (ARS), ministére - autour d’une feuille
de route commune. Mais aussi d’amener tous les
établissements de santé a un niveau de maturité
de leurs systémes d’information, pour permettre
une amélioration significative de la qualité et de la
sécurité des soins.

Le programme Hoépital numérique est centré sur
le processus de soins : il trouve sa déclinaison
dans un plan d’actions national, pragmatique et
cohérent, qui active tout un ensemble de leviers et
non le seul levier financier.

Ce plan d’actions s’articule autour de 4 axes
stratégiques : 'insertion de la réflexion sur les
Sl dans la stratégie nationale, territoriale et
locale ; le renforcement des compétences des
professionnels de santé, des directeurs d’hdpitaux
et des équipes informatiques sur les aspects SI, en
formation initiale et continue ; la stimulation et la
structuration de I'offre de solutions, y compris par
une démarche d’homologation ; enfin, un plan de
financement spécifique incitant les établissements
a mener a terme leurs projets d'informatisation.
Sans oublier de soutenir les projets innovants.

Laetitia Messner / Franck Jolivaldt / Anne-Alexandra Babu / Pierre Duclos




1 programme, 4 axes stratégiques
3 pré-requis et 5 domaines

1,5Md<€ dans le cadre du plan Hopital 2012

Depuis quelques années, il y a consensus a reconnaitre
que la modernisation des SIH est I'un des leviers
primordiaux pour permettre a I'ensemble des
établissements de santé d’améliorer significativement la
qualité et la sécurité des soins dispensés.

Pour ce faire, les SIH demandent a étre « mis a niveau »
et doivent atteindre un socle minimal commun, décrit
dans le cadre du programme Hépital numérique. Ce socle
minimal s’articule autour de 3 pré-requis « techniques »
et de 5 domaines au coeur du métier de I'hépital : la mise
a disposition des résultats ; le dossier patient informatisé
et interopérable ; la prescription alimentant le plan

de soins ; la planification des ressources ; le pilotage
médico-économique. Cette mise a niveau est complexe en
raison, avant 2010, de |'absence d’une stratégie globale

et pérenne au niveau de |'Etat, d’offres industrielles peu
matures sur le volet production de soins, de I'implication
parfois insuffisante des professionnels de santé, par
manque d’éclairage sur les enjeux... Le programme
Hopital numérique est précisément lancé pour mettre

en cohérence toutes les actions menées et impulser une
nouvelle dynamique.

En effet ! Trois des 4 axes du programme sont déja

en cours. Dix-huit chantiers sont menés de front, en
collaboration étroite avec la DSSIS, TANAP et 'ASIP,
qui sont directement en charge de certains projets.

La mise en ceuvre de I'axe gouvernance va peu a peu
rendre les SIH stratégiques via les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens (CPOM) conclus entre les ARS
et les établissements de santé. Pour I'axe compétences,
un référentiel sera proposé au niveau national, dans

le cadre d’une gestion prévisionnelle des emplois et
des compétences (GPEC) intégrant la thématique S et
I'élaboration d’un catalogue de formations. Concernant
la démarche d’homologation, un appel public a
commentaires sera proposé sous peu.

Création d’un logo décliné sur les supports de
communication spécifiques

HOPITAL
NUMERIQUE



« L'organisation de la recherche résulte encore d’une succession de structures créées les
unes aprés les autres : il faut en clarifier le paysage. »

Olivier Louvet, chef du bureau de I'innovation et de la recherche clinique (PF4)
et Marie Sengelen, adjointe au chef du bureau PF4

Olivier Louvet / Marie Sengelen / Noél Lucas / Oumou Goloko / Cédric Carbonneil / Dominique Lasauge / Dominique Mariolle

fondamentale : il se poursuit tout au long du processus
d’évaluation et de validation des traitements jusqu’a la prise
en charge par la collectivité et 'accés au patient.

A ce jour, la DGOS assure le pilotage de 4 programmes
de recherche clinique et d’'innovation: le programme

Pour le comprendre, il faut retenir que la recherche médicale hospitalier de recherche clinique (PHRC), le programme
se divise schématiquement entre recherche fondamentale de soutien aux techniques innovantes (PSTIC), le

et recherche clinique. La 1% vise & mieux comprendre le programme hospitalier de recherche en soins infirmiers et
corps humain et ses pathologies ; la 2" se base sur les paramédicaux (PHRIP) et le programme de recherche sur
résultats de la recherche fondamentale pour inventer et la performance du systéme des soins (PREPS). Le volet
prouver I'efficacité de nouveaux traitements ou de nouvelles cancer du PHRC et du PSTIC est géré par la DGOS en
techniques. Laccompagnement par la DGOS débute dés partenariat avec l'institut national du cancer (INCa).

I'étape de la recherche clinique, en aval de la recherche
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Afin de favoriser la synergie entre recherche fondamentale
et recherche clinique, la DGOS soutient également des
projets de recherche dite « translationnelle » & travers un
programme spécifique, permettant d’associer des équipes
cliniques d’un établissement de santé avec des équipes de
recherche fondamentale.

Pour la 1% fois en 2011, tous les appels a projets de la
DGOS ont été lancés a travers une circulaire unique

afin d’offrir une meilleure visibilité et un calendrier
unique pour les candidats. A noter : cette circulaire a
annoncé la création d’un nouvel appel a projets : le
programme de recherche sur la performance du systéme
de soins (PREPS). Celui-ci est créé par extension de
I'ancien programme de recherche en qualité hospitaliére
(PREQHOS), élargi a toutes les problématiques
pouvant concourir a I'amélioration de la performance
du systéme de soins : qualité, management, articulation
entre les professionnels de santé, expérimentation
organisationnelle...

La recherche clinique se déroule en établissements de santé,
principalement dans les centres hospitaliers universitaires
(CHU) ou se trouvent a la fois les patients, les formateurs

et les étudiants. La DGOS contribue donc également

a l'organisation hospitalo-universitaire en optimisant
I'organisation des établissements dans ce domaine.

En 2011, de nombreuses actions ont été entreprises :
parmi les principales, on peut citer la redéfinition de
I'organisation de la recherche clinique, qui s’est traduite
par la circulaire du 29 juillet visant a repositionner,

dans le paysage de la recherche clinique, les différentes
missions et dispositifs. En effet, cette organisation résulte
encore d'une succession de structures créées les unes
apres les autres : I'objectif est de repartir de la définition
des missions - promotion, méthodologie, soutien a
I'investigation - et de positionner en regard les différentes
structures soutenues par la DGOS : les départements de
la recherche clinique et de I'innovation (DRCI), les centres
de recherche clinique (CRC), les centres d'investigation
clinique (CIC)... L'accent a été mis sur le soutien a

44 DRCI, 28 CRC et 54 CIC

2,9Md<€ pour les MERRI

I'investigation clinique dans les établissements de santé
actifs en recherche : I'appel a projets CRC a permis de
labelliser 28 d’entre eux dans des structures de catégories
diverses. La DGOS a par ailleurs soutenu, par un autre
appel a projets, 5 initiatives pour le renforcement de
I'investigation clinique.

Tous ces travaux convergent vers un méme objectif :
clarifier le paysage de I'innovation et de la recherche
clinique en France, améliorer la qualité des essais
cliniques et conduire a une meilleure efficience des
moyens alloués ainsi qu’a une évaluation facilitée des
acteurs impliqués.

C'est vrai. En matiére d'innovation, I'action principale de
la DGOS a porté sur une meilleure articulation avec des
partenaires tels que la haute autorité de santé (HAS), afin
de renforcer I'évaluation médico-économique des projets
soutenus. Plusieurs chantiers concernant I'adaptation
des dispositifs existants en matiére d’innovation ont été
ouverts dans le cadre d’une concertation avec les acteurs,
afin de répondre aux nouveaux enjeux qui se posent. Le
positionnement du PSTIC a été revu : un article du code
de la santé publique - dit « forfait innovation » - a été mis
en ceuvre pour la 1ére fois sur 3 techniques innovantes.
Enfin, dans I'optique de renforcer les établissements de
santé en termes de systéme d’archivage et de partage
des images médicales, un appel d’offre PSTIC-PACS a été
lancé et a permis de retenir 5 projets partenariaux sur un
territoire de santé.

Pour financer toutes ces actions, la DGOS dispose

des crédits dévolus aux missions d’enseignement, de
recherche, de référence et d'innovation (MERRI). En 2011,
I'intégralité des crédits MERRI a été sortie des bases
régionales des ARS pour étre réalloués en mode

« justification au 1° euro » (JPE). Cette mesure d’ampleur,
qui a porté sur plus de 2,4Md€, a permis d’allouer au
plus juste I'intégralité de I'enveloppe, soit 2,9Md€. Cela,
euro par euro, mission par mission, établissement par
établissement, pour une plus grande équité et une plus
grande transparence vis-a-vis des acteurs.
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Garantir I’égal acces aux soins et a la prévention pour nos concitoyens est un axe fort de I’action
de la DGOS. Alliant des programmes d’actions et des modalités de prise en charge spécifiques,
sa politique repose sur I'impulsion, au niveau national, de plans, de méthodes ou de cadrages
d’actions congus avec les professionnels de santé et souvent éprouvés sur le terrain.

Les structures d’exercice coordonné

« Les structures d’exercice coordonné constituent des points d’appui pour la mise en
ceuvre d’évolutions majeures du systeme de santé. »

Hugo Gilardi, chef du bureau des coopérations et des contractualisations (PF3),
Yasmine Sammour, adjointe au chef du bureau PF3,
Isabelle Manzi, chargée de mission au bureau PF3

Pouvez-vous rappeler ce que recouvre I'exercice
regroupé des professionnels de santé, ainsi que
ses enjeux ?

Deux types principaux de structures se prétent plus
volontiers & I'exercice coordonné des professionnels,
médicaux ou non médicaux : les maisons de santé et
les centres de santé.

Les 14 associent professionnels médicaux, auxiliaires
meédicaux et pharmaciens libéraux, dans une approche
formalisée par un projet de santé. Actuellement, 235 maisons
sont en fonctionnement, dont 80 % en zone rurale. Elles
regroupent 2 650 professionnels, dont 750 médecins.
Environ 540 projets sont recensés, dont 146 pour une
ouverture courant 2012. Au titre du plan de déploiement des
maisons de santé en territoire rural, quelque 35M<€ ont été
mobilisés par I'Etat et les collectivités territoriales ; des fonds
européens ont également été utilisés a hauteur de SM€.
Depuis 3 ans, le nombre de maisons de santé augmente de
plus de 30 % par an : cette croissance est en grande partie
liée a I'attractivité du dispositif pour les professionnels,
notamment dans les zones rurales.

Les 2" structures, les centres de santé, réunissent
Hugo Gilardi / Yasmine Sammour professionnels de santé salariés et parfois personnels
sociaux.

D’implantation souvent ancienne, ils se sont essentiellement
développés en milieu urbain : il en existe a ce jour 1 672,
dont 326 centres polyvalents. Leur apport en termes d’accés
a la prévention et aux soins pour les populations fragiles
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est reconnu : le tiers payant et la tarification en secteur 1

des honoraires sont obligatoires. Toutefois, leur situation
économique actuelle demeure trés précaire et mobilise un
soutien financier important des mutuelles et des collectivités
locales afin d’assurer leur équilibre financier.

De I'avis de tous et, en 1¢ lieu, des professionnels de
santé eux-mémes, 'exercice coordonné permet de
mutualiser les tdches administratives, de mieux gérer les
emplois du temps - en particulier pour les vacances et les
fins de semaine - et de briser I'isolement dans certaines
zones médicalement sous-denses. En outre, il offre aux
jeunes médecins la possibilité d’exercer sans attache de
long terme, sans engagement foncier et dans un cadre
favorable aux initiatives innovantes®. Enfin, I'exercice
regroupé favorise une coordination des professionnels
intervenant aupres des patients.

Dans le cadre de la structuration de I'offre de
soins de 1°" recours, pourriez-vous nous préciser
le dispositif mis en place au cours de I'année
2011, destiné a favoriser I'exercice regroupé
des professionnels de santé ?

En 2011 et jusqu'a aujourd’hui, de nombreuses mesures
incitatives ont été prises. Parmi elles, on peut noter

des mesures d’ordre financier : financements de I'Etat

et notamment du fonds d’intervention pour la qualité

et la coordination des soins (FIQCS) - remplacé par le
fonds d'intervention régional (FIR)" dont la gestion est
assurée par les agences régionales de santé (ARS) -,
poursuite de I'expérimentation des nouveaux modes de
rémunération (NMR) pour les professionnels depuis
2008 et jusqu’en 2013... Mais aussi I'introduction - par la
loi dite « Fourcade » du 11 aoGt 2011, d’un dispositif de
partage des informations médicales propre aux maisons
et aux centres de santé”, qui favorise la coordination entre
les professionnels. Sans oublier I'expérimentation d’une
informatisation de ces structures sur la base d’'un cahier
des charges élaboré fin 2011 par 'agence des systémes
d’information partagés (ASIP) en santé, permettant
notamment ce partage d'informations médicales au sein
des structures d’exercice coordonné.

Un bénéfice pour les patients : I'égal accés aux soins pour tous

e 235 maisons ouvertes, 540 projets recensés
e 1 672 centres de santé existants

e 35M<€ mobilisés par I'Etat et les collectivités
territoriales, 8M€ par I'Europe

Par ailleurs, un nouveau statut juridique a été créé : la
société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA).
Egalement introduite par la loi Fourcade, celle-ci permet
aux structures de percevoir des revenus issus d’activités
communes - comme les NMR - et de les redistribuer

a leurs membres de facon sécurisée, sur le plan fiscal
comme juridique.

Enfin, le déploiement en cours, avec I'agence technique
de I'information sur I'hospitalisation (ATIH), d'un
observatoire recensant les maisons et les centres de
santé, renforcera la connaissance de ces structures,

de leur implantation, de leur fonctionnement, de leur
financement et permettra ainsi de disposer des données
d’aide a la décision. Celles-ci seront prochainement mises
a disposition des différents acteurs institutionnels.

*Lire la fiche et les encadrés dédiés

L'existence des maisons et des centres de santé
constitue-t-elle une vraie plus value pour notre
systéme de soins ?

Bien sir. Les structures d’exercice coordonné constituent
des points d’appui pour la mise en ceuvre de changements
majeurs du systéme de santé de demain : évolution des
modes de rémunération, promotion de la notion d’équipe
de soins en ville, mise en ceuvre des protocoles de
coopération entre professionnels, développement de la
télémédecine, valorisation de la médecine générale auprés
des internes stagiaires... La liste est longue !
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La télémédecine

« Nous devrons lever les principaux obstacles au déploiement des usages de

la télemédecine : tout se joue maintenant. »

Hugo Gilardi, chef du bureau des coopérations et des contractualisations (PF3),
Evelyne Belliard, adjointe au chef du bureau PF3, Marion Fumex, chargée de mission au bureau PF3

On confond souvent télémédecine et télésanté,
dite aussi « e-santé ». Que recouvre exactement
le terme de télémédecine ?

La télémédecine est I'une des composantes de la
télésanté. Les applications de la télésanté sont cependant
plus larges que celles de la télémédecine et recouvrent
les nouveaux services qui peuvent étre rendus aux
usagers de la santé graces aux nouvelles technologies de
I'information et de la communication : développement
des systémes d’information au service des professionnels
de santé dans les hépitaux ou en ville, sites internet
d’information aux usagers...

La télémédecine, elle, est une pratique médicale a

part entiére : elle met en rapport entre eux, via les
nouvelles technologies, soit le patient et un ou plusieurs
professionnels de santé, soit plusieurs professionnels de
santé.

Cinq actes sont reconnus officiellement dans le champ
de la télémédecine : la téléconsultation ou consultation
a distance ; la télé-expertise, qui permet le recueil d’un
avis médical a distance ; la télésurveillance médicale,
qui permet le suivi a distance des paramétres médicaux
d’un patient ; la téléassistance médicale, dans le cas ou
un médecin assiste 3 distance un autre professionnel de
santé au cours d’un acte ; la régulation médicale. Pour ce
dernier acte, il s'agit, dans le cadre d'un appel au centre
15, de déterminer et de déclencher la réponse la mieux
adaptée a la nature de I'appel.

Quelles ont été les avancées réalisées en 2011
sur le champ de la télémédecine ?

L'exercice de la télémédecine est désormais inscrit dans
le droit commun des activités médicales, par le décret
du 19 octobre 2010 : c’était un 1" pas fondateur et
indispensable.

Depuis, la DGOS, qui assure le pilotage des actions, met
tout en ceuvre pour un déploiement des usages dans les
territoires. Cing axes prioritaires de déploiement ont été
retenus : la prise en charge des accidents vasculaires®
cérébraux (AVC) ; la permanence des soins en imagerie
médicale”; les soins aux personnes détenues™; le suivi
des maladies chroniques ; les soins en établissement
d’hébergement pour personnes dgées dépendantes
(EHPAD) et en hospitalisation & domicile (HAD). |l
s’agit des domaines dans lesquels le bénéfice de la
télémédecine pour les patients et les professionnels est
immédiatement avéré.

Par ailleurs, les projets régionaux de santé (PRS)", congus
par les agences régionales de santé (ARS), comportent
tous un programme régional de télémédecine (PRT). Afin
d’accompagner les ARS et les porteurs de projets locaux,
la DGOS a mis a leur disposition un certain nombre de
recommandations générales sur ces PRT, mais aussi

sur les contrats et les conventions en télémédecine, les
infrastructures techniques ou les responsabilités engagées
par les professionnels de santé dans I'exercice de la
télémédecine. Dans chaque région, les différents acteurs
impliqués peuvent désormais s’appuyer sur des éléments
explicites, stables et prévisibles.

Pour aider a I'amorcage des projets, un accompagnement
financier a été dégagé : ainsi, en 2011, 26M€ ont été
alloués aux ARS, soit 12M<€ pour les AVC et 14M=<€ libres
d'utilisation. Cet investissement sera relayé par le fonds
d’intervention régional (FIR)" en 2012.

*Lire les fiches et les encadrés dédiés
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¢ 130 projets opérationnels de télémédecine
¢ 5 axes prioritaires de déploiement

¢ un accompagnement de 26MM<€ en 2011,
soit 12M<€ pour les AVC et 14M<€ libres
d’utilisation par les ARS

2011 semble avoir été une année charniére En lien avec les ARS, nous devons accompagner ce
pour le déploiement de la télémédecine ? changement : tout se joue maintenant. C’est pour cela
que nous avons décidé, avec le comité de pilotage de
télémédecine, de soutenir tout particuliérement 8 projets
pilotes dont nous espérons qu'ils serviront d’exemple
pour I'ensemble des régions.

C'est vrai mais de nombreux efforts doivent encore
étre fournis pour un déploiement véritable. En France,
la télémédecine demeure au stade expérimental et les
usages sont encore limités : seuls 130 projets sont
opérationnels et prennent véritablement en charge des De méme, il faudra progresser dans |'adaptation des
patients. modes de financement de la télémédecine : cela, pour

Marine Gey / Evelyne Belliard / Bamdad Shaban / Marion Fumex

donner aux acteurs une réelle lisibilité sur la pérennité des

Ces projets reposent essentiellement sur des moyens o :
organisations mises en place.

hospitaliers - la médecine de ville étant encore peu
impliquée - et les expérimentations restent souvent Les enjeux sont importants : maintien de I'accés a une
individuelles, sans accompagnement a la hauteur. offre de soins de 1°" recours dans des territoires isolés,
diminution du recours a I'hospitalisation et aux transports
sanitaires, amélioration de la prévention et de la qualité de
vie des patients grace a une intervention plus rapide...

Nous devrons progressivement lever les principaux
obstacles au déploiement des usages de télémédecine,
notamment organisationnels : en effet, la prise en charge
de patients a distance nécessite des réorganisations
profondes qui induisent des modifications substantielles
dans les pratiques des professionnels.
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L'égal accés aux soins pour tous vu par...
I'agence régionale de santé de Lorraine

« Un objectif en Lorraine : faciliter le déploiement de la
télemédecine autour de 8 points définis par les

@ D Agence Régionale de Santé
Lorraine

Des 2008, la Lorraine a érigé le développement

de la télémédecine” comme un enjeu majeur
d’optimisation du systéme de santé : cela, afin de
compenser un contexte démographique difficile et
d’adapter de maniére continue I'offre de soins, tout
en maintenant sa qualité. C’est dans ce cadre que
s’est décliné naturellement le programme régional
de télémédecine (PRT), sur la base du guide
méthodologique national élaboré par la DGOS.

Le PRT lorrain vise a faciliter le déploiement
d’activités de télémédecine mais aussi '’émergence,
I'expérimentation et la maturation de projets sur

la base de 8 points essentiels clairement définis
par les travaux régionaux : le champ couvert,

les acteurs, les actes de télémédecine, la qualité
de la prestation, I'organisation, les modalités de
financement, les aspects juridiques et les aspects
techniques.

La télemeédecine est déja opérationnelle en

Lorraine : astreintes mutualisées de télé-radiologie,
téléconsultations pour prise en charge des accidents
vasculaires cérébraux (AVC), transmission de dossiers
d’'imagerie, télésurveillance de patients dialysés, télé-
expertise en neurosciences... Certains projets ont été
mis en ceuvre via des solutions régionales de transfert
d'images - scanner et IRM - et de téléconsultations
professionnelles.

travaux régionaux. »

Ces solutions sont déployées par le groupement de
coopération sanitaire (GCS) Télésanté Lorraine, en
cohérence avec les infrastructures existantes et
en respect de la réglementation en vigueur, sur la
base de financements régionaux et nationaux.

Certains usages doivent encore se généraliser et
a ce titre, chacun a un réle a jouer : les acteurs
de terrain autour du projet médical et des réseaux
de confiance, I'ARS et le GCS Télésanté Lorraine
pour I'accompagnement ainsi que la pérennisation
de modeles d’organisation et de financement,

les instances et les agences nationales pour
I'accompagnement et I'évolution de dispositions
réglementaires et tarifaires.

*Lire la fiche dédiée

A retenir

-» 80 téléconsultations AVC ayant donné lieu
a 50 thrombolyses sans transfert

=» 5 000 actes de télé-radiologie dans le cadre de la
permanence des soins

=» 400 dossiers d'imagerie transférés

www.ars.lorraine.sante.fr




Le zonage dans le cadre du 1°" recours

Vincent Beaugrand, chef du bureau
du 1¢ recours (R2)

En 2011, la DGOS a travaille, en
transversalité interne, a un dispositif
de « zonage » de l'offre de soins pour
determiner, sur 'ensemble du territoire
national, les zones « sous-dotées » en
professionnels de santé liberaux, ainsi
gu’en maisons et en centres de santé”.

Objectif ? Favoriser une meilleure
répartition géographique des
professionnels et des structures de
santé, en phase avec les agences
regionales de santé (ARS) dans le
cadre de leurs schémas regionaux
d’organisation des soins (SROS).

L'arréte de decembre 2011 a précisé
les modalités de mise en ceuvre de ce
zonage : il prévoit que dans le cadre des
SROS, soient définis un zonage pluri-
professionnel et un zonage spécifique
aux infirmiers libéraux. Le 1°, le zonage
pluri-professionnel, va contribuer a la
mise en ceuvre des priorités d’'actions
structurantes pour l'offre de 1°" recours :
il sera par exemple la référence pour

la mise en ceuvre des mesures d'aide

a l'installation arrétées dans le cadre

de la nouvelle convention médicale,

mais aussi du contrat d’engagement

de service public (CESP), des aides

fiscales - exonération d'imp6t sur le Delphine Vallet / Stéphane Camara / Antoine Ruaud / Marine Buffat / Vincent Beaugrand /
revenu des rémuneérations percues Laurent Gadot / Perrine Ramé-Mathieu / Jocelyn Vidon-Buthion / Nathalie Schneider /
au titre de la permanence des soins Christiane Denner / Elise Riva / Marie-Odile Moreau

ambulatoires (PDSA) - et des aides des
collectivités territoriales a l'installation

et aux étudiants. La détermination prévues par 'avenant n°3 de la convention nationale
du zonage est laissée a l'appréciation des ARS, a des infirmiers : mise en place de mesures incitatives
partir du diagnostic territorial établi en concertation dans les zones « tres sous-dotees » et regulation de
avec les professionnels de santé, autour des I'accés au conventionnement dans les zones « sur-
points d'implantations prioritaires identifiés dans dotées ».

le volet ambulatoire des SROS. Cela, en référence

a l'indicateur de densité retenu dans les contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM]) conclus
entre 'Etat et les ARS.

Par la suite, d’autres zonages par profession seront
intégrés : pour les masseurs-kinésithérapeutes et les
orthophonistes, notamment.

Le 2" zonage, spécifique aux infirmiers libéraux, “Lire la fiche dédiée
servira quant a lui de référence pour la mise en
ceuvre des mesures de régulation demographique
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Les aides a l'installation pour les professionnels de santé

« Le nombre de médecins n’a jamais été aussi élevé alors que les inégalités d’installation
des professionnels de santé demeurent particulierement importantes. »

Marjorie Soufflet-Carpentier, chef du bureau de la démographie

et des formations initiales (RH1), Pérola Spreux, adjointe a la chef du bureau RH1,
Noémie Oswalt et Corinne Régnard, chargées de mission au bureau RH1,
Perrine Ramé-Mathieu, adjointe au chef du bureau du 1°" recours (R2),
Christine Matraglia et Nathalie Schneider, chargées de mission au bureau R2

Voulez-vous nous rappeler ce qu’est I'offre de
soins de 1°" recours et comment celle-ci se
caractérise aujourd’hui ?

Loffre de soins de 1" recours garantit a tous les malades
I'acces aux soins et leur continuité, cela a proximité de
leurs lieux de vie ou de travail. Ce dispositif comprend

la prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement
des maladies et des affections courantes mais aussi la
dispensation des médicaments, produits et dispositifs
médicaux. Sans oublier I'orientation dans le systéme de
soins et I"éducation pour la santé.

Concourent a I'offre et a la permanence des soins de
19 recours les médecins généralistes, les pharmaciens
et tous les professionnels de santé exercant dans des
maisons et des centres de santé, en collaboration avec
les établissements de santé, sociaux, médico-sociaux
et les réseaux de santé.

La situation francaise s'avére paradoxale : le nombre de
médecins n’a jamais été aussi élevé - avec une croissance
de prés de 30 % depuis 20 ans - alors que les inégalités
territoriales d’installation des professionnels de santé
demeurent particuliérement importantes. La densité
moyenne est de 339 médecins pour 100 000 habitants
mais ce chiffre est trés variable d’une région a I'autre et
les inégalités sont encore plus marquées d’un département
a I'autre au sein d’'une méme région. Par exemple, en
Tle-de-France, la densité varie de 231 en Seine-et-Marne

a 808 a Paris.

Quelles mesures les pouvoirs publics ont-ils pris
pour réduire ces inégalités ?

Le gouvernement a souhaité mettre en place une politique
incitative et non coercitive, dans le respect des principes
de la médecine libérale. Les dispositions prises sont
complémentaires et de nature diverse : elles visent

notamment & améliorer les conditions d’exercice des
professionnels de santé dans les zones identifiées comme
fragiles et a renforcer I'attractivité de |'exercice libéral.

Pour attirer les futurs médecins vers les lieux d’exercice
prioritaires, plusieurs dispositions ont été prises : le
développement des structures d’exercice coordonné
comme les maisons et les centres de santé”, I'appui au
développement des stages - notamment dans le cadre de
ces structures - et la signature de contrats d’engagement
de service public (CESP)* avec des étudiants et des
internes en médecine volontaires pour s'installer dans
des zones fragiles a I'issue de leurs études.

+ Com

Création d’une brochure d'information pour le
congrés 2011 de I'ISNIH
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Afin de conforter I'offre de 1°" recours dans ces zones

considérées comme fragiles, il a été décidé d'intégrer une
partie ambulatoire aux schémas régionaux d’organisation
des soins (SROS)", qui cible des projets structurants
permettant I'amélioration de I'accés aux soins de maniére
tangible. Cette partie ambulatoire intégre un zonage dit

« pluri-professionnel »*, qui sera la référence pour la mise
en ceuvre des mesures d'aide a l'installation arrétées
dans le cadre de la nouvelle convention médicale, du
CESP, des aides fiscales et des aides des collectivités
territoriales. Elle intégre également des zonages par
profession pour la mise en ceuvre des mesures de
régulation démographique, prévues dans le cadre des
négociations conventionnelles entre I'assurance maladie
et les représentants des professionnels.

Christine Matraglia / Marjorie Soufflet-Carpentier / Corinne Régnard / Perrine Ramé-Mathieu / Nathalie Schneider / Noémie Oswalt
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* une densité moyenne de
339 médecins | 100 000 habitants

¢ pres de 200 CESP signés en 2011
e 26 PAPS

N'’y-a-t-il pas un effort a faire pour informer
mieux les professionnels de santé ?

Si, clairement. C'est bien pour cela que les plateformes
régionales d’appui aux professionnels de santé (PAPS)”
ont été créées par la loi « Hépital, patients, santé,
territoires » (HPST) : pour faciliter I'orientation et I'accés
a I'information des professionnels de santé, en exercice
ou en formation, sur les questions liées a 'installation
et aux conditions d’exercice. Leur mise en place se fait
progressivement depuis le 1*" juillet 2011, date  laquelle
un site internet dédié a été ouvert dans chaque région.

Les PAPS doivent étre un véritable vecteur de la politique
régionale en matiére de démographie : 3 terme, I'objectif
est de mettre a disposition des professionnels de santé un
véritable service d’accompagnement.

*Lire les fiches et 'encadré dédiés




La permanence des soins en établissement de santé (PDSES)

« L'intégration des cliniques privées dans le dispositif de PDSES au 1°" janvier 2012
s’inscrit dans une logique d’optimisation des ressources médicales disponibles. »

Pouvez-vous revenir sur ce qu’est la permanence
des soins en établissement de santé (PDSES) ?

La PDSES se définit comme 'accueil et |a prise en charge
de nouveaux patients nécessitant des soins dans une
structure de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) d'un
établissement de santé. Cela, la nuit, le week-end - hormis
le samedi matin - et les jours fériés. Objectif : garantir
I'accés aux soins requis en appui ou en aval des urgences.

Lorganisation mise en place dans chaque région doit
contribuer a améliorer la qualité des prises en charge en
permettant une meilleure orientation des malades, I'accés
aux soins a I'échelon territorial pertinent en cohérence avec
le réseau des urgences et la réduction des délais d’attente.

Odile Brisquet, chef du bureau des plateaux techniques
et des prises en charge hospitaliéres aiglies (R3]

En outre, le dispositif sera également plus efficient

en conduisant a supprimer d’éventuels doublons et a
mutualiser certaines lignes de garde ou d’astreinte, libérant
ainsi pour I'activité de jour des ressources médicales
mobilisées en surnombre aux heures de PDSES.

Quelles sont les grandes orientations retenues
pour la mise en place de la PDSES ?

La loi « Hopital, patients, santé, territoires » (HPST)

fait de la permanence des soins une mission de service
public : dans ce cadre, une réforme de la PDSES a été
engagée dés 2009 dans une perspective de recomposition
au niveau régional.

Une évolution du mode de
financement de la PDSES

a traduit cette réforme et
doit étre mise en ceuvre par
la DGOS selon 2 phases
principales. La 1*® phase

a consisté a sortir le
financement des tarifs des
prestations hospitaliéres
des hopitaux publics dans
le cadre de la T2A, afin de
constituer une dotation
permettant aux agences
régionales de santé (ARS)
de rémunérer directement
ces établissements en
fonction de leur prise en
charge effective. Sur la base
d’un guide méthodologique
élaboré par la DGOS”, les
ARS ont pu moduler la
répartition de cette dotation
entre les établissements,
pour une part progressive :
10 % en 2009, 20 % en

Thierry Kurth / Murielle Rabord / Nathalie Grenet /Josée Leroyer / Zahra Serhrouchni / Odile Brisquet / Frangois Marchand /

Roselyne Béquet / Héléne Baret / Lydia Valdes / Marie-Agnés Mamy /Julie Barrois / Catherine Larose
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¢ B6OME au titre des indemnités
de gardes et d’astreintes

2010, 50 % en 2011. A compter de 2012, |'intégralité de

la dotation sera allouée par les ARS aux établissements
en fonction de I'organisation régionale définie. La 2%
phase de la réforme, qui a débuté en janvier 2012,
consistera a intégrer dans le dispositif les gardes et les
astreintes réalisées par les praticiens libéraux dans les
cliniques privées, dans le cadre des contrats de pratiques
professionnelles.

Quelles seront les modalités de financement ?

A la demande des syndicats de médecins libéraux, il a été
mis en place un mécanisme de versement « en direct »

des crédits PDSES aux praticiens par les caisses pivots des
établissements concernés. Les pré-requis contractuels et les
modalités de liquidation ont été définis dans une instruction
de décembre 2011 ; les montants et les conditions de
versement de I'indemnité forfaitaire aux médecins libéraux

La chirurgie ambulatoire

« La France continue d’accuser un retard
par rapport a certains pays de 'OCDE
mais un rattrapage est perceptible
depuis quelques années. »

Thierry Kurth, adjoint a la chef du bureau des plateaux
techniques et des prises en charge hospitalieres

aigues (R3], D" Lydia Valdes, conseillere médicale

et Zahra Serhrouchni, chargée de mission

au bureau R3

En France, la pratique de chirurgie ambulatoire
est encore assez peu répandue : pouvez-vous en
rappeler le périmétre ?

La chirurgie ambulatoire est une pratique avant tout centrée
sur les patients : elle recouvre 'hospitalisation de moins de
12 heures, sans hébergement de nuit. Ainsi, elle comprend
les actes chirurgicaux programmés et impérativement
réalisés dans le cadre sécurisé d’un bloc opératoire,

sous une anesthésie adaptée et suivie d'une surveillance
postopératoire en salle de réveil. La chirurgie ambulatoire
ne peut donc étre réalisée au sein d’un cabinet médical.

Un bénéfice pour les patients : I'égal accés aux soins pour tous

participant a la mission de PDSES ont été précisés dans un
arrété de janvier 2012.

Ces travaux ont abouti, au 1¢ janvier 2012, & un dispositif de
financement commun aux secteurs public et privé, d’abord
dans le cadre des crédits des missions d'intérét général
(MIG)” « PDSES », puis au sein du fonds d'intervention
régional (FIR)" entré en vigueur au 1 mars 2012.

Lintégration des cliniques privées dans le dispositif de
PDSES au 1 janvier 2012 s'inscrit dans une logique
d’optimisation des ressources médicales disponibles sur les
territoires de santé. Elle ameéne de fait les ARS & « remettre
a plat » les lignes de garde et d’astreinte existant dans le
secteur public : suppression des doublons sur une méme
activité, mutualisations entre établissements...

*Lire la fiche et I'encadré dédiés
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Tous les acteurs concernés défendent la vision d’'une

chirurgie « qualifiée » et « substitutive ». Il s’agit en effet
de combattre la vision erronée présentant la chirurgie
ambulatoire comme la réalisation d’actes de « petite »
chirurgie, alors que celle-ci peut aussi recouvrir des actes
de haute technicité. Lacte de chirurgie - avec anesthésie -
est le méme que celui réalisé lors d’une hospitalisation a
temps complet.

Ce n’est pas I'acte qui est ambulatoire, mais le patient.
Dés lors, la prise en charge repose sur une organisation
structurée de I'unité de chirurgie ambulatoire permettant,
sans risque avéré, la sortie du patient le jour méme de
son admission, au travers de la définition du « chemin
clinique » du patient.

La chirurgie ambulatoire est-elle suffisamment
développée en France ?

Non, loin de la. Méme si I'activité globale de la chirurgie
ambulatoire progresse en France - 39,5 % en 2011, contre
32,3 % en 2007 -, la France continue d’accuser un retard
par rapport a certains pays de 'OCDE. En outre, elle
connait des disparités importantes entre territoires et entre
secteurs. En 2010, elle représentait 26,3 % de la chirurgie
dans le secteur public et 46 % dans le secteur privé.

La chirurgie ambulatoire est une activité pratiquée
majoritairement par des établissements de santé privés,
notamment a but lucratif : en 2010, 65 % de I'activité
globale de chirurgie y était réalisée. Ces établissements
concentrent les activités de chirurgie a fort volume, ainsi
que 75 % de l'activité de chirurgie ambulatoire.

En revanche, les établissements publics ont la quasi
exclusivité de certains groupes d'activités lourdes,
comme la chirurgie des traumatismes multiples ou
complexes graves. L'activité chirurgicale se concentre
dans les structures publiques a fort volume d’activité.

Quelles sont les mesures prises par les pouvoirs
publics pour favoriser son développement ?

Depuis 2010, la DGOS pilote un programme national
pluriannuel de gestion du risque (GDR) en lien avec
I’assurance maladie, afin d’intensifier et de coordonner
les actions menées jusque-la. Dans le cadre de ce
programme, les agences régionales de santé (ARS)

ont été mobilisées pour réaliser un état des lieux et un
diagnostic partagé sur le développement de la chirurgie
ambulatoire, en substitution des prises en charge
chirurgicales a temps complet. Ce développement a été
identifié, dans le guide méthodologique de la DGOS

L ———

e 37,7 % de I'activité de chirurgie en 2010
contre 32,3 % en 2007

¢ 26,3 % de la chirurgie dans le secteur public
et 46 % dans le secteur privé

e B axes de travail nationaux

consacré aux schémas régionaux d’organisation des soins
(SROS)*, comme un levier majeur de I'évolution de I'offre
de soins en chirurgie.

A l'issue de 2 concertations nationales, le consensus
visant 4 faire de la chirurgie ambulatoire la prise en charge
de référence en chirurgie a été trouvé : ainsi, une cible
nationale supérieure 3 50 % a I'horizon 2016 a été fixée
pour cette activité.

Cette perspective nécessite la mobilisation de I'ensemble

des leviers disponibles, en lien avec la caisse nationale
d’assurance maladie (CNAMTS), la haute autorité de santé
(HAS), I'agence nationale d’appui a la performance (ANAP),
I'agence technique de I'information sur 'hospitalisation
(ATIH), les ARS, les sociétés savantes et les fédérations.

Les 6 axes de travail concernent, pour le 1%, I'appui aux
établissements et aux professionnels 4 travers non seulement
I'élaboration de bonnes pratiques, d’outils opérationnels a
visée organisationnelle, médico-économiques, mais aussi
d’accompagnement spécifique de certaines structures -
programme commun de développement de la chirurgie
ambulatoire HAS/ANAP, par exemple - ; pour le 2", la
formation et la sensibilisation des professionnels de santé, en
lien avec les sociétés savantes ; pour le 3¢™, I'amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins, en lien avec la HAS (pour
I'élaboration d'indicateurs de qualité généralisables) ; pour le
4%m, la poursuite et 'intensification de politiques financiéres
incitatives, notamment les mesures tarifaires et, pour le 5™,
la poursuite de la politique de mise sous accord préalable
(MSAP). Enfin, pour le 6®™, I'adaptation des conditions
techniques de fonctionnement des unités de chirurgie
ambulatoire.

*Lire 'encadré dédié

Qu’en est-il sur le terrain ?

Les ARS, qui ont fait de la chirurgie ambulatoire une
priorité dans leurs SROS, élaborent leurs plans d’actions.
Elles auront & fixer, avec les établissements de santé et
dans le cadre des contrats pluriannuels d’objectifs et de
moyens (CPOM) qu’elles signent avec eux, des objectifs
de développement portant sur le taux global de chirurgie
ambulatoire. Cette démarche, prenant en compte

les caractéristiques de chaque structure, permettra
d’envisager avec les acteurs chaque projet d’établissement
en termes de perspectives de développement de la
chirurgie ambulatoire, de substitution a la chirurgie en
hospitalisation compléte, d’efficience des organisations,
de qualité et de sécurité des prises en charge...

Un bénéfice pour les patients : I'égal accés aux soins pour tous



L'imagerie médicale

* 47 % d’examens IRM supplémentaires

entre 2006 et 2011

* 694 IRM dont 592 installés,
soit 10 IRM | million d’habitants

e 842 scanners installés, soit +25 %
entre 2006 et 2011

« Les SROS ont permis d’augmenter le parc des IRM de 47 % entre 2006 et 2011, soit

10 appareils par million d’habitants. »

Roselyne Boquet, adjointe a la chef du bureau des plateaux techniques

L'imagerie médicale présente des enjeux évidents
compte tenu de sa place prépondérante et
croissante dans la stratégie thérapeutique.
Quelle était la situation en 2011 ?

En effet, les besoins sont croissants, du fait notamment
du vieillissement de la population qui s’accompagne de
prévalences de pathologies neuro-dégénératives, osseuses,
cardiaques et de cancers. L'évolution des traitements
diagnostiques et thérapeutiques sous imagerie médicale,
I'obligation de garantir les bonnes pratiques et le bon
usage des équipements, la nécessaire substitution mais
aussi la complémentarité entre les techniques impliquent
d’adapter plus finement I'offre aux besoins.

La situation de I'imagerie médicale se caractérise par
des délais d’accés encore trop longs a I'imagerie en
coupe et notamment a I'lRM : 21 jours en moyenne pour
un examen d'IRM en ambulatoire, 27,4 jours pour un
examen d’'IRM pour cancer. A contrario, les examens

de radiologie conventionnelle ou scanographie sont
encore trop largement prescrits, contrairement aux
recommandations de la haute autorité de santé (HAS).

Face a cela, quelles réponses apporter ?

L'objectif prioritaire consiste a augmenter I'offre dans des
conditions médico-économiques satisfaisantes et avec une
organisation de 'accés plus efficiente. Les précédents SROS
- dits aussi SROS 3 - ont permis d’augmenter le parc des
IRM de 47 % entre 2006 et 2011, en intégrant notamment
les objectifs du plan cancer 2009-13 : 10 appareils par
million d’habitants et, d’ici 2013, 12 par million d’habitants
dans 10 régions ol le taux de mortalité par cancer est le
plus élevé. Fin 2011, les IRM autorisés étaient au nombre
de 694, dont 592 installés. Dans la méme période, le
nombre des scanners a augmenté de 25 %, passant de 842
a1 055. Dans le cadre des prochains SROS issus de la loi

« Hopital, patients, santé, territoires » (HPST), les agences
régionales de santé (ARS) seront appelées a mobiliser tous
les moyens permettant de répondre aux objectifs nationaux

Un bénéfice pour les patients : I'égal accés aux soins pour tous

et des prises en charge hospitaliéres aiglies (R3]

d’amélioration de I'accés a I'imagerie, de réduction

des inégalités d’accés et d'efficience. L'une des actions
prioritaires portera sur I'accélération de la substitution de
I'IRM aux techniques irradiantes. Le principe retenu pour
les stratégies régionales d'implantation des équipements
matériels lourds (EML) reposera sur la gradation de I'offre
de soins par territoire, la mutualisation des plateaux
d’imagerie médicale, le recours a la télémédecine” pour
I'interprétation d’images a distance, en articulation avec
I'organisation territoriale de la permanence des soins en
établissement de santé (PDSES)".

*Lire les fiches dédiées
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La participation au programme de gestion du
risque imagerie piloté par la caisse nationale
d’assurance maladie a également mobilisé la
DGOS en 2011 ?

En effet ! Au regard de la nécessité d’une soutenabilité
financiére de 'augmentation du parc des EML dans les
années a venir, I'imagerie fait I'objet d’'un programme de
gestion du risque piloté par la caisse nationale d’assurance
maladie (CNAMTS) auquel la DGOS est associée. Cela avec
2 axes forts : le développement soutenable des EML - avec
un focus sur la diversification du parc IRM - et un plan
d’accompagnement régional aupreés des prescripteurs, afin
d'éviter la réalisation d’actes de radiologie conventionnelle
non indiqués ou redondants, a I'appui des recommandations
de la HAS.

La médecine légale

L'objectif de diversification du parc IRM porte sur de
nouveaux appareils « ostéo-articulaires », plus efficients,
avec un forfait technique spécifique pour la réalisation
d’actes qui recouvrent environ 50 % des actes d’IRM. Des
cibles régionales de taux de diversification pour les années
2013 a 2015 ont été proposées aux ARS par une instruction
CNAMTS|DGOS d’avril 2011. La DGOS est attentive aux
conditions de mise en ceuvre de cet axe de diversification
du parc IRM, du fait de la nécessaire articulation avec

les objectifs des prochains SROS qui détermineront le
cadre de délivrance des futures autorisations d’appareils
supplémentaires et des renouvellements d’autorisation des
appareils existants.

« Une réforme a été mise en place afin de structurer a I'échelle nationale une médecine
légale harmonisée et de qualité et d’en assurer un financement pérenne »

Marie-Odile Moreau, chargée de mission au bureau du 1°" recours (R2)

On se fait souvent une idée assez approximative
de la médecine légale : que recouvre-t-elle
exactement ?

La médecine légale n’existe que dans le cadre d’une
procédure pénale : elle est un outil indispensable d'aide a
I'enquéte, nécessaire au bon fonctionnement du service
public de la justice et & la manifestation de la vérité.

Elle recouvre des actes effectués sur réquisition judiciaire
du procureur de la république ou d’un officier de police
judiciaire. lls peuvent étre de 2 types : soit liés & une
activité de thanatologie - autopsie, levée de corps -, soit
de médecine légale du vivant - examen de victimes pour
déterminer une incapacité totale de travail ou constater
des lésions ou des traumatismes, examen médical de
personnes gardées a vue sur I'aptitude au maintien

en garde a vue -, ce qui ne fait appel ni aux mémes
compétences ni aux mémes équipements.

En 2011, une réforme de la médecine légale a été entreprise
pour améliorer la qualité de la réponse apportée et revoir
complétement le mode de financement des activités.

Par souci d’harmonisation sémantique, les structures de
médecine légale thanatologique sont désormais référencées
comme instituts médico-légaux (IML), celles de médecine
légale du vivant comme unités médico-judiciaires (UM)).

Un bénéfice pour les patients : I'égal accés aux soins pour tous




e 2 types d’activité de médecine légale
¢ 48 IML et UMJ répartis sur le territoire
¢ 1 observatoire national

Quels étaient les enjeux de cette réforme requises par les enquéteurs et les magistrats, ainsi qu'une
profonde et en quoi cette derniere a-t-elle moralisation des pratiques financiéres. Cependant,
consisté ? une mission sera diligentée d'ici fin 2012 par les corps

d’inspection des ministéres chargés de la santé, de la
justice et de I'intérieur et par I'inspection générale des
finances afin de permettre un bilan exhaustif de la réforme
et de soumettre aux ministres toutes propositions utiles.

Antérieurement a cette réforme, I'organisation de la
médecine légale était disparate et fragile. Les hopitaux, qui
assurent en grande partie cette activité, souffraient d'un
déficit chronique de financement inddment pris en charge
par les crédits de I'assurance maladie. Indiiment car la
médecine légale, mission régalienne de |'Etat au bénéfice
exclusif de la justice, ne figure pas au code de la santé , C ey .
publique : c’ert la raison four IF;queIIe le financement L'activite d anatomo-cytopathologle
des actes doit dés lors étre intégralement assuré par le (ACP)

ministére de la justice. C'est chose faite aujourd’hui.

Dr Marie-Ange Desailly-Chanson, conseillere médicale

Le schéma directeur de médecine légale pour 2011, aupres du directeur général de l'offre de soins
redimensionné début 2012 suite & I'évaluation de fin L'anatomo-cytopathologie

d’année, s’appuie sur 47 structures dédiées de médecine (ACP) - dite aussi

légale du vivant implantées dans les hépitaux publics, « anapath’ » - est une

dont 24 disposent d’un institut médico-légal. Un réseau spécialité médicale au

de proximité, qui comprend les établissements de santé carrefour de l'activité

clinique, de I'imagerie
et de la biologie. Les
multiples aspects de
I'ACP - diagnostique,
epidémiologique et
de recherche - font
des pathologistes
des acteurs de santé

dépourvus de structures de médecine légale, les médecins
libéraux ainsi que les associations de médecins, vient
compléter le maillage territorial.

Le financement des structures hospitaliéres s’appuie
sur un dispositif innovant, reposant sur un paiement
annuel et forfaitaire directement adressé aux structures

hospitaliéres, par le biais d’'une dotation budgétaire du publique majeurs dans

ministére de la justice. Cette dotation prend en compte le systéme de soins :

le nombre d’équivalents temps plein (ETP) médicaux et leur exercice, specifique,

non médicaux nécessaires pour |'organisation définie n'est comparable &

dans la circulaire, ainsi que les frais de fonctionnement aucun autre.

de la structure. Le réseau de proximité et les actes L'ACP joue un réle majeur dans le diagnostic
complémentaires de médecine légale - y compris ceux - notamment en cancérologie - mais c'est
réalisés dans les établissements siéges de structures paradoxalement une specialité peu connue des

patients. C'est la raison pour laquelle un groupe
de travail a été créé par la DGOS, rassemblant les
membres du conseil d’'administration du conseil

dédiées - continuent de faire I'objet d’un paiement a I'acte,
a I'établissement de santé lorsqu’ils y sont réalisés.

Pour permettre une évaluation rigoureuse, la DGOS a mis national professionnel des pathologistes (CNPath) et
en place, dés le mois de mars 2011, 'observatoire national différents intervenants institutionnels.

de médecine légale (ONML), plateforme internet sécurisée Aprées un an de travail mené en 2011, ce groupe a
qui permet la centralisation et le partage d'informations produit un rapport dressant un état des lieux de I'ACP.
entre les ministéres chargés de la santé, de la justice et Ce document. fixe également des perspectives et des

recommandations pour cette spécialité, permettant de

de I'intérieur, les agences régionales de santé (ARS) et les " : X
stabiliser les contours de son exercice, d'accompagner

hopitaux. Elle offre surtout une tragabilité précise et fiable . . . . .
e e i 1 . . son évolution - technologique, démographique,
de I'activité de médecine légale thanatologique et du vivant réglementaire — ainsi que son adaptation

réalisée dans les établissements. I'environnement sanitaire en général.

Des suites sont-elles prévues pour cette
réforme ?

La réforme de la médecine légale a permis d’améliorer
sensiblement la qualité des prestations médico-légales
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I L'année 2011 vue par...

Natacha Lemaire,

sous-directrice de la régulation de
I'offre de soins

«« Tous nos sujets ont été
préalablement travaillés en
étroite concertation avec
tous nos partenaires. »

L’année 2011 a été marquée par la finalisation
de travaux ayant trait aux orientations
nationales de nombreux dispositifs introduits
ou madifiés par la loi « Hopital, patients,
santé, territoires » (HPST) : cela s’est traduit
notamment par les guides SROS - incluant la
permanence des soins en établissement de
santé et les missions de service public - et
pilotage de I'activité, pour ne citer qu’eux. Afin
de soutenir le développement des alternatives a
I'hospitalisation compléte, des cibles & 5 ans -
soit I'horizon des SROS - ont étés définies pour
la chirurgie ambulatoire et l'insuffisance rénale
chronique terminale.

Tous ces sujets ont été préalablement
travaillés et concertés avec nos partenaires
institutionnels - fédérations représentant
les établissements de santé, conférences,
syndicats de médecins libéraux, sociétés
savantes... - et validés en conseil national
de pilotage des ARS, ou siégent I'ensemble
des directions d’administration centrale et
l'assurance maladie sous la présidence du
secrétariat général des ministeres.

L’'accompagnement des ARS pour la mise en
ceuvre a fait I'objet de nombreux séminaires et
d’ateliers interrégionaux avec les directeurs
généraux d’ARS et leurs équipes.

La campagne budgétaire et tarifaire a été
caractérisée, quant a elle, par la 2% année
de mise en réserve prudentielle en début
de campagne afin de garantir le respect de
I'ONDAM hospitalier et par 4 délégations
budgétaires aux ARS.

L’année 2011 a également été I'occasion
d’installer le « groupe contact » réunissant
les présidents des syndicats de médecins
libéraux et la DGOS, qui a été élargi depuis a
la direction de la sécurité sociale (DSS), au
secrétariat général et a la CNAMTS.

Je profite de l'occasion qui m’est donnée pour
souligner la grande qualité et I'implication

de mes équipes, sans lesquelles de telles
réalisations n‘auraient pas été possibles.

|



Une politique de santé publique,
des programmes nationaux d’action

Le plan Alzheimer

Le plan national d’actions AVC

Le plan cancer

Le plan national maladies rares

Le plan obésité

Le plan psychiatrie et santé mentale

Le programme nationale de développement
des soins palliatifs

Le plan infections nosocomiales
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Les plans de santé publique mettent en exergue les problématiques propres a une pathologie, a
une population ou a un mode de prise en charge afin de structurer et de renforcer les réponses qui
doivent y étre apportées. lIs sont, selon leurs orientations prioritaires, pilotés par I'une ou l'autre
direction des ministéres chargés de la santé et de la cohésion sociale. En plus du pilotage des plans
soins palliatifs, AVC, maladies rares, douleur et prévention des infections nosocomiales, la DGOS
est impliquée dans environ 12 autres plans ou programmes : Alzheimer, cancer, nutrition et obésité,

psychiatrie et santé mentale...

Cécile Balandier, chargée de mission au bureau des prises en charge post aigiies,

des pathologies chroniques et de la santé mentale (R4)

Face a I'augmentation inéluctable du nombre de
personnes dgées atteintes de démence - dont la maladie
d’Alzheimer est la plus courante -, un triplement des
personnes atteintes devrait étre constaté d'ici 2050,

soit, pour la France, prés de 2,5 millions de personnes
atteintes. Concernant I'offre de soins, le plan a permis de
renforcer tant le diagnostic dans le cadre de consultations,
que les modes de prise en charge en hospitalisation

- notamment en soins de suite et de réadaptation -,

y compris au sein d'unités de soins de longue durée
(USLD).

Depuis 2009, les moyens des consultations mémoire ont
été renforcés a hauteur de 6,79M<€. Actuellement, avec
401 consultations mémoire et 28 centres mémoire de
ressources et de recherche (CM2R), le maillage territorial
de I'offre diagnostique Alzheimer atteint un niveau
satisfaisant. Uaccessibilité a été mesurée par une enquéte
nationale dont les résultats sont encourageants : le délai
de rendez-vous auprés d’'une consultation spécialisée
s’établit en moyenne a moins de 2 mois. Par ailleurs,

65 unités cognitivo-comportementales (UCC) ont

été créées depuis 2011 et 43 sont programmées, ce

qui permettra globalement d’atteindre le nombre de
120 unités dans les services des soins de suite et de
réadaptation (SSR) d'ici fin 2012. Enfin, le principe
d’identifier 3 300 lits d’hébergement renforcé au sein
des USLD, financées a hauteur de 17,1IM€ depuis 2010,
compléte 'offre pour des personnes présentant des
troubles particuliers du comportement.

Lune des spécificités du plan Alzheimer francais est

la mise en place d’un systéme national d’information
pour le suivi de données épidémiologiques dans les
CM2R, les consultations mémoire et les consultations
de neurologues libéraux. Avec plus de 250 000 patients
référencés dans la base depuis 2009, ce recueil national
constitue une banque de données unique au monde sur
cette maladie, pour la recherche et le suivi de Iactivité.

Au total, le plan Alzheimer 2008-12 bénéficie d’un budget
global de 1,6Md<€ sur 5 ans dont 1,2 milliard consacré au

volet médico-social, 200 millions pour le volet sanitaire et
200 millions pour le budget recherche.



Dominique Martin, adjointe a la chef du bureau des prises en charge post aigiies, des pathologies chroniques et de
la santé mentale (R4), D" Pascale Dhote-Burger, chargée de mission au bureau R4 et Josée Leroyer, chargée de
mission au bureau des plateaux techniques et des prises en charge hospitalieres aigiies (R3)

Induisant en France plus de 140 000 nouveaux séjours
hospitaliers chaque année, I'accident vasculaire cérébral
(AVC) a une prévalence estimée a plus de 500 000 cas.

S'il représente la 3*™ cause de mortalité chez ’homme,
c'est la 2°™ chez la femme et la 1% cause de handicap
acquis de I'adulte... Sa gravité tenant en partie a la
méconnaissance de ses facteurs de risque cardio-
neurovasculaire - communs a l'infarctus du myocarde -
ainsi qu’a I'importance de la rapidité de la conduite a tenir
lors des signes annonciateurs.

Elaboré dans un contexte de prévention des facteurs de
risque cardiovasculaire, le plan AVC 2010-14 vise a réduire
la mortalité et la morbidité évitables pour tous et a limiter
les séquelles lourdes de 'AVC dans la qualité de vie des
personnes dgées ou non, en particulier chez les personnes
de moins de 65 ans qui représentent 25 % des patients.

A mi-parcours du plan, le bilan fait état de I'engagement
des acteurs institutionnels impliqués dans cette voie,
notamment de la mise en ceuvre d'un programme de
prévention cardiovasculaire par I'assurance maladie. Cela,
en lien avec I'harmonisation des messages de prévention
et d’alerte au 15 développés par la direction générale

de la santé (DGS) et I'institut national de prévention et
d’éducation pour la santé (INPES), I'actualisation des
recommandations de bonnes pratiques pour la prise en
charge de 'AVC par la haute autorité de santé (HAS) et la
constitution de 2 nouveaux registres AVC observationnels
a Brest et a Lille par l'institut de veille sanitaire (InVS).
L'objectif est d’offrir & toute personne victime d’'un AVC
une prise en charge de qualité en urgence et de construire
un plan de soins personnalisé & moyen terme, ainsi qu’un
parcours de vie a long terme compatible avec une perte
d’autonomie la plus restreinte possible.

Pour répondre a cette cause nationale de santé publique, la
mobilisation s’est traduite par une nouvelle organisation
de I'offre de soins territorialisée, concrétisée par la
création de filieres AVC autour d’unités neurovasculaires
(UNV), en lien avec des unités de médecine d'urgence et
des plateaux techniques pour la phase aigiie et des unités
de soins de suite et de réadaptation (SSR) ou médico-
sociales pour la phase post aigtie. Il est démontré que
cette prise en charge spécialisée, pluridisciplinaire, dés
I'entrée en UNV, a la phase aiglie et avec rééducation
précoce, diminue la mortalité et les séquelles de cette
pathologie. Lidentification par les agences régionales

de santé (ARS) de filiéres territoriales organisées
favorisera la fluidité des parcours de soins et contribuera
a I'élaboration du parcours de vie des personnes,
compatible avec une réinsertion socioprofessionnelle.
Actuellement, 121 UNV sont actives sur le territoire,
assurant directement ou par télémédecine” la prise en
charge aiglie de I'AVC. Des indicateurs de suivi de la
qualité de cette prise en charge ont été définis pour
assurer la valorisation de I'effort des professionnels de
santé et des structures engagés par convention, tous
champs confondus.

En 2011, la tache a également porté sur la valorisation des
projets de recherche neuro-vasculaire, qui a conduit a un
rapport élaboré sous le pilotage du Pr Marie-Germaine
Bousser. Pour les années a venir, I’enjeu est de développer
les coopérations entre les secteurs sanitaire et médico-
social - tant pour la prise en charge des AVC que pour la
formation des professionnels impliqués - et de faire que
les personnes atteintes ainsi que leur entourage puissent
disposer des informations nécessaires a la structuration
de la prise en charge a chaque étape de I'accident, pour
recouvrer une vie digne.

*Lire la fiche dédiée
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Dominique Martin, adjointe a la chef du bureau des prises en charge post aigiies, des

pathologies chroniques et de la santé mentale (R4)

Le plan cancer 2009-13, inspiré du rapport du

Pr Jean-Pierre Griinfeld, s’inscrit dans la continuité du

1% plan et a pour ambition de conforter la dynamique
d’amélioration de la qualité de la prise en charge des
patients. Cela, en termes d’équité dans |'accés aux soins,
de coordination des acteurs et de qualité des pratiques
professionnelles. Le plan se décline en 5 axes : recherche,
observation, prévention et dépistage, soins, « vie avec et
aprés un cancer ». Plusieurs objectifs sont suivis : offrir

a chaque patient un parcours de soins personnalisé et
efficace, renforcer les mesures qualité mises en ceuvre
par le plan précédent - dispositif d’annonce, réunions de
concertation pluridisciplinaires -, mener a son terme le
dispositif d’autorisation intégrant des critéres d’agrément
propres, soutenir certaines professions comme les
anatomo-pathologistes™ et les professions du champ de
la radiothérapie, améliorer 'accés aux traitements et aux
innovations.

La mesure phare de I'axe « soins » porté par la DGOS
vise a renforcer la coordination du parcours de soins des
patients en évitant toute rupture entre ses différentes
phases et en préparant, avec les patients, la période de
« I'aprés cancer ». Dans ce cadre, une expérimentation

a été menée auprés de 35 équipes hospitaliéres pendant
un an et demi afin d'identifier I'apport d'infirmiers de
coordination pour fluidifier les parcours. Une évaluation a
montré la satisfaction globale des patients : elle doit étre
poursuivie afin de mieux intégrer les acteurs de la ville et
développer une dimension médico-économique.

L'avancée du plan fait I'objet d’un suivi régulier par

un comité de pilotage comprenant I'ensemble des
partenaires impliqués dans sa mise en ceuvre. Les
mesures de I'axe « soins » progressent selon le délai
prévu et font 'objet d’'un suivi conjoint par la DGOS et
I'institut national du cancer (INCa). Des indicateurs de
suivi et de résultat ont été définis et un suivi budgétaire
est assuré tout au long du déroulement du plan.

*Lire 'encadré dédié



Emmanuel Luigi, adjoint au sous-directeur du pilotage de la performance des acteurs de I'offre de soins (PF),
Laetitia May, adjointe a la chef du bureau de la qualité et de la sécurité des soins (PF2), Valérie Drouvot, chargée
de mission au bureau PF2 et Elisabeth Fernandes, gestionnaire au bureau PF2

Le 1" plan national maladies rares (PNMR) 2005-08 a

permis des avancées significatives concernant notamment
I'accés au diagnostic et a la prise en charge grace a la mise
en place des centres de référence maladies rares labellisés.

Le 2" PNMR 2011-14, rendu public le 28 février 2011,
capitalise sur les points forts et les avancées du 1¢ plan.

Il renforce aussi I'engagement a agir dans le domaine des
maladies rares autour de 3 axes : améliorer la qualité de
la prise en charge des patients atteints de maladies rares,
développer la recherche sur les maladies rares, amplifier
les coopérations européennes et internationales.

Un dispositif de suivi et d’évaluation de ce plan est

mis en place. Il s’appuie sur le comité de suivi et de
prospective du PNMR 2011-14, présidé par la DGOS

qui assure le pilotage stratégique des actions du plan,
sur 2 vice-présidentes scientifiques « recherche » et

« santé », garantes de la coordination et de la cohérence

des actions menées dans leurs domaines respectifs et

sur un secrétaire général chargé de la mise en ceuvre du
plan, de la représentation européenne du ministére chargé
de la santé, de la coordination interministérielle et de
I'animation du réseau des agences régionales de santé
(ARS).

La réflexion engagée par les partenaires associatifs et
institutionnels, par le biais du GIS-institut des maladies
rares, a également conduit a la création d’une fondation
maladies rares, afin que les malades puissent bénéficier
des avancées en matiére de recherche. Mais également,
de permettre a la France de maintenir son rang scientifique
de tout 1" plan au niveau international. Cette fondation
maladies rares se veut étre une structure de réflexion
stratégique et de financement de projets a travers des
programmes de recherche et la mise en relation des
acteurs de la recherche et du soin.

Erell Pencreac’h, chargée de mission au bureau des prises en charge post aiglies, des pathologies chroniques

et de la santé mentale (R4)

Grace au programme national nutrition santé (PNNS), la
politique de la France dans ce domaine a permis de faire
passer durablement le message que la santé et le bien-
étre passent notamment par une alimentation équilibrée
et une activité physique réguliére. Pourtant, I'épidémie
d’obésité reste un fléau qui ne cesse de s’amplifier et qui
touche inégalement les populations, tant les déterminants
sociaux, environnementaux, économiques ou génétiques
sont importants. Les déterminants de I'obésité impactent
fortement la qualité de vie, sont multiples et source de

discrimination. Aujourd’hui, 15 % des adultes sont obéses et
4 % souffrent d’une forme sévére d’obésité. Un enfant sur 6
présente un excés de poids ou des signes d’obésité.

Elaboré sous I'égide du Pr Arnaud Basdevant et présenté

le 20 juillet 2011, le plan obésité 2010-13 comporte 4 axes
stratégiques. L'axe 1, piloté en partie par la DGOS, prévoit
I'amélioration de |'offre de soins et la promotion du dépistage,
avec un objectif d’accessibilité et de lisibilité sous 'égide des
agences régionales de santé (ARS).
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Cet axe doit permettre la structuration de la prise en
charge des personnes obéses, y compris les cas les

plus graves : il s’agit non seulement de faire face aux
conséquences médicales mais également d’enrayer la
progression de la maladie et de réduire I'exclusion sociale
ou professionnelle. Cela implique 'organisation de filiéres
de soins coordonnées au sein des régions, I'adaptation
des équipements dans un but d’accessibilité, de lisibilité
et de gradation des soins incluant a leur juste place le
médecin traitant, le spécialiste - libéral ou non - et les
établissements de santé.

Pour répondre a ces enjeux, une organisation des soins
s’appuyant sur 37 centres spécialisés et 5 centres intégrés
a été mise en place en 2011. Les 1% interviennent en

recours régional - dit 3™ recours - pour les situations les
plus complexes et les soins spécifiques, développent une
démarche pluridisciplinaire et ont pour mission d’organiser
la coordination territoriale en lien avec les professionnels
concernés et les patients. Les 2"%, qui assurent un recours
suprarégional ou national, effectuent les traitements trés
spécialisés et sont engagés dans la recherche, la formation,
I'enseignement et I'innovation.

Par ailleurs, le transport bariatrique - c'est-a-dire adapté a la
prise en charge de personnes obéses - va étre organisé de
facon a ce que les patients aient accés aux soins dans des
conditions adaptées a leurs besoins, en situation d’urgence
ou non. Cela demande, outre un équipement spécifique des
véhicules, une organisation régionale sur leur utilisation.

Florence Lys, Cécile Anglade, Denise Bauer et Chantal Vuldy, chargées de mission au bureau des prises en
charge post aiglies, des pathologies chroniques et de la santé mentale (R4)

Le précédent plan psychiatrie et santé mentale (PPSM)
2005-08 a défini un programme d’actions visant 3
renforcer les capacités d’accueil, d’orientation et de soins
en psychiatrie et a conforter les moyens des structures
prenant en charge les patients. S'il a conduit a un
renforcement de I'offre - notamment a des alternatives a
I'hospitalisation -, les constats partagés par le haut conseil
de la santé publique (HCSP) et la cour des comptes sont
plus mitigés concernant les coopérations entre les acteurs
sanitaires et médico-sociaux.

C'est dans ce contexte que le PPSM 2012-15 a été élaboré,
en étroite concertation avec I'ensemble des représentants
des champs sanitaire et médico-social, & compter du 2"
semestre 2011.

Le plan est novateur dans sa conception car il fixe les
grandes orientations de la psychiatrie - amélioration de
I'accés, continuité des soins et des accompagnements -,
en mettant I'accent sur la formation et la recherche. Sont
exclusivement ciblés les patients souffrant de maladies
graves et susceptibles d'induire un handicap. Les 4 axes
du plan sont prévenir et réduire les ruptures au cours

de la vie de la personne, les ruptures selon les publics

et les territoires, les ruptures entre la psychiatrie et son
environnement sociétal, les ruptures entre les savoirs.

Ces orientations stratégiques seront traduites en 2012
dans des feuilles de route a rédiger par les directions
d’administration centrale et les agences régionales de
santé (ARS), lesquelles ont un réle majeur dans la mise
en ceuvre et le suivi du plan, en articulation avec les
orientations des projets régionaux de santé (PRS)™.

*Lire la fiche dédiée



39 protocoles recus par la HAS,
11 avis favorables

Odile Maurice, chargée de mission au bureau des prises en charge post aigiies, des pathologies chroniques

et de la santé mentale (R4)

L'organisation de I'offre en soins palliatifs s’articule autour
du principe général de gradation des prises en charge.
Tous les patients atteints d’une maladie grave et évolutive,
dont le pronostic vital est engagé, doivent avoir accés aux
soins palliatifs. Ceux-ci ont donc vocation a étre organisés
dans tous les établissements sanitaires et médico-sociaux,
ainsi qu’a domicile.

Le programme national de développement des soins
palliatifs 2008-12 vise a développer une culture palliative
intégrée a la pratique de I'ensemble des professionnels.
Cette acculturation a nécessité I'essor de I'offre hospitaliere

- qu'il s'agisse d'unités de soins palliatifs ou de lits identifiés
- et des dispositifs extrahospitaliers tels que les équipes
mobiles, qui interviennent désormais en établissement
hébergeant des personnes dgées dépendantes (EHPAD).

En 2011, outre la poursuite du développement de la
formation et de la recherche, les expérimentations prévues
dans le cadre du programme - notamment 3 maisons
d’accompagnement - se sont concrétisées et feront I'objet
d’une évaluation jusqu’en 2012.

Au total, le programme national de développement des
soins palliatifs 2008-12 mobilise 229M<€.

Valérie Salomon, chef du bureau de la qualité et de la sécurité des soins (PF2), Laetitia May, adjointe a la chef du
bureau PF2, Vanessa van Rossem-Magniani, Béatrice Rouyer et Sophie Alleaume, chargées de mission au

bureau PF2

La prévention des infections nosocomiales (IN) est une
priorité de santé publique, inscrite dans les missions de
tous les établissements de santé depuis 1998.

Des dispositifs de prévention des IN existent & chaque
niveau. A I'échelon national, avec la définition de la
politique, I'élaboration et le suivi du programme de
prévention des infections associées aux soins dans

les établissements de santé et en ville, les dispositifs

de surveillance épidémiologique et de signalement.
Mais aussi a I'échelon interrégional et régional avec la
collaboration des structures d’expertise, les centres de
coordination de lutte contre les infections nosocomiales
(CCLIN) et les antennes régionales de lutte contre les
infections nosocomiales (ARLIN). Sans oublier 'échelon
local avec I'obligation d'un programme d’actions et
I'existence d’'une équipe opérationnelle d’hygiéne dans les
établissements de santé.

L'année 2011 fut une année charniére marquée par la
mise en ceuvre d’actions inscrites dans le programme de

prévention des IN 2009-13. Un volet spécifique sur les IN
dans le programme d’actions pour I'amélioration continue
de la qualité et de la sécurité des soins des établissements
de santé a été défini, de méme que certaines missions et
activités des équipes opérationnelles d’hygiéne au sein
des établissements. En outre, la commission de suivi

du programme de prévention des infections (COSPIN)
associées aux soins dans les établissements de santé

et en ville a été mise en place en juin. Présidée par le

Pr Christian Brun-Buisson et le D" Jean-Francois Rey,

cette instance a notamment pour mission de proposer des
éléments d’orientation au ministre chargé de la santé sur
I'évolution de 'organisation du dispositif de prévention

ou sur les actions a mener afin de I'améliorer. Enfin, les
actions pour la diminution des infections nosocomiales
ont été poursuivies, avec par exemple I'élaboration de
nouveaux indicateurs” et la reconduite annuelle de la

« mission mains propres » en mai.

*Lire la fiche dédiée
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Une présence de plus en plus

affirmée au niveau européen
et international

Au sein du ministére chargé de la santé, la DGOS pilote ses dossiers internationaux et européens
dans un cadre transversal aux différents services compétents, contribuant ainsi a I'élaboration
et a la coordination d’orientations stratégiques fortes. Ainsi, la France fait toujours plus et mieux

entendre sa voix parmi ses partenaires.

« La place des hépitaux francais en matiére d’expertise hospitaliére internationale

devrait étre développée. »

Stéphane Mantion, chef de projet outremer, Europe et international,

Les établissements de santé ménent-ils
une politique de coopération internationale
importante ?

En 2008, le rapport de Patrick Mordelet, conseiller général
des établissements de santé, recensait 700 actions de
coopération hospitaliére réalisées par les établissements
de santé. Ces activités concernent principalement les
programmes de formation dans les pays du sud et
I"accueil de stagiaires étrangers dans les services publics
hospitaliers, des opérations d’assistance technique

et d’expertise dans des domaines aussi variés que les
techniques de soins, la gestion de services cliniques et
médico-techniques, le management et infrastructures, la
maintenance et le génie biomédical.

Il apparait que, parmi ces activités recensées, la place des
hopitaux francais en matiére d’expertise hospitaliére devrait
étre développée et que des coopérations institutionnelles,
en application d’engagements ministériels avec des grands
pays émergents, sont a mettre en place. C'est précisément
I'objectif poursuivi par la DGOS dans le cadre de son appel
a projets de coopération hospitaliére internationale depuis
2010, soutenu en 2011.

Quelles sont les actions menées en 2011
par la DGOS sur le champ international ?

La politique conduite par la DGOS sur le champ
international comprend 2 volets : d’une part, des
coopérations institutionnelles depuis 2008 avec 16 villes
chinoises concernant de multiples domaines du champ

département stratégie ressources

de Iactivité hospitaliére et encourageant I'influence
francaise dans ce pays ; d’autre part, un appel a projets
de coopération hospitaliére internationale. Celui-ci
répartit une dotation de 1M€ entre les établissements

de santé, par le biais d’une mission d’intérét général
(MIG) « Actions de coopération internationale ». Il vise a
impulser de nouveaux axes de coopération hospitaliére en
lien avec les exigences de planification de I'offre de soins,
des ressources humaines, de la sécurité et la qualité

des soins et de pilotage financier des ressources. Axe
prioritaire : la coopération avec la Chine, la Russie et le
Brésil.

+ Com

Mise en ligne

de I'appel & projet
de coopération
internationale
d’établissements
de santé

Une présence de plus en plus affirmée au niveau européen et international




* 30 coopérations (hors Chine) financées
par appel a projets

* 24 pays coopérants

* 24 etablissements de santé francais dans 9 régions
de métropole et 2 outre mer

En 2011, 30 coopérations - hors Chine - ont été financées
par I'appel a projets : elles sont menées avec 24 pays
différents par autant d'établissements de santé frangais,
dans g régions de métropole et 2 régions ultra-marines.
Une coopération avec 4 établissements de santé en Russie
est lancée.

Pour chaque action de coopération, une dotation de 10 coo
a 50 000€ est attribuée a 'établissement de santé francais
pour financer des déplacements et des « per diem » aux
équipes médicales, administratives ou techniques et
permettre ainsi le développement de |'établissement de
santé étranger.

Un recensement et un bilan de ces coopérations sont
en cours afin d’en suivre les évolutions et d’en établir la
cartographie.

Isabelle Mathurin / Margaux Irondelle / Stéphane Mantion / Michéle Audéoud-Fauris

Une présence de plus en plus affirmée au niveau européen et international

On attendait moins la DGOS sur le champ de la
lutte contre le sida et pourtant ?

C'est vrai. Mais il ne faut pas oublier qu’une cinquantaine
d’hopitaux publics - dont 14 de I'assistance publique de
Paris - participent activement aux actions de lutte contre le
VIH-sida initiées par le GIP ESTHER (Ensemble pour une
solidarité thérapeutique hospitaliére en réseau). Celui-ci est
cofinancé par les ministéres en charge de la santé et des
affaires étrangéres - a hauteur de 4M<€ environ chacun - et
apporte son expertise médicale et médico-technique au
travers de jumelages avec des hopitaux de I'hémisphére
sud.
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