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La Franche Comté est une région dynamique et innovatrice depuis de nombreuses années en
matiére de gestion du risque. Des partenariats solides se sont formés dés la fin des années 90
entre les organismes locaux d'Assurance maladie, les URCAM, les ARH, les DRASS et DDASS
pour mettre en ceuvre des programmes d'actions en faveur de I'amélioration de la santé des
Francs-comtois tout en développant des actions concourrant a la maitrise des dépenses dans le
cadre de la gestion du risque.

La Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires, puis le décret 2010-336 du 31 mars 2010 créant les ARS au 1 avril 2010 conférent
a ces derniéres une compétence globale dans le champ de la santé. Chaque ARS devient
donc responsable, d'une part, du pilotage de la politique de santé publique en région dans les
domaines de la prévention, promotion et éducation a la santé, de la veille et sécurité sanitaire et,
d'autre part, dans la régulation régionale de I'offre de santé sur les secteurs ambulatoires, médico-
social et hospitalier.

Les ARS permettent, au sein d'un méme établissement, de poursuivre et de renforcer la politique
de gestion du risque en mutualisant les forces et compétences de tous les acteurs ceuvrant dans
le champ de la santé.

En matiére de gestion du risque, la nouvelle organisation régionale est définie par le décret
n° 2010-515 du 18 mai 2010, complétée par la création pour le compte de I'Assurance-Maladie
d'une fonction de direction de la coordination pour I'ensemble des régimes.

Fort d'un réseau expérimenté et dynamique déja en place dans notre région, les directions
des Organismes d'Assurance maladie et de I'ARS se sont réunies dés le second trimestre pour
s'organiser et mettre en ceuvre dans les meilleurs délais les actions régionales de gestion du
risque en déclinaison des programmes nationaux détaillés dans ce document.

Réunis régulierement en Commission régionale de gestion du risque, c'est en mobilisant
ensemble nos expertises que nous continuerons a développer une meilleure efficience de notre
systeme de santé, au bénéfice des Francs-Comtois et a apporter notre contribution a la maftrise
nécessaire des dépenses pour préserver notre systéeme de santé solidaire.

Directrice générale de I'ARS FC Directeur coordonateur
pour I'Assurance Maladie

Directeur MSA Directeur du RSI
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@ DONNEES REGIONALES DE SANTE

OFFRE DE SANTE

PROFESSIONS DE SANTE EXERGCANT A TITRE LIBERAL, SALARIE OU MIXTE (Données 2008)
lIs sont 19 534, dont 3431 médecins (1877 en libéral dont 1015 omnipraticiens) et
9098 infirmieres (791 en libéral).

EMPLOIS DES SECTEURS SANTE ET MEDICO-SOCIAL (Données 2006)
Ils sont au nombre de 63 090, soit 13,7% de I'emploi total dans la région.

ASSOCIATIONS OEUVRANT DANS LE CHAMP DE LA PREVENTION (Données 2009)
Elles sont environ 180. Parmi elles, 69 ont sollicité un financement au Groupement régional
de santé publique (GRSP).

ETABLISSEMENTS OU SERVICES A VOCATION SANITAIRE OU MEDICO-SOCIALE
430 sont dénombrés auxquels s'ajoutent 24 réseaux de santé et 13 maisons, pbles ou centres
de santé.

45% établissements
et services médico-sociaux
pour personnes agees

43% établissements
et services medico-sociaux
pour personnes handicapées

11% établissements de santé

DEPENSES DE SANTE 2009 (2,4 Milliards d'euros)

Données cumulées régime général, mutualité DEPENSES DE SANTE  EVOLUTION
sociale agricole et régime social des indépendants 2009 (En millions d'€) 2009 / 2008

Postes de dépenses ONDAM F-Comté France F-Comté France

Soins de ville

dont :

- Total honoraires

- Total prescriptions

- Total autres prestations

- Total prestations en espéeces

Versements aux établissements
de santé publics et privés
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PR . 1%
Repartlt’lon des dépenses o 170 643 45 €
de santé 2009 ) 276511807 € |
en Franche-Comté \ 40%
pour le Régime Général B
@D Soins de ville

@ Versements aux établissements

/
42% de santé publics et privés

1031 398 699 €

Versements aus établissements
médico-sociaux

Dépenses hors ONDAM
Evolution des dépenses 25% 23% 21%41% 8% 11.2%
de santé ONDAM :E e | @D Franche-Comté
2009Régime Général PCAP
@ France
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A LA NAISSANCE (DONNEES 2007)

L'espérance de vie des francs-comtois est comparable a la moyenne francaise : 77,6 ans pour les
hommes et 84,4 ans pour les femmes. Pour les femmes, la Franche-Comté fait partie des quatre
régions ou l'augmentation de I'espérance de vie a été la plus marquée.

DECES ET PRINCIPALES CAUSES (PERIODE 2003-2005)
Pres de 10 000 Francs-Comtois décédent chaque année, avec une surmortalité masculine, notam-
ment par :

o Cancer du poumon dans le Nord Franche-Comté : en effet, dans le Territoire de Belfort,
99 hommes décedent de ce cancer pour 100 000 hommes (77/100 000 en Franche- Comté
et 72/100 000 en France).

o Cancer colorectal en Haute-Sabne : 39 hommes décedent de ce cancer sur 100 000 hommes
(33/100 000 en Franche-Comté et 32/100 000 en France).

Au niveau des suicides, chaque année, on recense en moyenne 222 décés. Comparé au taux
national, la région enregistre une surmortalité (+10%). Au cours des 20 derniéres années, la
baisse de cette mortalité a été moins importante dans la région que dans la France entiére.

Par ailleurs, le taux de décés prématurés, c'est-a-dire avant 65 ans, est identique au taux natio-
nal, soit 20%. Les maladies de I'appareil circulatoire et les tumeurs sont responsables de plus de
la moitié (59%) de ces déces (58% en France).

(Source : données ORS)
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@ POLITIQUE DE GESTION DU RISQUE

GESTION DU RISQUE

LA GDR, PERIMETRE ET DEFINITION

La croissance continue des dépenses de santé est liée a des phénomenes structurels :
augmentation de la population couverte par un régime d'assurance maladie,
vieillissement de la population,
explosion des maladies chroniques,
apparition de nouvelles pathologies,
progrés des techniques médicales,
élévation du niveau de vie,
augmentation du besoin ressenti...

Dans un contexte marqué par un déficit récurrent des comptes sociaux depuis prés de 20 ans,
et malgré les actions importantes menées sur ce terrain depuis la réforme de 2004, il reste
nécessaire de poursuivre la politique de gestion du risque et de maitrise médicalisée des
dépenses de santé par la promotion du bon usage des soins et I'efficience de I'organisation du
systéme de santé.

Le succés de cette politique est lié a I'effort collectif de tous les acteurs (notamment les
financeurs, les professionnels et établissements de santé, les citoyens). La gestion du risque
participe au retour a I'équilibre budgétaire de la protection sociale, a la garantie pour tous d'une
égalité d'acces a des soins de qualité et au maintien du principe fondamental et fondateur de
notre systeme de protection sociale : la solidarité ou chacun contribue en fonction de ses moyens
et recoit en fonction de ses besoins.

Le périmetre de la GDR porte sur tous les domaines du systeme de soins (ambulatoire,
hospitalier, médico-social) et s'applique tant aux soins de premier et second recours, qu'a la
prévention et a I'éducation pour la santé.

LA GDR, LE CADRE REGLEMENTAIRE

Le Décret n°2010-515, paru au Journal officiel du 20 mai 2010, relatif au PPRGDR précise :

1) LA GOUVERNANCE DE LA GDR AU NIVEAU REGIONAL ET LE ROLE DU DGARS :

Le DGARS prépare, arréte et évalue le programme pluriannuel régional de gestion du risque. Il en
organise et en suit I'exécution. Il en évalue les résultats.

La préparation, le suivi et I'évaluation du PPRGDR sont effectués dans le cadre d'une Commission
régionale de GDR présidée par le DGARS et composée du représentant, au niveau régional, de
chaque organisme d'Assurance Maladie dont la Caisse nationale est membre de I'UNCAM ainsi
que les Directeurs des organismes et services d'assurance maladie signataires du contrat prévu a
I'Art. L1434-14 du code de la santé publique.

La Commission régionale de gestion du risque se réunit :
soit en formation pléniére : elle rassemble tous les Directeurs des organismes et services
d'Assurance Maladie signataires du contrat prévu a l'art. L 1434-14 du Code de la santé
publique pour préparer, suivre et évaluer le PPRGDR ;

‘ l GESTION DU RISQUE
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o soit en formation restreinte : elle se compose du Directeur coordonnateur de la GDR du régime
général, du Directeur régional de la MSA, du Directeur du RSI pour préparer les actions
régionales complémentaires ;

o Un représentant des organismes complémentaires d'Assurance Maladie, désigné par I'Union
nationale des organismes complémentaires d'assurance maladie peut participer le cas échéant
aux travaux de la commission.

2) LA COMPOSITION DU PROGRAMME PLURIANNUEL REGIONAL DE GESTION DU RISQUE
EN DEUX PARTIES :

o Une premiere reprenant les programmes nationaux de GDR, qui précise, lorsqu'il y a lieu, les
conditions de déclinaison et de mise en ceuvre (transmis chaque année aux ARS aprés examen
par le CNP) ;

o Une deuxieme comprenant les actions régionales complémentaires spécifiques (arrétées par le
DGARS aprés concertation et avis de la Commission régionale de GDR).

ORGANISATION NATIONALE ET REGIONALE

LA GDR, L'ORGANISATION NATIONALE

CONTRAT ETAT / UNCAM
: Caisses Nationales
Ministéres - d'Assurance Maladie

c P U M Politique nationale Programmes

de santé nationaux

Priorités d'actions GDR GDR

Organismes et Services
d'Assurance Maladie

Info. Actions GDR

&,

%
/5
Illl""'-

CONTRAT ARS / AM
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LA GDR, L'ORGANISATION REGIONALE

LA COMMISSION REGIONALE DE GDR

Présidée par le DGARS, elle est composée, conformément au décret n°2010-515 (cf. chapitre
précédent).

Une charte de fonctionnement, validée en commission pléniére du 5 juillet 2010, précise les
modalités d'organisation régionale.

L'ARS assure le secrétariat des Commissions (convocation, relevé de décisions...).

La Commission se réunit en formation pléniére a minima une fois par an. Elle donne un avis
sur le PPRGDR et ses avenants annuels le cas échéant proposés par la commission réunie en
formation restreinte, et entérine le bilan annuel de mise en ceuvre des contrats signés avec
chaque organisme d'Assurance Maladie.

Elle se réunit en formation restreinte au moins une fois par trimestre civil. Elle propose le contenu
du PPRGDR, et ses avenants annuels, a la Commission réunie en formation pléniére ; elle valide
les plans d'actions ; elle assure le suivi des projets ; elle décide, si nécessaire, de la mise en place
de groupes de travail spécifiques.

Une équipe projet est constituée. Elle est composée d'un représentant de I'ARS, d'un médecin-
conseil de la DRSM Bourgogne Franche Comté, de représentants du DCGDR régime général,
d'un représentant du régime agricole et d'un représentant du régime social des indépendants. Elle
est l'instance opérationnelle de mise en ceuvre, de suivi et d'évaluation du PPRGDR. Elle est co-
pilotée par le représentant de I'ARS et le représentant régional des Caisses Primaires d'Assurance
Maladie du Régime Général. Elle se réunit régulierement. Elle n'a pas de pouvoir de décision,
mais elle est force de proposition pour la Commission. Elle propose et prépare I'ordre du jour des
Commissions. Elle détermine les modalités et s'assure du suivi des actions intégrées au PPRGDR.

Ces modalités de suivi integrent :
les objectifs régionaux et nationaux,
les indicateurs de suivi des objectifs et le mode d'évaluation des résultats,
les modalités de pilotage de I'action,
le détail et le calendrier des actions mises en ceuvre,
les modalités et conditions de suivi.
Elle réalise un bilan annuel soumis a validation de la commission pléniére.

Toute action non inscrite au PRGDR fait I'objet d'une information réciproque.

Des responsables ARS et AM sont identifiés sur chaque thématique.




LE PROGRAMME REGIONAL PLURIANNUEL 2010 2013
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1. LES TRANSPORTS SANITAIRES

Objectif : Maitriser les dépenses de transport sanitaire
Enjeux financier national du secteur : 3,6 Mds
Objectif d'économie : 90 M€ (objectif d'économie commun avec le plan d'action UNCAM)

PILOTES DU PROGRAMME
National : DSS ; directions et caisses associées - DGOS - UNCAM
Régional : ARS - Pierre Gorcy ; AM - DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME

National :

e Montant d'économies réalisées.

Régional :

o Nombre d'établissements visités en 2010 en préparation de la contractualisation.

o Nombre de contrats signés avec les établissements dont le taux d'évolution des
prescriptions hospitaliéres est supérieur au taux défini nationalement (+ 4% en 2010).

o Nombre d'expérimentations de pbéles de régulation transports hospitaliers.

o Taux d'évolution du poste de transport.

AXE 1

Réguler les dépenses liées aux prescriptions de transports sanitaires, notamment a I'hdpital, par
la fixation d'un taux prévisionnel national d'évolution des dépenses (art. 45 LFSS 2010) fixé a 4% @
en 2010 (arrété du 12/10/2010).

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Les dépenses de transports progressent en 2009 de +7,6% (en valeur) contre + 4,4% en 2008.
Méme si cette évolution s'explique en partie par les évolutions de tarifs intervenues en 2009
(4,1% sont directement dus a I'augmentation des tarifs), une telle évolution n'est pas compatible
avec I'évolution de I'ONDAM pluriannuelle.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Les dépenses de transports (dépenses remboursées par le régime général) présentent une
évolution annuelle sur les trois derniéres années assez importante. Prés de +8% 2007/2006,
de +4,2% 2008/2007 et de +5,8% 2009/2008 et une tendance toujours a la hausse, mais plus
modérée, pour les 6 premiers mois de I'année 2010 avec +1,5%. Pour autant, I'évolution 2009
figure parmi les plus basses comparativement aux autres régions.

Par type de transport, le taxi connait le taux d'évolution annuel le plus important (supérieur ou
égal a +10% au cours des trois dernieres années). A l'inverse, celui du VSL diminue chaque année
(exception faite de 2009) et celui de I'ambulance se situe entre la tendance de ces deux modes
de transports.

Les taux d'évolution des départements de la région ne sont pas homogénes. A titre d'exemple, au
30 juin 2010, I'évolution globale du poste transport est de -1,2% dans le Doubs et de +5,3%
dans le Jura. Ces disparités sont constatées chaque année. Autre exemple, en 2009, le taux
d'évolution annuel dans le Doubs était de +2,5% pour 13,5% dans le Territoire de Belfort. Aucun
facteur probant n'est identifié pour expliquer ces différences : comportement des assurés,
transporteurs, organisation des établissements (place des secrétariats), répartition de I'offre de
soins, pratiques médicales et centres de référence...

GESTION DU RISQUE [T
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Les CPAM ont entrepris d'importantes actions de sensibilisation des prescripteurs, des patients et
des transporteurs sanitaires. Ce programme s'est accompagné d'actions de contrdles et de rappels
des régles de facturation qui ont permis de corriger certaines déviances.

La MSA effectue un contrdle annuelle de 300 factures de transporteurs.

Cependant, les dépenses de transports résultent pour 78% de prescriptions d'origine hospitaliére
et parmi celles-ci, la moitié émane de praticiens du CHU de Besangon, un quart du CHBM et un
peu moins de 10% du CHI de Vesoul. Ces proportions restent stables au fil des années.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

e Arréter chaque année un taux national prévisionnel d'évolution des dépenses de frais
de transports des établissements de santé (4% en 2010) assorti d'un mécanisme
d'intéressement pour les plus vertueux d'entre eux et de sanction pour les moins
investis.

e Elaborer un cahier des charges/CAQCOS-type.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL

o Suivre régulierement I'évolution des dépenses des prescriptions de transport.

o ldentifier les établissements au-dela du taux arrété des la parution de I'arrété.

o Effectuer des visites de sensibilisation dans les établissements susceptibles de se voir
proposer un contrat.

o Contractualiser sur la base du contrat type produit par la DSS, en lien avec I'AM, avec
les établissements les plus déviants.

o Poursuivre les visites dans les établissements MCO avec un taux d'évolution de 4% et
plus et diffuser les bonnes pratiques de prescriptions.

AXE 2

Réguler les dépenses liées aux prescriptions de transports sanitaires, notamment a I'hépital,
par des expérimentations locales permettant le développement de modes de transports sanitaires
partagés et plus économes.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Pour une maftrise durable des dépenses, I'idée est de favoriser les démarches visant a centraliser
les demandes de transports au niveau de I'établissement de santé et de permettre ainsi une
meilleure tragabilité des demandes de transport et des réponses a apporter.

De plus, favoriser le partage du transport, si cela est compatible avec I'état du patient, pourrait
limiter le nombre de déplacements mais également les colts pour I'Assurance Maladie. La
dispense d'avance des frais pour l'assuré pourrait-étre supprimée s'il refuse la proposition de
transport.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

La région Franche Comté est volontaire pour expérimenter la mise en place d'un centre de
régulation régional des transports. Le représentant régional des transporteurs sanitaires privés est
favorable a développer cette organisation.

L'expérimentation pourrait se mettre en place en priorité sur les établissements les plus
importants en matiére de prescriptions de transport, les taxis doivent étre intégrés dans la
réflexion.

GESTION DU RISQUE
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[ ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

Elaborer un cahier des charges qui reprend les préconisations du référentiel issu du
comité des transports sanitaires encadrant les expérimentations :

gestion centralisée des besoins hospitaliers de transports sanitaires réalisée sous la
responsabilité des établissements, en interne, ou déléguée a une plate forme
extérieure ;

anticipation du transport de sortie du patient dés son hospitalisation ;

améliorer I'organisation du transport (horaires de sorties, possibilités de réaliser des
transports partagés, prise en compte des spécificités du patient ayant une incidence
sur son transport) ;

identifier les régions dans lesquelles seront conduites les expérimentations.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL

Favoriser le lancement des expérimentations en identifiant les établissements
candidats.

Accompagner les établissements de santé expérimentateurs et leur effectuer un retour
sur I'évolution des dépenses de transports.

Agir, a travers les autorisations délivrées aux transporteurs, afin de respecter le ratio
1 ambulance pour 2 VSL.

ACTIONS SPECIFIQUES FRANCHE COMTE

Réaliser une inspection sur les lignes de garde ambulanciére.

Détection des abus et des fraudes (contrdle du respect de la réglementation).
Contractualiser avec les établissements les plus importants en terme de prescriptions
et dont le taux d'évolution est inférieur a celui fixé nationalement.

GESTION DU RISQUE 8
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2. INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

Objectif : Améliorer I'efficience de la prise en charge de I'IRC
Enjeux financier national du secteur : 4 Mds
Objectif d'économie : 100 M€ en 2011

PILOTE DU PROGRAMME
National : DSS ; directions et caisses associées : DGS - DGOS - UNCAM - ABM
Régional : ARS - Gilles Leboube ; AM - DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National :
e Montant d'économies réalisées.
e Evolution du taux de dialyse a domicile.
e % de patients diabétiques ou hypertendus ayant fait I'objet d'une estimation du DFGe.
e Evolution du nombre de greffe.
Régional :
o Atteinte du taux de dialyse a domicile fixé par ARS.
o Progression du nombre de greffe par région.

@ AXE 1

Promouvoir le dépistage et la prévention de l'insuffisance rénale chronique, encourager les
méthodes permettant de ralentir la progression de la maladie rénale.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL :

L'IRC est une maladie progressive et longtemps silencieuse dont I'évolution peut-étre freinée, voire
stoppée, par un traitement médical. 1,8 a 3 millions de personnes en France ont une IRC non
terminale et 68000 une IRC terminale nécessitant un traitement de suppléance (46% greffon
rénal fonctionnel, 50% séances d'hémodialyse périodique, 4% dialyse péritonéale).
L'hypertension artérielle et le diabéte sont les principales causes d'insuffisance rénale terminale,
responsables a eux seuls de 47% des nouveaux cas. Les experts estiment que 10% des IRC
terminales pourraient étre évitées et que 30% d'entres-elles pourraient étre retardées de
nombreuses années sous réserve d'une détection précoce et d'une prise en charge adaptée. Le
colt de la prise en charge de l'insuffisance rénale chronique terminale (4 milliards d'euros en
2007) devrait atteindre 5 milliards d'euros en 2025.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL :

La prévention primaire doit permettre d'éviter I'apparition d'une néphropathie compliquant une
maladie générale. En Franche-Comté, 43,8%, des patients traités ont une insuffisance rénale
chronique terminale secondaire a une néphropathie vasculaire ou a un diabete.

Il est nécessaire de développer la prévention du diabéte de type 2 et des maladies vasculaires et
d'améliorer I'efficacité du traitement du diabéte de type 2 et de I'hypertension artérielle.

La prévention secondaire doit permettre le dépistage précoce d'une IRC débutante pour ralentir
son évolution et retarder le plus possible le traitement de suppléance.

Pour ce faire, il est nécessaire de développer le dépistage précoce de l'insuffisance rénale
débutante par une incitation des laboratoires privés et publics a indiquer la valeur de I'indice de
COCKROFT and GAULT lors de la réalisation d'un dosage de la créatinémie.

Une action a été menée dans ce sens par I'Assurance Maladie et actuellement les laboratoires
calculent cet indice.

GESTION DU RISQUE




PRIORITES ARS @B

Le développement de I'éducation thérapeutique des patients insuffisants rénaux dans un cadre
structuré (hdpital, réseaux et maisons de santé...) est aussi un élément essentiel pour éviter ou
retarder le passage en dialyse.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL :

e Promouvoir des stratégies ciblées de dépistage de I'lRC et de prévention de I'évolution
de la maladie rénale chronique :

e intégration d'un objectif au CAPI (estimation du DFGe) ;

e suivi de ['évolution des méthodes d'estimation du DFGe et saisine de I'HAS si
nécessaire par I'ABM.

e Promouvoir la mise en place de cohortes en amont du stade terminal pour suivre et
évaluer I'évolution des pratiques de prise en charge de la maladie rénale chronique.

e Promouvoir la diffusion des données épidémiologiques du REIN : diffusion d'une
synthése des rapports annuels du REIN concernant plus spécifiquement les groupes
ciblés et les indicateurs dénotant la prise en charge pré-dialytique (anémie, voie
d'abord) lors de I'initiation de la dialyse.

- J

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL :

o Relayer aupres des établissements de santé les recommandations scientifiques et les
données épidémiologiques disponibles (Cohortes, registre du REIN).

o Assurer la diffusion des recommandations aupres des médecins et des assurés.

\ J

AXE 2 :

Promouvoir le développement de stratégies de traitement co(t les plus efficientes.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL :

La dialyse péritonéale est sous-utilisée en France: 7,2% des dialysés (rapport REIN 2008) contre
15% pour les autres pays de I'OCDE, avec une variation trés importante d'une région a l'autre
(3 a 25% selon les données 2007 de la CNAMTS, sans justification médicale évidente. Le
bénéfice individuel attendu (survie, qualité de vie, insertion sociale) est le premier critere de
décision. A bénéfice individuel attendu identique, le moindre co(t doit étre recherché.
L'hémodialyse en unité de dialyse médicalisée doit continuer a se développer. La similarité des
profils des malades (age, co-morbidités) en DP assistée et en HD en centre laisse penser qu'un
nombre non négligeable de malades débutant par une HD en centre pourrait étre redistribués vers
la DP assistée. Le développement de la DP assistée autonome et de l'auto dialyse peut étre
envisagé dans les régions en pénurie d'organe.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL :

Le type de prise en charge des patients s'est profondément modifié. La part de la prise en charge
en centre est passée de 58% a 53%. La DP progresse de 22% a 26% avec toutefois de fortes dis-
parités selon le secteur, puisqu'elle est de 18% dans le Jura, et 38% a Besancon - Gray -
Pontarlier. Le reste se répartit dans les différentes modalités de prise en charge en HD hors
centre. Il faut noter toutefois un effondrement de I'HD a domicile. Le point important de cette
évolution est le fort pourcentage de la DP supérieur au taux national qui est a 8.7%.

GESTION DU RISQUE
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[ ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e |Inscrire la prise en charge de I'RC dans la formation de professionnels de santé

libéraux et en établissements (formation a I'éducation sanitaire précoce des patients
et a la préparation aux traitements de suppléance, formation a la DP, formation
spécifique a l'intention des infirmiéres libérales, formation a la DP a l'intention des
structures autorisées a la dialyse en centre).

Promouvoir la diffusion des recommandations de la HAS de Juin 2007 (indications et
non-indications de la DP) et les résultats des études réalisées a partir des données de
REIN en élaborant des documents de synthése a destination des professionnels de
santé.

Promouvoir la bonne utilisation des données épidémiologiques du REIN pour le suivi
et I'aide a la planification sanitaire.

Modifier le décret autorisation du 23/09/2002.

Mettre en ceuvre un plan de formation a la DP a l'intention des structures autorisées a
la dialyse en centre.

Ajuster la tarification des différents types de dialyse en ville et a I'hopital-
CNAMTS/DGOS.

Réaliser un état des lieux de la prise en charge de I'IRC, du développement du recours
a la greffe en concertation avec les professionnels et établissements concernés a
partir des données du registre REIN et du bilan SROS Il et identifier les forces et
faiblesses de la région.
Utiliser les indicateurs pour la planification sanitaire.
Mettre en place dés I'automne 2010, un plan d'action " IRC " visant a promouvoir, en
lien avec I'ABM, I'organisation des soins la plus efficiente en matiére de dialyse rénale :
développer des structures adaptées a la DP (réseaux de prise en charge, urgences,
EHPAD...) ;
développer la dialyse a domicile ;
favoriser et coordonner les coopérations entre structures autorisées et infirmieres
libérales ;
expérimenter des groupes de concertation ;
faciliter le maintien ou la restauration d'une activité professionnelle.
Accompagner les établissements de santé (retour sur leur pratique, diffusion de
recommandations).
Assurer la diffusion des recommandations de la HAS (Juin 2007) aupres des
médecins et des assurés et relayer l'information concernant les programmes de
formation existants.

AXE 3 :

Promouvoir la réalisation de greffes rénales: renforcer I'organisation du prélévement, améliorer
I'acces a la liste d'attente, optimiser le suivi des greffés.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

La greffe rénale est le traitement le plus colt-efficace de I'IRC terminale, et le plus favorable

en quantité et en qualité de vie. Une greffe rénale supplémentaire épargne environ 15 années de
dialyse. Aucune filiere de soins ne présente des possibilités de maitrise des risques aussi

importantes car la pénurie d'organes n'est pas une fatalité. Les moyens investis dans le

prélevement ces dix derniéres années ont permis de passer de 1882 greffes rénales en 1998 a
prés de 2937en 2008. En 2009, le nombre de greffes rénales est en déclin sensible (2 826
contre 2 937 en 2008), tout comme le don d'organes, et les durées d'attente continuent a

T




PRIORITES ARS @B

s'allonger. Le nombre de patients en attente d'un rein augmente de 5% par an. Les leviers de lutte
contre la pénurie sont connus : recours a de nouveaux types de greffons, prélevés sur des
donneurs vivants et sur des donneurs décédés suite a un arrét cardiaque; diminution du taux de
refus de don (30% en France contre 15% en Espagne). Par ailleurs, les indicateurs d'activité de
transplantation rénale montrent une grande diversité des pratiques d'une région a l'autre (rapport
REIN 2008). 50% des malades dialysés de moins de 60 ans ne sont pas inscrits ou en cours
d'inscription 15 mois aprés la mise en dialyse.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

En Franche-Comté, le CHU de Besangon assure, entre autres, la greffe rénale et le prélevement
des greffons. Pour les autres établissements, seuls les CH de Belfort-Montbéliard et de Dole sont
autorisés pour cette activité de prélevement. La Franche-Comté dépend de I'Inter Région Est pour
les prélevements et greffes avec comme coordinateur, le Service de Régulation et d'Appui de
Nancy.

La liste d'attente compte environ 180 personnes ce qui correspond a une durée de 1 a 2 ans avant
la greffe. Plus de 40 greffes ont été pratiquées en 2009.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

e Promouvoir la diffusion des données épidémiologiques (REIN) et les résultats de
['Etude des déterminants médicaux et non médicaux de l'accés a la liste d'attente
(2011), d'une synthése des rapports annuels du REIN et du rapport d'activité de
I'ABM.

e Promouvoir l'acces a la liste d'attente et a la greffe de rein: augmenter l'acces et
réduire les délais d'inscription sur liste d'attente de greffe des patients dialysés.

e Promouvoir le don d'organe : assurer la coordination et le suivi national.

e Développer le recours a la greffe et renforcer I'organisation du suivi (partagé, en
réseau) des greffés.

.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL

o Proposer un plan d'action sur la greffe rénale visant a promouvoir I'organisation des
soins la plus efficiente en matiere de greffe rénale ; accompagner les établissements ;
structurer et formaliser les réseaux de prélevement d'organes par convention,
structurer et formaliser les réseaux de suivi partagé des greffés par convention et
optimiser l'organisation (qualité, sécurité) du prélevement sur donneurs vivants.

o Relayer la diffusion des données épidémiologiques régionales (REIN) auprés des
médecins.

o Promouvoir I'information sur le don d'organes via les médecins généralistes.

\
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3. MAITRISE DES PRESCRIPTIONS

DES MEDICAMENTS ET DES DISPOSITIFS
MEDICAUX DE LA LISTE EN SUS

Objectif : Maitriser les dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux de la liste en sus
Enjeux financier national du secteur : 4,6 Mds
Objectif d'économie : 90 M€ en année pleine (ONDAM 2010: objectif a 8% sur la liste en sus)

PILOTE DU PROGRAMME :
National : DSS ; directions et caisses associées : DGOS - UNCAM
Régional : ARS - Ghislaine Verdonck ; AM - DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National :
e Montant d'économies réalisées.
Régional :
o Nombre de plan d'action mis en ceuvre a la suite de la campagne 2009.
o En vue de la campagne 2010, nombre d'établissements ayant eu un taux supérieur a
8% pour I'année 2009 visités et accompagnés en "préventif".

® AXE 1

Evaluer I'impact des actions locales lancées en 2009 suite a la circulaire du 16 juin 2009 et faire
un retour d'expérience.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Les dépenses de médicaments financés en sus des tarifs, connaissent depuis plusieurs années
une croissance annuelle trés importante, parfois largement supérieure a 15%, pesant lourdement
sur le déficit de I'Assurance Maladie. Les dépenses de dispositifs médicaux, méme si leur taux de
croissance est plus faible que celui des médicaments, représentent un enjeu important avec prés
de 40% des dépenses de cette liste en sus. La régulation des dépenses est donc essentielle pour
ne pas nuire a la pérennité du dispositif et ne pas concentrer I'augmentation des dépenses sur ce
seul poste et pouvoir assurer une revalorisation des forfaits de GHS.

Une mesure d'encadrement de ces évolutions a été votée dans le cadre de la LFSS pour 2009.
Pour son application, un plan d'actions complet et une circulaire d'application concernant la
maitrise des dépenses des établissements par les ARH puis les ARS a été diffusé.

2009 constituait la premiére année de mise en ceuvre de la mesure, il est donc important de
réaliser un bilan des actions qui permettra, si besoin est, de modifier le dispositif.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

L'OMEDIT (Observatoire des Médicaments, des Dispositifs médicaux et des Innovations
Thérapeutiques) de Franche Comté réalise de facon réguliere une évaluation quantitative des
consommations de molécules hors groupement homogéne de séjours et des dispositifs médicaux
implantables (DMI) de facon globale, par établissements, par classes thérapeutiques ou familles
de DMI et par spécialités.

Une projection sur l'année 2009 a partir des données du 1¢ semestre 2009, montre une
augmentation par rapport a 2008 de :
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8% pour les dépenses de médicaments et de DMI de la liste en sus pour la région.

6% pour les dépenses de médicaments de la liste en sus pour la région.

12% pour les DMI de la liste en sus pour la région. L'augmentation au niveau du CHU de
Besangon est due notamment a I'intégration des implants cochléaires sur la liste en sus.

Ces analyses quantitatives des pratiques de prescription sont en lien avec des analyses
qualitatives, notamment pour les anti TNF (Tumor Necrosis Factor), les Immunoglobulines a
partir de recueils aupres des établissements de santé et pour la chimiothérapie anticancéreuse.
Pour celle-ci les informations sont recueillies a la source grace au logiciel de prescription "Bonnes
pratiques en chimiothérapie" qui couvre toute la région (public et privé) et qui contient
référentiels et indicateurs intégrés. Ceci permet de suivre qualitativement l'intégralité des
molécules prescrites notamment sur la conformité aux référentiels. Les résultats de ces analyses
réguliéres n'ont pas nécessité de diligenter contréles ou accompagnements préventifs aupres des
établissements de soins durant I'année 2009.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e le bilan national du tableau de bord a été diffusé aux ARS et la restitution a été
assurée en avril 2010.

- J

s A

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL
o établir le bilan régional via le tableau de bord.

\ J

AXE 2

Poursuivre l'action de 2009 : identifier les établissements gros prescripteurs, améliorer leurs
pratiques de prescription de médicaments inscrits sur la liste en sus, prévenir et, le cas échéant,
sanctionner les dérives.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

La circulaire DSS/1C/DGOS/PF2/2010/389 du 12 novembre 2010 relative a la mise en ceuvre des
dispositions relatives a la maftrise des produits de santé des listes en sus présente les modalités
d'application du plan national de maitrise des dépenses d'assurance maladie au titre des produits
de santé - spécialités, produits et prestations - financés en sus des prestations d'hospitalisation.
Au total, I'action de régulation portera au moins sur 20% de la dépense de médicaments en sus
et 10% des établissements. Comme en 2009, il s'agira d'opérer un suivi préventif, destiné a
identifier en amont les établissements gros prescripteurs et analyser, en lien avec I'établissement,
I'origine de cette croissance. La récupération d'indus peut intervenir, dans le cadre de cette
démarche, lorsque l'investigation menée par I'ARS conjointement avec I'Assurance Maladie met
en évidence d'importantes anomalies de prescriptions. Des lors qu'il s'avére que la progression des
dépenses résulte de pratiques de prescriptions non conformes aux RBU et recommandations des
agences sanitaires, un plan d'actions destiné a améliorer les pratiques de prescription sera conclu.
En cas de refus par I'établissement de souscrire ce plan d'action, il pourra étre appliqué les
sanctions prévues par la réglementation en vigueur, et notamment la réduction du taux de prise
en charge des produits de santé en sus.
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ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Parmi les missions de L'OMEDIT figure :

o l|'observation, le suivi et I'analyse des pratiques de prescription pour les médicaments et
dispositifs médicaux facturés en sus (hors GHS) ;

o l'analyse et la confrontation des résultats avec des données régionales, nationales, par
établissements, par produits ;

o la vérification de I'adéquation aux référentiels de bon usage (INCa, HAS...) ;

o la promotion du bon usage du médicament...

Le travail de I'OMEDIT doit permettre de repérer les établissements, d'analyser leur évolution et
sa justification éventuelle et de préciser les actions correctives a mener.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

e Assurer la coordination, le retour d'expérience et au besoin établir la doctrine.

e Accompagner particulierement les ARS devant conclure des plans d'action.

e Assurer un partage d'information au niveau national sur I'établissement des plans
d'action.

e lIdentifier les réintégrations envisageables pour les dispositifs médicaux et les
médicaments et préparer la campagne 2011.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL

o Adresser au Ministére, les éléments de bilan de la campagne 2009 et les coordonnées
du correspondant régional ARS pour I'action "liste en sus".

o Etablir la liste, a adresser au Ministere, des établissements ayant dépassé le taux
de 8%.

o Suivi préventif, information des établissements identifiés et élaboration de voies
d'amélioration.

o De novembre 2010 a mars 2011, analyser la justification de cette évolution.

o Demarsajuin 2011, engager la contractualisation sur la base d’un plan d'actions pour
les établissements ol I'évolution n'est pas justifiée et restituer le bilan des plans
d'actions établis par chaque ARS fin juin 2011.

o Assurer un suivi particulier des établissements sous plan d'action et des indicateurs
clés accessibles (en particulier les dépenses sur la liste en sus).

o Poursuite et renforcement des actions d'information et de sensibilisation.

GESTION DU RISQUE
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4. PRESCRIPTIONS HOSPITALIERES

DE MEDICAMENTS EXECUTEES EN VILLE

Objectif : Maitriser les dépenses des prescriptions hospitalieres de médicaments exécutées en
ville

Enjeux financier national du secteur : 5,6 Mds

Objectif d'économie : 60 M€ en 2011 (Ralentissement d'un point du taux de progression)

PILOTE DU PROGRAMME
National : CNAMTS ; directions et caisses associées : DSS - DGOS - UNCAM
Régional : ARS - Ghislaine Verdonck ; AM DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME

National :

e Montant d'économies réalisées et évolution des dépenses de prescriptions
hospitalieres médicamenteuses exécutées en ville.

Régional :

o Nombre d'établissements visités en 2010 par ARS en préparation de la
contractualisation.

o Nombre de contrats signés en 2011 avec les établissements dont le taux d'évolution
des prescriptions hospitalieres est supérieur au taux défini nationalement.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL :

Les prescriptions en ville des salariés hospitaliers représentent de I'ordre d'un cinquieme des
prestations prescrites en ville. Leur croissance est supérieure a I'évolution moyenne des dépenses
concernées notamment du fait de facteurs structurels : type de molécules prescrites, baisse de
prix concentrés sur des classes peu prescrites a I'hOpital, évolution des techniques de traitements
entrainant une baisse des durées de séjours et une augmentation des besoins de soins prescrits.
L'assurance maladie a conduit depuis 2008 des actions de sensibilisation des prescripteurs
autour d'un certain nombre de sujets (indemnités journaliéres, transports, actes de kinésithérapie,
médicaments) en fournissant notamment a chaque établissement son profil de prescriptions.
Néanmoins d'importants efforts d'efficience restent a faire. L'absence de référentiel individuel par
professionnel de santé dans les établissements publics est un des obstacles a une meilleure
connaissance des pratiques en termes de prescriptions. Le programme "référentiel offre de soins"
développé par I'Assurance-Maladie devrait permettre d'apporter des réponses. Dans I'attente des
fonctionnalités du logiciel associé a ce programme, I'identification des médecins hospitaliers doit
étre réalisée avec leur N° RPPS (Répertoire Partagé des Professionnels de Santé).

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL :

En Franche-Comté, les missions du suivi des dépenses en pharmacie et de promotion du bon
usage du médicament étaient précédemment partagées entre deux observatoires, I'un centré sur
les soins hospitaliers (I'OMEDIT), l'autre sur le médicament délivré en ville (I'Observatoire du
Médicament).

La reprise de ces missions au sein de I'ARS est I'occasion de lever ce cloisonnement ville hopital,
et d'étendre le champ de I'observation du médicament jusqu'au domaine du médico-social.
La fusion de ces deux observatoires permet de réunir tous les acteurs concernés par la
thématique prescription des médicaments et dispositifs médicaux, quelle que soit l'origine de la
prescription. L'observation, le suivi et I'analyse des pratiques sont réalisés en partenariat avec les
acteurs et les financeurs afin de développer la promotion du bon usage du médicament.
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[ ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

e Arréter chaque année un taux national prévisionnel d'évolution des dépenses de
médicaments remboursés sur I'enveloppe de ville prescrit par des professionnels des
établissements publics de santé (6% en 2010) assorti d'un mécanisme
d'intéressement pour les plus vertueux d'entre eux et de sanction pour les moins
investis.

e Développer toute la chafne permettant I'identification des prescripteurs hospitaliers
(et rendre opposable la base du Répertoire partagé des professionnels de santé) ;
permettre I'émission de la prescription avec le numéro d'identification du prescripteur
hospitalier, le traitement de cette information par les pharmacies et le suivi par
|'assurance maladie (montée en charge des référentiels, diffusion des formulaires de
prescriptions hospitalieres et des versions 1.40 modifiées du logiciel sésame vitale).

e Promouvoir la création de référentiels et d'aides a la prescription (lister et choisir les
référentiels nécessaires pour l'accompagnement des établissements, définir
I'accompagnement en établissement avec repérage des prescripteurs).

e Rédiger un CAQCOS type régional sur la modération de la prescription.

Suivre  pendant I'année 2010 ['évolution des dépenses des prescriptions
médicamenteuses.

Identifier les établissements au-dela du taux national arrété et contractualiser des
CAQCOS sur les prescriptions hospitalieres de médicaments exécutées en ville.
Effectuer des visites de sensibilisation auprés des établissements ciblés.

Diffuser les outils d'identification des prescripteurs auprés de tous les établissements
et des officines.
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5. IMAGERIE MEDICALE

Objectifs : Maltriser des dépenses liées a I'imagerie médicale et favoriser un développement
soutenables des équipements lourds

Enjeux financier national du secteur : 4,1 Mds

Objectif d'économie : 100 M€ en année pleine (y compris baisse tarifaire)

PILOTE DU PROGRAMME
National : CNAMTS ; directions et caisses associées : DSS - DGOS - UNCAM
Régional : ARS - Jérdbme Malfroy ; AM DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National :
e Evolution des dépenses en valeur et en volume.
Régional :
o Nombre d'actions de sensibilisation des prescripteurs et des radiologues.
o Composition du parc installé.

® AXE 1

Réguler les dépenses d'imagerie conventionnelle.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Les dépenses de radiologie sont les principales dépenses d'honoraires de médecins libéraux aprés
celles des généralistes. Les volumes évoluent a un taux de 4 a 5 % par an essentiellement du fait
du développement des techniques nouvelles. Néanmoins, il ne semble pas y avoir de forte
substitution avec I'imagerie conventionnelle. Ces dernieres années ont été marquées par une
réduction des tarifs, la suppression du supplément archivage et la modification des regles de
facturation notamment.

La suppression des actes non indiqués et des actes redondants, en encourageant I'acte le plus
efficient en premiére intention, permet de dégager des marges de manceuvre et limiter la
surexposition aux radiations.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

En Franche-Comté, I'activité d'imagerie représente 220 000 actes d'imagerie de coupe (IRM et
scanner) et 22 000 passages dans les services de médecine nucléaire en 2007.

La région dispose de :

o 17 scannographes

10 appareils d'IRM

9 gamma caméra installées (et 1 autorisation non installée a Vesoul)

2 TEP scan

La région est dans une situation délicate face a la démographie médicale de plusieurs secteurs,
notamment pour certains établissements publics qui n'arrivent plus aujourd'hui a recruter
des radiologues, fragilisant l'accés a ces techniques pour les patients qui en ont besoin. Des
partenariats se mettent en place entre établissement pour permettre de pallier ces difficultés,
notamment grace a l'intervention du CHU de Besancon.

Ce contexte incite a réfléchir particulierement sur le maintien ou la diminution de délai de
rendez-vous acceptable pour I'imagerie de coupe.
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ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e Mener une négociation avec la profession pour définir les champs prioritaires d'actions
au cours des prochaines années.
e Poursuivre les adaptations nécessaires de la nomenclature.
e Favoriser la diffusion de référentiel de bonne prescription de la radiologie.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL :
o Mener des actions de sensibilisation des prescripteurs et des radiologues.

.

@ AXE 2

Favoriser un développement soutenable des équipements lourds.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Le délai moyen d'acces aux IRM reste trop élevé et de fortes dispersions inter régionales sont
constatées.

Le parc d'équipements lourds, composé a plus de 95% d'équipements de trés haut de gamme,
avec |'avantage de couvrir I'ensemble du champ des examens possibles mais I'inconvénient d'un
colt unitaire important tant a I'investissement qu'au fonctionnement, doit étre mis en adéquation
avec les examens réalisés conformément aux recommandations sur les indications des examens
IRM et SCANNER.

L'exemple le plus notable est I'absence d'IRM a bas champs qui représente 30% de I'équipement
de certains pays comparables. Un mixte d'équipement répond mieux en effet a un souci
d'efficience.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL
La région Franche-Comté dispose d'un parc de matériel lourd de médecine nucléaire (gamma
caméra et TEPscan) suffisant au regard des délais de rendez-vous et de I'activité constatée.

En ce qui concerne I'imagerie de coupe, le territoire de santé dispose d'un maillage important en
matiére de scanner et d'IRM.

Toutefois, plusieurs plateaux techniques n'ont pas encore été complétés au regard de leur besoin.
Ainsi, certains services d'urgence ne bénéficient pas a ce jour d'un acces direct a un scanner :
CH de Saint-Claude, et CH de Champagnole.

En ce qui concerne le parc IRM, une réflexion sera conduite sur le développement d'IRM bas
champs pour diminuer les délais de rendez-vous sur des sites et des structures disposant déja
d'une offre en IRM standard.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e Proposer des référentiels de composition des parcs suite aux recommandations de
I'HAS.
e Adapter les tarifs.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL :
o Favoriser au niveau des autorisations les appareils les plus efficients, notamment les
IRM bas champs.
o Sécuriser le fonctionnement des sites d'imagerie via I'utilisation des techniques de
télé-radiologie.
o Mener une réflexion par rapport a la Permanence des soins en imagerie, et notamment
sur la mutualisation des astreintes entre plusieurs sites.

=)
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6. CHIRURGIE AMBULATOIRE

Objectif : Développer la chirurgie ambulatoire de qualité et efficiente
Enjeux financier national du secteur : 500 M€
Objectif d'économie : 50 M€ en année pleine en 2011 (15 couples de GHM au taux cible)

PILOTE DU PROGRAMME
National : DGOS ; directions et caisses associées DSS - UNCAM - ANAP
Régional : ARS - Jérome Malfroy ; AM DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National :
e Montant des économies réalisées.
Régional :
o Taux de chirurgie ambulatoire des 18 gestes marqueurs.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL
Développer une chirurgie ambulatoire de qualité et efficiente dans le cadre d'une offre territoriale
cohérente.

e Développer la chirurgie ambulatoire, notamment au sein des établissements publics.

e Assurer une offre de chirurgie ambulatoire cohérente au niveau territorial.

e Développer les centres de chirurgie ambulatoire " exclusive " correspondant a une offre de soins
intermédiaire entre les structures hospitalieres classiques et les cabinets libéraux.

e Optimiser les structures de chirurgie ambulatoire (au niveau des plateaux techniques de
chirurgie et de la mutualisation des ressources médicales et paramédicales) et développer des
indicateurs de qualité et de sécurité des soins sur la chirurgie.

e Assurer un suivi du développement de la chirurgie ambulatoire partagé Etat/Assurance
Maladie.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

La Franche-Comté est la région de France qui affiche depuis 2007 le taux le plus faible de recours
a la chirurgie ambulatoire pour les 17 gestes marqueurs (référence CNAMTS) de suivi de la
chirurgie ambulatoire. Sur ces derniers, le taux de recours a la chirurgie ambulatoire observé a
43% en 2007, progresse a 50% en 2008 pour atteindre 63% en 2009 alors que l|'objectif
assigné est de 85%.

Plusieurs actions ont déja été lancées pour promouvoir cette pratique :

o un Observatoire régional de la chirurgie ambulatoire réunissant chirurgiens, anesthésistes et
représentants des usagers a la suite de la révision du SROS.

o 3 vagues de mises sous accord préalable réalisées par I'Assurance-Maladie depuis 2008 :
4 établissements de juillet a décembre 2008, 4 autres de décembre 2008 a avril 2009 et
9 de novembre 2009 a mars 2010 (3 établissements publics n'ont pas bénéficié de cette
mesure : le CHU de Besancon, le CH de Pontarlier et le CH de St Claude du fait de I'ouverture
tardive d'unité de chirurgie ambulatoire polyvalente au CHU et au CH de Pontarlier et I'absence
d'unité spécifique au CH de Saint Claude). Cette démarche a concerné en priorité la chirurgie
du cristallin, les extractions dentaires, la chirurgie des varices, les arthroscopies du genou hors
ligamentoplastie et derniérement la chirurgie des hernies inguinales et la cure de maladie de
Dupuytren. Il a été constaté que cet investissement pour I'établissement, en lien avec les
praticiens de I'Assurance Maladie a porté ses fruits sur I'ensemble des gestes mis sous accord
préalable.
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Une sensibilisation des médecins traitants lors de visites par les délégués de I'Assurance
Maladie en 2009.

Des interventions de la Mission nationale d'Expertise et d'Audits Hospitaliers dans certains
établissements francs-comtois ciblés.

Une campagne de communication aupres des usagers et patients menée par 'ARUCAH FC en
décembre 2008 et par I'URCAM de FC en 2009 et une conférence de presse le 12 janvier
2009 par I'ARH de Franche Comté.

Ces actions ont permis d'infléchir la situation mais ne suffisent pas a résorber le retard. L'ARS
poursuit et développe les actions mises en ceuvre en région dans le cadre du SROS et les actions
conduites par I'Assurance Maladie depuis 2003 pour la promotion de cette pratique aupres des
professionnels de santé, des assurés et des établissements (notamment la procédure de MSAP).

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

Elaborer un document d'orientations sur la chirurgie ambulatoire dans le cadre de la
mise en ceuvre des décrets d'autorisation de I'activité de soins de chirurgie.
Poursuivre et intensifier les incitations tarifaires a la chirurgie ambulatoire.

Elaborer des fiches de bonnes pratiques sur les prises en charge de certains actes de
chirurgie ambulatoire en lien avec les sociétés savantes.

Elaborer un guide sur le fonctionnement des centres de chirurgie ambulatoire
exclusive avec la HAS.

Actualiser avec la CNAMTS les indicateurs de suivi de la chirurgie ambulatoire au
travers des gestes marqueurs.

Développer des indicateurs de qualité et de sécurité des soins sur la chirurgie
(indicateurs de surveillance des infections et prochains indicateurs infections
nosocomiales, tenue du dossier d'anesthésie...).

Fixer des objectifs régionaux a chacune des ARS sur le développement de la chirurgie
ambulatoire.

Inclusion de la chirurgie ambulatoire dans les thématiques de qualité et d'efficience
et promouvoir les actions d'appui en lien avec I'ANAP.

Mettre en place un plan d'action visant a promouvoir la chirurgie ambulatoire.

Ce plan d'action comprendra différents volets permettant :
la mise en place, au sein des sites de chirurgie, d'une chirurgie ambulatoire
structurée et avec une activité suffisante ;
la restructuration des sites de chirurgie comportant exclusivement une activité de
chirurgie ambulatoire inférieure au seuil d'activité réglementaire ;
la définition d'une stratégie de groupe entre les établissements publics sur la
chirurgie incluant la chirurgie ambulatoire (complémentarité, spécialisation) ;
la mise en place entre sites de chirurgie d'une continuité et d'une permanence des
soins apres la sortie d'une prise en charge en structure de chirurgie ambulatoire
(conventions de repli inter-établissements) ;
La mise en place d'un groupe de contacts sur la chirurgie ambulatoire visant,
notamment, a fédérer les acteurs locaux autour de la chirurgie ambulatoire
(information des professionnels ; liens entre les structures de chirurgie ambulatoire
et les médecins traitants)
Poursuivre la mise sous accord préalable de certains des 17 gestes :

Pour optimiser cette MSAP :
seront ciblés les établissements qui disposent du plus gros potentiel de
développement de la chirurgie ambulatoire, et sur lesquels I'ARS dispose de
véritables leviers d'action.
seront organisées des rencontres avec la direction, les Présidents de CME et le
corps médical de ces établissements pour définir des objectifs sur les gestes dans
lesquels il y a le plus grand potentiel.
seront négociés les objectifs par établissements.
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1 Adénoidectomies 11 Chirurgie du sein/tumorectomie
2 Arthroscopie du genou hors ligament (hors cancer)
plasties 12 Chirurgie réparatrice des ligaments
3 Chirurgie anale et tendons (main)
4 Chirurgie canal carpien et autres 13 Chirurgie du strabisme
libérations nerveuses (MS) (exclusion age <7ans)
5 Chirurgie de la conjonctive (ptérigyon) 14 Chirurgie de I'utérus, de la vulve,
6 Chirurgie de la maladie de Dupuytren du vagin et AMP
7 Chirurgie des bourses 15 Coelioscopie gynécologique
8 Chirurgie des hernies inguinales 16 Extractions dentaires
9 Chirurgie des varices 17 Exérése de kystes synoviaux
10 Chirurgie du cristallin

Un repérage des actes de chirurgie ambulatoire "forains", c'est-a-dire réalisés en
dehors d'une unité organisée de chirurgie ambulatoire afin d'inciter les sites de
chirurgie ayant une chirurgie ambulatoire mal structurée a revoir leur organisation. Le
repérage des actes forains n'étant pas possible sur la base PMSI transmise a I'ARS,
une demande pourrait étre transmise a I'ATIH pour obtenir cette information.

La définition d'une stratégie de groupe entre les établissements publics sur la
chirurgie incluant la chirurgie ambulatoire (stratégie, spécialisation) dans le territoire
Jura Sud étendu au Jura Nord, et dans les territoires Besancon et Pontarlier.

La réactivation de [|'Observatoire régional de chirurgie ambulatoire (composé de
professionnels anesthésistes et réanimateur, chirurgien, ARS et usagers) pour
promouvoir cette prise en charge aupres des professionnels de santé (spécialistes et
médecins traitants) et des usagers.

L'appropriation de la méthode de suivi des 17 gestes marqueurs sur les bases PMSI
par une formation.

INDICATEURS D'EVALUATION - POINTS D'ETAPES- BILAN

e Evaluation semestrielle du taux de séjours ambulatoires sur les 17 gestes marqueurs, par
établissement.

e Mesure d'impact a distance de la MSAP en suivant I'évolution de ces gestes au long cours
(recherche d'un échappement).

e Evaluation semestrielle des actes de chirurgie ambulatoires "forains", sous condition de la
disponibilité de I'information.

e Evaluation des pratiques chirurgicales suite a la procédure de MSAP.

FINANCEMENTS EVENTUELS ENVISAGES

e Le financement de cette action pourra faire I'objet de la réflexion sur les leviers d'action dont
dispose I'ARS aupres des établissements, en lien avec d'autres actions conduites par I'Agence.

e Contrat négocié avec les établissements ciblés prévoyant un régime de sanction incitatif.

e Action de communication auprés des professionnels et des usagers.
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/. EFFICIENCE DES EHPAD

Objectifs : Améliorer I'efficience générale des EHPAD
Enjeux financier national du secteur : 4,8 Mds d'€
Objectif d'économie : non évalué

PILOTE DU PROGRAMME
National : DSS ; directions et caisses associées : DGCS - DGOS - UNCAM - CNSA- ANESM
Régional : ARS - Gilles Leboube ; AM DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME

National :

e % des libéraux ayant signé un contrat de coordination en EHPAD.

e Nombre de CPAM intégrant dans leur Systéme de liquidation la liste informatisée des
résidents.

Régional :

o % des libéraux ayant signé un contrat de coordination en EHPAD (A mi-2011, 30 %
des professionnels libéraux intervenant en EHPAD ont signé un contrat de
coordination).

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

e Améliorer la coordination des professionnels de santé et la qualité de la prise en charge en
EHPAD.

e Déployer des systemes d'information pour permettre le suivi de I'efficience des EHPAD.

e Renforcer I'efficience de I'organisation des EHPAD et évaluer la qualité de la prise en charge et
des soins.

e Renforcer et diffuser les bonnes pratiques professionnelles en EHPAD.

e Inciter les EHPAD a contractualiser sur des objectifs d'amélioration de la prescription et de la
coordination des soins.

e Aider les EHPAD a élaborer une liste préférentielle de médicaments efficiente.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

L'article L 312-8 du CASF fait obligation aux EHPAD de procéder a I'évaluation de leurs activités
et de la qualité des prestations qu'ils délivrent. Aussi ces établissements doivent mettre en ceuvre
leur évaluation interne, et faire parvenir leur rapport a I'ARS avant le 31/12/2013.

La coordination des professionnels de santé reste une problématique récurrente dans les EHPAD
olU plusieurs médecins libéraux interviennent. Le rb6le de médecin coordonnateur est plus
compliqué, et malgré le décret définissant ses missions, les médecins libéraux ont beaucoup de
mal a partager de I'information.

S'il n'y a aucun texte prévoyant un dossier médical en EHPAD, les établissements ont mis en place
un dossier soignant, qui permet de pouvoir se retrouver dans la prise en charge.

Un projet de convention entre les établissements et les intervenants libéraux a été élaboré, mais
les libéraux restent réticents a ce projet.

En matiére de médicament, un questionnaire a été adressé en 2009 a I'ensemble des EHPAD de
la région afin d'identifier les pratiques a risque concernant le circuit du médicament. L'analyse
des questionnaires a servi de base a la mise en place d'un programme d'inspection par les
pharmaciens inspecteurs sur cette thématique en ciblant les structures prioritaires. Ce programme
integre notamment les recommandations (encore non publiées) relatives a I'établissement de la
liste par classe des médicaments a utiliser préférentiellement pour chaque classe pharmaco
thérapeutique, sur la base du projet de soins de I'établissement.
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Par ailleurs, lors des inspections, les éléments suivants sont systématiquement vérifiés et font
I'objet d'un suivi :

conditions de stockage des médicaments (local sécurisé, traitements individualisés);

conditions de préparation des traitements, hygiéne, propreté des matériels;

contrble des prescriptions et des piluliers;

respect du bon usage des médicaments (conditions d'administrations, interactions, moments
de prise, etc.);

implication du pharmacien référent;

libre choix du praticien.

Dernierement, un item concernant l'arrét des prescriptions de benzodiazépine a été ajouté
conformément aux recommandations de la lettre du DSS du 12/11/10 (cf Efficience de la
prescription dans les EHPAD).

[ ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

e Publier les décrets et arrétés relatifs aux modalités d'intervention des professionnels
de santé libéraux en EHPAD et visant a renforcer le rle du médecin coordonnateur en
vue d'une qualité de la prise en charge des résidents ; accompagner la montée en
charge du dispositif.

e Tester et déployer des 2010 le traitement automatisé de la liste de résidents et des
données de consommation de soins des EHPAD émargeant sur leur forfait.

e Déployer des systemes d'information pour un suivi macro des dépenses de soins et, a
terme, mettre en place une échelle nationale des colts des EHPAD et alimenter un
outil partagé CNSA, UNCAM, ATIH, ARS (médico-social, ambulatoire, hospitalier) afin
de construire un systéme d'information global, transversal et mutualisé dans un but
d'amélioration du pilotage.

e Publier le décret tarification et élaborer dans le cadre d'un groupe de travail associant
la DGCS, DSS, la CNSA, la CNAMTS, I'ANESM et I'ANAP les indicateurs qualité de la
prise en charge en EHPAD.

Suivre la montée en charge de la signature des contrats-types de coordination par type
de professionnels - centraliser les statistiques transmises par les EHPAD.

A partir des extractions du traitement automatisé, des données budgétaires transmises
par les EHPAD complétées par des données de I'UNCAM, mettre en place un suivi de
la dépense de soins des EHPAD et d'analyse des colts. Ce dispositif permettra
notamment de disposer au niveau régional d'éléments de comparaison entre les
EHPAD, de repérer des comportements atypiques appelant des actions ciblées
spécifiques.

Afin de renforcer et diffuser localement les bonnes pratiques en EHPAD, la demi-
journée a destination des personnels des EHPAD et des pharmaciens d'officine prévue
antérieurement (IRP-DRASS) pourrait-étre envisagée pour faire un retour sur les
principaux points a améliorer relevés au cours des inspections, diffuser une plaquette
de recommandations sur le circuit du médicament en EHPAD et faire un point sur la
réglementation (convention officine/EHPAD).
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8. EFFICIENCE DE LA PRESCRIPTION

DANS LES EHPAD

Objectifs : Améliorer I'efficience des prescriptions dans les EHPAD
Enjeux financier du secteur : 4,8 Mds€
Objectif d'économie : non évalué

PILOTE DU PROGRAMME
National : DSS ; directions et caisses associées : DGCS - DGOS - UNCAM -CNSA - ANESM
Régional : ARS - Ghislaine Verdonck ; AM DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME

National :

e Réalisation de I'évaluation de I'expérimentation sur l'intégration des médicaments
dans les forfaits soins.

Régional :

o % de listes d'EHPAD sans PUI prévoyant un générique dans la liste préférentielle par
classe thérapeutique (lorsqu'il en existe).

o % d'EHPAD visités.

o Nombre d'EHPAD ayant signé un CAQCOS

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

e Réintégrer les médicaments dans le forfait de soins et construire un dispositif de suivi de ces
dépenses.

e Préparer/Calibrer/Suivre le passage du tarif partiel au tarif global des EHPAD.

e Elaborer une liste préférentielle de médicaments efficiente, en lien avec les médecins libéraux
et le pharmacien référent.

e Renforcer et diffuser les bonnes pratiques professionnelles en EHPAD (par les visites
d'accompagnement des EHPAD et les réunions locales d'information et d'échanges).

e Inciter les EHPAD a contractualiser sur des objectifs d'amélioration de la qualité et la
coordination des soins.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

La Liste préférentielle des médicaments est en place dans les établissements disposant d'une PUI ;
cependant, les prescriptions des praticiens libéraux intervenant dans certains EHPAD, nécessitent
une surveillance particuliere, voire une médiation de la part du médecin coordonnateur.

Dans les établissements sans PUI, les directeurs montrent peu d'intérét aux prescriptions
remboursées sur le risque maladie. Pour autant, l'intégration a venir des médicaments dans les
forfaits soins devrait attirer fortement leur attention.

Dans le cadre des inspections relatives au circuit du médicament dans les EHPAD de Franche-
Comté, la sensibilisation aux bonnes pratiques d'administration des traitements et au bon usage
des médicaments a été priorisée. En effet, des médicaments sont écrasés ou des gélules ouvertes
pour les patients ne pouvant pas avaler, alors que cette pratique rend le traitement inefficace.
Idem pour les interactions entre médicaments, dues aux contraintes liées aux moments de prise
en collectivités, eux-mémes liés parfois au défaut de personnel. Idem enfin pour les comprimés
coupés afin d'ajuster les doses alors que cela n'est pas prévu par la forme galénique du produit.
La lutte contre ces pratiques contribue a sécuriser les soins et les rendre plus efficients.
L'Assurance Maladie accompagne également depuis 2008 les EHPAD dans le respect du
périmetre de soins ainsi que dans I'amélioration de la prise en charge des pensionnaires. En effet,
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depuis 2 ans, des profils de prescriptions sont remis : transport, nombre de lignes de
prescriptions médicamenteuses (sensibilisation a la iatrogénie), part des patients ayant recu un
traitement par benzodiazépine (& Y2 vie longue et hors demi-vie longue), ou par hypnotique,
anxiolytique, neuroleptique et antidépresseur.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

Conduire I'expérimentation médicaments en vue de la généralisation.

Mettre en place un dispositif de suivi des dépenses de médicaments.

Proposer une méthodologie d'élaboration de la liste préférentielle de médicaments
efficiente, en lien avec des médecins libéraux et des pharmaciens référents.
Déployer les visites d'accompagnement réalisées par I'Assurance Maladie sur la base
d'un profil de consommation de soins pour chaque EHPAD ; choisir les themes de GDR
et élaborer des supports en vue des réunions locales d'information et d'échanges avec
les EHPAD.

Elaborer un CACQOS portant notamment sur les prescriptions des médecins dans les
EHPAD.

Identifier les dépenses de soins rattachables aux résidents des EHPAD en vue du
calibrage du transfert de I'Ondam soins de ville vers le médico-social au fur et a
mesure du basculement.

Interface entre le national et les EHPAD dans la mise en ceuvre de I'expérimentation
médicaments ; centralisation des données transmises par les EHPAD.
Recensement des données relatives aux dépenses de médicaments (et de dispositifs
médicaux) et aux prescriptions par résident.
Diffuser la méthodologie d'établissement de la liste préférentielle de médicaments
utilisés dans chaque EHPAD et centraliser les listes préférentielles des EHPAD et suivi
de la montée en charge du dispositif.
Organiser et animer les réunions locales avec les EHPAD et mettre en ceuvre les
visites d'accompagnement pour la promotion de la transmission informatisée aux
CPAM des listes de patients résidant en EHPAD.
Déployer le contrat-type CAQCOS.
Donner des outils aux médecins prescripteurs en EHPAD : recommander aux médecins
prescripteurs |'utilisation du logiciel développé par le GCS EMOSIST de Franche-
Comté.
Accompagnement individuel dans les EHPAD de plus de 80 lits auprés des directeurs
d'établissement, médecins coordonnateurs et personnels soignants sur les thémes
suivants :

la prise en charge de |'agitation aigue chez le patient Alzheimer,

les pansements primaires dans le traitement des plaies chroniques.
Auxquels pourraient s'ajouter selon la disponibilité des intervenants :

la prescription des benzodiazépines chez la personne agée,

le respect du bon usage des médicaments (ceux a ne pas écraser, couper...).
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9. PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES

ET URGENCES HOSPITALIERE

Objectifs :

e Mettre en place un dispositif de permanence des soins fiable, pérenne et lisible, dans un
contexte de maitrise des dépenses ;

e Définir les modalités de gestion des rémunérations spécifiques par les ARS ;

e Favoriser une meilleure articulation des acteurs de PDSA et d'urgence hospitaliere pour une
prise en charge plus efficiente des demandes de soins non programmées aux horaires de PDSA.

Objectif d'économie : Evolution PDSA + urgences hospitalieres <+3% en 2010 et 2011

PILOTE DU PROGRAMME
National : DGOS ; directions et caisses associées : DSS - UNCAM
Régional : ARS- Ghislaine Verdonck ; AM DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME

National :

e Evolution des dépenses.

e Part des patients relevant du niveau 1 de la CCMU (classification clinique des
malades des urgences) dans les passages aux urgences pendant la PDS.

Régional :

o Evolution des dépenses.

o Part des patients relevant du niveau 1 de la CCMU (classification clinique des
malades des urgences) dans les passages aux urgences pendant la PDS.

o Part des actes régulés pour les médecins de garde.

o Nombre de territoires de PDS.

® AXE 1

Mettre en place un dispositif de permanence des soins fiable, pérenne et lisible, dans un contexte

de maitrise des dépenses (dans le cadre du décret du 13 juillet 2010)

e Renforcement de la régulation médicale : orienter le patient vers le médecin, la structure, la
prise en charge adaptée a sa demande.

L'ARS est compétente, dans le cadre d'une enveloppe fermée (comprenant les forfaits d'astreinte

et de régulation).

® AXE 2

Définir les modalités de gestion des rémunérations spécifiques par les ARS
e Modification des régles de rémunération de la PDSA.

® AXE 3

Favoriser une meilleure articulation des acteurs de la PDSA et de I'urgence pour une prise en

charge plus efficiente des demandes de soins non programmées aux horaires de PDSA

e Adaptation des modalités d'effection et notamment la coordination avec les établissements de
santé en deuxieme partie de nuit.
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ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

e Garantir la PDSA tout en maitrisant son co(t.

e Favoriser les nouveaux modes d'organisation de la PDS.

e Articuler avec efficience la permanence des soins ambulatoire et la prise en charge des
urgences hospitalieres et pré hospitalieres (orientations dans le cadre du volet ambulatoire du
SROS).

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Les modalités de prise en charge des soins non programmés ne relevant pas d'urgences vitales
pendant les périodes de fermeture des cabinets médicaux (nuit, week-ends et jours fériés) ont fait
I'objet d'une évolution majeure ces derniéres années, qui a conduit a "reconstruire" un nouveau
systéme d'organisation et a définir un nouveau cadre réglementaire et conventionnel.

Une régulation libérale régionale, gérée par I'ACORELI (Association Comtoise de Régulation
Libérale), mise en place en 2005, garantit aux patients une réponse médicale adaptée a leur
questionnement. Le 3966, opérationnel depuis le 1* juin 2008, est devenu un numéro de
téléphone officiel, unique et centralisé pour toute la Franche-Comté. Il permet de séparer les flux
d'appels en dissociant, d'un c6té, les urgences ou risques vitaux, et de l'autre, les conseils
médicaux et besoin d'un médecin et de ne pas surcharger le numéro 15 connu de tous comme
une ligne prioritaire consacrée exclusivement aux urgences médicales et risques vitaux.

Au 1* janvier 2010 la permanence des soins en Franche-Comté est organisée autour de
57 secteurs de garde avant minuit, 50 aprés minuit et 58 les week-ends et jours fériés. On observe
une participation importante des médecins généralistes malgré une disparité entre secteurs
urbains et ruraux.

Aujourd'hui, une grande majorité des appels aboutissent a un conseil médical simple :
o 60% des appels entre 20h et minuit et le week-end,
o 80 a 90% des appels en nuit profonde.

Ainsi on observe depuis 2004, une diminution constante du nombre d'actes réalisés pendant la
permanence des soins, excepté sur le secteur de Besancon ou I'évolution est positive. L'activité
de nuit est faible et celle de milieu de nuit quasi nulle avec 9 actes réalisés en moyenne sur
I'ensemble de la région.

Si l'efficience du dispositif de la permanence des soins est aujourd'hui assurée sur le territoire
franc-comtois sans probléme majeur, ce dispositif reste perfectible. Il peut étre amélioré, notam-
ment par une meilleure articulation entre les différents acteurs (hopital, médecins libéraux, pom-
piers).

L'enjeu pour les ARS est donc double : il s'agit de rendre le dispositif encore plus efficace (capa-
cité a atteindre I'objectif d'un égal accés aux soins pour tous a tout moment et en tout point du
territoire) et également plus efficient (a un colt acceptable pour la société).

ACTIONS AU NIVEAU NATIONAL

e Publication au Journal officiel du 13 juillet 2010 du décret relatif a I'organisation de
la PDS (application de la loi HPST).

e Elaborer un document d'orientations permettant de dégager des bonnes pratiques
d'organisation de la PDSA dans le nouveau cadre reglementaire.

e Déterminer la nature des rémunérations forfaitaires et les montants des enveloppes
régionales pour I'ensemble de la PDSA et fixer les limites de la rémunération de PDSA
(arrété ministériel).

e Identifier les points de convergence et les outils permettant d'assurer une meilleure
articulation entre les acteurs et une fongibilité des enveloppes.

GESTION DU RISQUE
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ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL
o Actualiser et étoffer I'état des lieux existant de la PDSA (colt, nombre d'actes,
nombre d'acte en nuit profonde).
o Mettre en place un groupe de travail régional sur "la permanence des soins -
régulation h24".
o Mettre en place le cahier des charges régional d'organisation de la PDS et de ses
déclinaisons territoriales précisant :
la composition des CODAMUPS-TS, co-présidés par le Préfet de département et la
Directrice générale de I'ARS ;
la définition des territoires de PDSA ;
I'organisation de la régulation des appels d'urgence et des appels de permanence
des soins ;
les réponses apportées en termes d'effection et la coordination des acteurs
(effecteurs, associations de permanence des soins, points fixes de gardes,
structures de médecine d'urgence, transporteurs sanitaires, SDIS...) ;
les modalités de rémunération de la PDS.
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10. SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION

Objectifs :

e Améliorer le recours aux SSR

e Maitriser le développement des SRR

e Améliorer |'efficience des SSR

Enjeux financier national du secteur : 11,1 Mds €

Objectif d'économie : respect des enveloppes SSR telles que définies pour 2010 et 2011

PILOTE DU PROGRAMME
National : DGOS ; directions et caisses associées DSS - UNCAM
Régional : ARS - Gilles Leboube ; AM DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National :
e Respect des enveloppes SSR.
Régional :
o DMS et taux d'occupation régionaux en SSR.
Nombre de ré-hospitalisations avec méme motif suite a une hospitalisation en SSR.
Activité en venues / activité en journées.
Ecart entre les OQOS accordés aux ES et |'activité produite.
Niveau des tarifs régionaux moyens.

® AXE 1

Mise en ceuvre de la réforme réglementaire SSR, dans un cadre budgétaire contraint (décrets
du 17 avril 2008 relatifs aux conditions d'implantation et aux conditions techniques de
fonctionnement et circulaire d'application du 3 octobre 2008).

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Dans l'attribution des autorisations :

e Promouvoir le développement de I'hospitalisation de jour par rapport a I'hospitalisation
complete.

e Limiter les autorisations en SSR qui entraineraient des colts importants (créations ex-nihilo,
extensions d'activité).

Dans l'organisation du secteur SSR :

e Améliorer la connaissance des missions du SSR par le MCO.

e Développer la complémentarité entre I'offre de soins SSR et le secteur ambulatoire.
e Favoriser la fluidité des parcours du SSR vers le médico-social.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Le SROS 2006 - 2011 alerte sur I'engorgement régulier des services de court séjour des centres
hospitaliers de la région, notamment en médecine, qui rend nécessaire |'adaptation des structu-
res situées en aval et particulierement celles de soins de suite, de rééducation et de réadaptation
fonctionnelle.
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Suite a ce constat, 2 axes de travail ont été approfondis :

o la réalisation et diffusion des cartes d'identité des différents établissements SSR de la région,

o [|'élaboration de trois types de dossiers d'admission : orientation en soins de suite polyvalents,
orientation en orthopédie, orientation en neurologie.

La promotion et le développement de I'hospitalisation de jour par rapport a I'hospitalisation
complete figure également comme une priorité dans ce SROS.
Un travail est en cours de réalisation sur les fuites des francs comtois en SSR.

' ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e Fournir aux ARS des données comparatives entre les régions et entre les secteurs (taux
de recours, activité, taux d'occupation, durée moyenne de séjour, etc.)

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL
o Mettre en ceuvre tous les outils prévus par la réglementation SSR pour améliorer la
fluidité du parcours de soins :
o systématiser I'utilisation de fiche préalable a I'admission en SSR
o déployer un outil régional d'aide a I'orientation en SSR
e promouvoir les conventions entre les structures SSR et le secteur médico-social

.

@ AXE 2

Mise en ceuvre d'une politique matitrisée et efficiente du SSR.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

e Limiter la progression d'activité des établissements par le biais des CPOM.
e Assurer le non-dépassement de I'OQN.

e Promouvoir le modele cible de tarification a I'activité.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Un établissement SSR pour les affections métaboliques devrait voir le jour a Louhans (71).
L'opportunité d'en avoir un en Franche Comté ne semble donc plus d'actualité. Une convention
entre les 2 régions et un suivi ambulatoire renforcé devraient rendre un service médical suffisant.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e Instruction validée en CNP aux ARS sur les autorisations SSR.
e Elaboration d'un cadrage national sur le volume d'OQOS régional "disponible" en SSR.
e Effort porté sur I'élaboration du modele cible de T2A donc maintien du modele
transitoire sans évolution jusque la.
e Développer I'utilisation par les ARS des données "taux de recours en SSR".
Mise en place d'une politique d'harmonisation sur les projets tarifaires.
e Elaboration de fiches "profils d'établissements SSR" pour permettre des comparaisons
entre établissements.
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ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL :

o Limiter le volume d'OQOS attribué aux établissements en 2010-2011 a Ia
reconduction d'activité 2009.

o Assurer une taille critique des unités SSR grace a la délivrance d'un volume minimal
d'activité.

o Veiller au respect du volume d'OQOS attribué aux établissements en particulier ceux
financés par OQN et appliquer la procédure de sanction en cas de dépassement.

o Refuser les révisions de volume d 'OQOS pour dépassement d'activité.

Ne pas attribuer de mesure nouvelles 2010 aux structures autorisées en SSR ex-nihilo.

o Faire remonter a la DGOS les projets tarifaires avant décision.

ACTION SPECIFIQUE FRANCHE COMTE
A l'occasion de la rencontre du 6 octobre entre le CHU et la direction de I'ARS, il a été
proposé de conduire une réflexion sur I'organisation de la filiere SSR a Besancon.

Dans son projet de "projet médical", le CHU fait un état des lieux de son besoin et des
difficultés qu'il rencontre pour y faire face.

Une rencontre sera organisée fin 2010 sous I'égide de I'ARS avec le CHU et les différents
prestataires (Clinique de I'Orangerie, Centre de soins des Tilleroyes, Les Brégilles). Il y
sera discuté de la maniére dont ses prestataires peuvent prévoir I'accueil de la patientele
du CHU.

GESTION DU RISQUE [T
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@ PRIORITES ASSURANCE MALADIE

Depuis plus de dix ans, les régimes d'assurance maladie s'investissent dans le développement
d'actions de gestion du risque, par le déploiement de programme de maitrise médicalisée des
dépenses de santé et de prévention, aupres des prescripteurs comme des assurés. L'ensemble de
ces programmes reposent sur une base médico-économique et s'appuient sur les référentiels de
la Haute Autorité en Santé.

Le PPRGDR integre ainsi, en complément des dix priorités fixées aux ARS, les priorités
nationales des régimes d'Assurance Maladie validées par le Comité national de pilotage.

Pour Il'année 2010, celles-ci sont présentées dans le plan national d'actions UNCAM et
s'inscrivent dans le cadre des grands axes de gestion du risque suivants :

accompagner nos assurés : information, prévention, sensibilisation et éducation,

e développer l'efficience de I'offre de soins,

e améliorer la coordination des soins,

e contrbler le périmétre de prise en charge.

La déclinaison régionale des priorités de 'UNCAM pour I'année 2010 est traduite dans les fiches
11 a 15 du Programme Régional de Gestion Du Risque.

11. PROGRAMME DE PREVENTION .. ... .o 45
11.1. DEPISTAGE DES CANCERS . . ... o 45
11.2. PREVENTION BUCCO DENTAIRE . ... oo 47
11.3. PREVENTION CARDIO VASCULAIRE ET DIABETE .. ...t 48
11.4. VACCINATION ANTI-GRIPPALE .. ... .o 50
11.5. PREVENTION PERSONNES AGEES ... ..o 52

12. PRODUITS DE SANTE : ACCOMPAGNEMENT DES PROFESSIONNELS ........... 53

13. ARRETS DE TRAVAIL :

DEPLOIEMENT DES REFERENTIELS DE PRESCRIPTION . ...t 55

14. PROFESSIONNELS DE SANTE ... ..o 57
14.1. DEPLOIEMENT DES REFERENTIELS MASSEURS-KINESITHERAPEUTES ... .. 57
14.2. MAITRISE DES DEPENSES DE TRANSPORT ... ... 59

15. AFFECTION DE LONGUE DUREE ET BIZONE : DIFFUSION DES
RECOMMANDATIONS HAS ET ACCOMPAGNEMENT DES MEDECINS .............. 61
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11. PROGRAMME DE PREVENTION

11.1 DEPISTAGE DES CANCERS DU SEIN ET COLO-RECTAL

Généralisé depuis 2004, le programme de dépistage organisé du cancer du sein concerne les
femmes de 50 a 74 ans, sans symptdme ni facteur de risque particulier.

Le dépistage du cancer colorectal par test de détection de saignement occulte dans les selles
est proposé depuis 2008 aux hommes et aux femmes de 50 a 74 ans inclus. Il repose sur la
réalisation d'un test tous les deux ans. Le cancer colo-rectal, est classé au 2°™ rang des cancers
responsables de déces : 17 000 par an.

Objectifs :

e Accroitre la participation aux dépistages organisés en cohérence avec le plan cancer.

e Mettre en ceuvre une nouvelle organisation des processus d'invitation au dépistage afin de
favoriser le développement efficient des programmes a grande échelle.

e Veiller sur I'efficacité des programmes de dépistage a répondre aux objectifs de réduction des
inégalités sociales et territoriales en matiere d'amélioration des taux de participation.

Objectifs cible :

Nationaux, taux de participation aux dépistages :

e Cancer du sein = +5 points sur la période 2010-2013

e Cancer colorectal = +16.6 points sur la période 2010-2013

Locaux :

Taux de participation au dépistage du cancer colorectal : +3% en 2010

PILOTE DU PROGRAMME
National : CNAMTS, MSA, RSI
Régional : CPAM JURA

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
e Taux de participation aux dépistages

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Pour le cancer du sein, 2010 constitue la 4*™ campagne du dépistage. Les résultats globaux sur
la région de la 3*™ campagne qui s'est achevée en aolt 2009 révele un taux de participation de
58.5%, ce qui place la Franche-Comté au 10°*™ rang des régions francaises.

Pour le cancer colorectal, la 1** campagne de dépistage en Franche-Comté s'est déroulée du
13 juin 2008 au 12 juin 2010. Le résultat global démontre une participation modeste par
rapport aux objectifs : 36% de participation. Pourtant, le taux de cancers décelés s'éléeve a 9%

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL

o Continuer a mobiliser les médecins traitants autour de la prévention des cancers :
visites DAM, recrutement CAPI (présence d'un critere prévention dans le contrat).

o Relayer les messages de I'Institut Nationale des CAncers auprés des PS et du grand
public et les campagnes CNAMTS.

o Participer activement aux manifestations nationales, régionales et locales pour la
promotion du dépistage (ex : Octobre Rose, Mars Bleu).

GESTION DU RISQUE
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e Renforcer notre collaboration avec la structure de gestion des dépistages( ADECA),
pour permettre une amélioration des processus d'invitation et de collecte
d'informations statistiques.

o Mettre en place une action de dépistage ciblée sur les publics précaires (pilotage
MSA).
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11.2 PREVENTION BUCCO DENTAIRE

Objectifs :

e Améliorer |'état de santé bucco-dentaire de la population.

e Renforcer les actions dans le domaine bucco dentaire pour les enfants. La poursuite de ce
programme est décisive pour inscrire durablement dans les habitudes des familles les
consultations bucco dentaires préventives chez les enfants.

Objectifs cible :

Participation au programme de prévention dentaire pour les jeunes (M'T dents) :

e National : + 4 points sur la période 2010-2013

e Régional : + 3 points en 2010

PILOTES DU PROGRAMME :
National : CNAMTS, MSA et RSI
Régional : CPAM du Jura

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
e Taux de participation au programme de prévention dentaire pour les jeunes (M'T dents)

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL
e 30% des enfants de 6 ans présentent au moins une dent cariée.
e 80% des enfants de cet age ne consultent pas de chirurgien-dentiste.

Afin d'amener les enfants a consulter un chirurgien-dentiste, I'école représente un point d'entrée
incontournable. C'est pourquoi I'Assurance maladie a mis en place localement, a ce niveau, avec
I'aide des acteurs sanitaires et sociaux (infirmieres, médecins scolaires, etc.) et la participation
active des chirurgiens-dentistes, deux formes d'action :
m une sensibilisation générale des enfants a grande échelle sur I'ensemble des classes de CP ;
= un accompagnement personnalisé sur des classes de CP, ciblées en zones défavorisées.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL
o Continuer et renforcer l'action de sensibilisation des enfants de CP en zones
défavorisées :
Mettre en ceuvre I'action nationale MT'Dents dans les écoles ciblées.
Associer les professionnels libéraux et salariés des centres de santé dentaire.
Relayer les campagnes nationales dans la Presse et dans les journaux des caisses.
o poursuite du plan dentaire MSA qui s'adresse aux populations précaires, aux femmes
enceintes, aux enfants de 3 et 7, ans et aux personnes de 65 ans

GESTION DU RISQUE
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Objectifs :
e Agir sur les facteurs de risque et améliorer la qualité de la prise en charge
e Peser sur le poids des dépenses induites par ces pathologies

PILOTES DU PROGRAMME
National : CNAMTS
DCGDR

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
e Evolution des dépenses
e Nombre de visites DAM, nombre d'entretiens confraternels, auprés des cardiologues et
des médecins généralistes.

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de mortalité dans le monde et la
deuxiéme cause de déces en France. 147 000 personnes meurent chaque année en France d'un
infarctus du myocarde ou d'un accident vasculaire cérébral malgré les progres accomplis dans le
domaine ces derniéres années.

Elles occupent le premier rang des affections de longue durée avec 2,8 millions de personnes
concernées et concentrent 27% des dépenses consacrées aux ALD, soit 18,7 milliards d'euros de
remboursements.

AXE 1 : LES PATIENTS

Pour accompagner les personnes qui sont prises en charge pour une affection de longue durée
(ALD), I'Assurance Maladie propose déja depuis 2008 un service (sophia) qui concerne pour
I'instant les patients diabétiques de onze départements : il pourrait étre étendu a d'autres
pathologies. L'objectif de ce service d'accompagnement est d'améliorer la qualité de vie des
personnes atteintes de maladies chroniques et de renforcer la prévention des complications.
L'Assurance maladie s'adresse également a des personnes qui ne sont pas prises en charge
au titre d'une ALD quelle qu'elle soit ou qui ne sont pas déja traitées pour une maladie ou des
facteurs de risque cardiovasculaire. Ce programme national s'inscrit dans une démarche de
prévention primaire qui vise a sensibiliser une large part de la population francaise aux facteurs
de risque cardiovasculaire.

La démarche adoptée place les assurés au cceur de l'action engagée. L'Assurance maladie
s'adresse directement a eux, en fonction de leur niveau de risque et en les incitant a "agir pour
leur santé". Elle conforte en méme temps le réle majeur du médecin traitant en matiere de
prévention car c'est lui qui peut faire I'évaluation du risque cardiovasculaire global encouru par
ses patients.

Une stratégie qui comporte deux volets d'actions adaptées :

e Aupreés d'une population plus jeune : les hommes entre 35 ans et 45 ans et les femmes entre
45 et 55 ans, contactés de facon systématique tous les 5 ans.

e Aupres d'une population concernée : les hommes de 50 a 65 ans et les femmes de 60 a
75 ans, contactés a I'occasion d'un bilan lipidique.

Ces assurés recevront un courrier et des brochures d'information adaptés pour les sensibiliser au
risque cardiovasculaire et les inciter a modifier leur comportement si nécessaire.

T
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AXE 2 : LES MEDECINS

Par ailleurs, le médecin traitant joue un role clé auprés de ses patients : c'est lui qui évalue leur
risque cardiovasculaire global et c'est lui qui peut les suivre si nécessaire.

Les délégués de I'Assurance Maladie (DAM) sont allés a la rencontre de 20 000 médecins
généralistes et les médecins conseils ont réalisé 15 000 entretiens confraternels depuis la fin de
I'année 2009.

A cette occasion, plusieurs outils et supports de dialogue sont mis a la disposition des
professionnels de santé : des mémos validés par la Haute Autorité de Santé, des brochures
réalisées par I'INPES a remettre a leurs patients et des outils d'évaluation du risque
cardiovasculaire.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL

o Décliner les actions nationales dans la région : communication dans les journaux de
caisse

o Effectuer les visites DAM et les entretiens confraternels auprés des professionnels
ciblés

o Accroitre le nombre de médecins traitant adhérant au CAPI qui comporte un volet
prévention des maladies cardio-vasculaires et diabete avec des préconisations
relatives a la prise en charge.
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Objectifs :

e Augmenter le taux de recours a la vaccination pour les personnes ciblées

e Augmenter la vaccination par I'infirmiere pour les non primo vaccinants

Objectif national cible :

e 12,5 millions de personnes vaccinées

e En 2013 : 64.3% des personnes de plus de 65 ans vaccinées contre la grippe (COG)

PILOTES DU PROGRAMME :
National : CNAMTS
Régional : CPAM du Doubs

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National : taux nationaux de couverture vaccinale anti-grippale :
e Toutes populations confondues
e Population agée de 65 ans et plus (COG)
Régional : Taux locaux de couverture vaccinale anti-grippale :
o Toutes populations confondues
o Population agée de 65 ans et plus

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Depuis les années 1980, la CNAMTS a entrepris de développer une politique active de santé

publique pour vacciner les populations les plus a risque. Deux axes stratégiques ont été retenus :

e la prise en charge a 100% du vaccin,

e le développement d'une campagne annuelle d'information en direction des publics prioritaires
concernés en lien étroit avec les professions de santé (médecins, pharmaciens, infirmieres), les
médias ainsi qu'avec la participation du réseau des Caisses.

La grippe doit toujours étre considérée comme une maladie sérieuse, et lourde de conséquences

chez les sujets fragiles, les malades atteints de diabéte, de pathologies cardiaques et

respiratoires. Outre une convalescence longue, une fatigue persistante, la grippe peut entrainer
des complications infectieuses. Elle touche encore chaque année plusieurs millions de personnes
et entraine en moyenne plus de 2 000 déces, notamment chez les personnes agées.

Les études épidémiologiques et pharmaco-économiques ont démontré ['intérét du vaccin

antigrippal pour les populations fragiles, avec un excellent rapport colt/efficacité.

Chez les personnes agées de 70 ans et plus, on peut penser que la vaccination antigrippale est

maintenant entrée dans les habitudes aprés plus de 10 ans de communication sur ce sujet.

La couverture vaccinale de cette catégorie de personnes n'a fait qu'augmenter au cours de la

derniere décennie, pour atteindre depuis quelques années un niveau tres satisfaisant. En

revanche, la couverture vaccinale des 65/69 ans et surtout des personnes atteintes d'une
affection de longue durée reste a un niveau trop bas.

Pour la nouvelle campagne de vaccination saisonniére 2010-2011, I'Assurance maladie invite

12,5 millions de personnes a se faire vacciner gratuitement :

Il s'agit des populations qui présentent un risque accru de complications en cas de grippe

saisonniere :

e les personnes agées de 65 ans et plus,

e les personnes souffrant de certaines affections de longue durée (ALD) exonérantesb,

e les personnes souffrant d'un asthme ou d'une broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BCPO) ;

ainsi que les personnes non éligibles a la vaccination contre la grippe saisonniére mais

relevant d'une vaccination contre la souche pandémique HIN1.

En effet, pour cette nouvelle campagne, la composition du vaccin anti-grippal intégre la souche

A (HIN1) au vaccin contre la grippe saisonniére.
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Sur les deux précédentes campagnes anti-grippales, le taux de couverture de la population
régionale restait insuffisant malgré les actions mises en ceuvre. Au vu des premiéres données
vaccinales de la campagne 2010, le taux de couverture vaccinale semble diminuer, effet
probable de la confusion avec la grippe AAH1N1.

p
ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL

e A l'attention des assurés, pour les populations ciblées :
Envoi d'un courrier personnalisé a chaque bénéficiaire, tenant compte de son age, de
sa situation médicale et s'il a déja été vacciné ou non. Ce courrier comprend l'imprimé
de prise en charge (délivrance du vaccin + injection) ainsi qu'un dépliant
d'information pour sensibiliser ces bénéficiaires, plus exposés aux risques de la grippe,
a l'importance de la vaccination.
Une consultation par tous est possible sur le service "ameli-direct" sur ameli-sante.fr,
afin de rechercher en ligne les coordonnées d'un médecin ou d'une infirmiére pour
I'injection du vaccin anti-grippe. lls peuvent également s'informer sur les tarifs des
consultations et des actes médicaux. Enfin, le site ameli-santé.fr les informe sur la
grippe saisonniere, s'ils le souhaitent.

e A l'attention des professionnels libéraux :
Lettre aux médecins, pharmaciens, infirmiers, accompagnés d'un mémo pratique.
Mise a disposition d'affiches a apposer dans leur cabinet ou leur officine...
Envoi de 2 listes de patients aux médecins.
Envoi d'un courrier d'invitation et d'un imprimé de prise en charge aux médecins
généralistes, infirmiére et sages-femmes pour leur propre vaccination.

Les professionnels de santé libéraux (médecins généralistes, infirmiers et sages-
femmes) sont également invités a se vacciner gratuitement, pour les protéger, pour
limiter la transmission inter-humaine et ainsi maintenir la continuité des soins en cas
d'épidémie.

Actions vis-a-vis des Assurés :
Promotion de la vaccination anti-grippale dans la presse locale (écrite et radio) et
dans la presse et journaux de I'Assurance Maladie.
Municipalités : envoi aux principales villes de Franche-Comté d'un courrier
explicatif accompagné d'affiches et de dépliants.
Semaine de la vaccination (printemps 2011) : participation de I'Assurance Maladie
a la semaine de la vaccination pour la promotion des vaccins inscrits au calendrier
vaccinal, et qui fait également la promotion de la vaccination anti-grippale.

Actions vis-a-vis des Professionnels de Santé :
Promotion du CAPI auprés des médecins généralistes par les DAM (indicateur lié a la
prévention anti-grippale présent au contrat).
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11.5. PREVENTION PERSONNES AGEES :

LA IATROGENIE MEDICAMENTEUSE

Objectifs :
e Assurer une prise en charge conforme aux regles de Santé Publique
e Eviter des dépenses liées aux hospitalisations engendrées par la iatrogénie

PILOTES DU PROGRAMME
National : CNAMTS
Régional : CPAM du Jura, en lien avec le Service Médical

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
e Nombre d'échanges confraternels réalisés en EHPAD
e Nombre de visites DAM effectuées concernant le recrutement CAPI (le contrat inclut
le critére d'utilisation des benzodiazépines a Y2 vie longue chez les + de 65 ans).

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

A partir de 65 ans, si la consommation importante de médicaments est souvent justifiée,

I'élimination de ces médicaments est plus lente, I'organisme est plus sensible, et les effets

indésirables sont deux fois plus fréquents et plus graves : 10% a 20% entrainent une

hospitalisation.

L'Assurance Maladie et les médecins traitants ont donc décidé de mettre en place une prévention

active des risques liés aux médicaments pour les personnes de plus de 65 ans.

La prise en charge des personnes agées impose de hiérarchiser les symptomes et les pathologies

a traiter, en privilégiant ceux qui comportent les risques les plus importants pour le patient. Par

ailleurs, le patient et son entourage doivent étre sensibilisés sur les risques et leur faire accepter

le principe de révision des traitements.

C'est ainsi que les recommandations de la HAS sur les arréts de traitements comportant des

benzodiazépines et médicaments apparentés sont rappelées aux prescripteurs.

En outre, I'Assurance Maladie contribue a la mise en ceuvre des mesures prévues au plan

Alzheimer. Elle a prévu des échanges confraternels en EHPAD afin de diffuser largement les

recommandations HAS qui répondent aux exigences de la :

e Mesure 14 : surveillance des accidents iatrogenes médicamenteux, notamment ceux induits par
des psychotropes prescrits en cas d'agitation aigue.

e Mesure 15 : amélioration du bon usage du médicament.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL
o Réaliser les entretiens confraternels dans les EHPAD
o Réaliser les visites DAM sur le recrutement et le suivi CAPI
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12. PRODUITS DE SANTE :

ACCOMPAGNEMENT DES PROFESSIONNELS

Objectifs :
e Atteindre les économies prévues par la LFSS.
e Donner aux assurés plus de visibilité et de compréhension sur la notion de "juste soin".

PILOTES DU PROGRAMME
National : CNAMTS
Régional : CPAM du Jura, en lien avec le Service Médical.

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National :
e Evolution de 'ONDAM et de I'objectif Soins de Ville contenues dans la LFSS
Régionaux :
o Evolution régionale en 2010 des postes :
Statines : +5.7%
[EC/Sartans : -0.2%
IPP : -0.8%

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Les produits de santé et les médicaments représentent prés de 20% des dépenses de |'assurance
Maladie. Ce poids exige que des actions de maitrise médicalisée soient mises en ceuvre. L'objectif
réside dans la maitrise de I'évolution des dépenses de santé, notamment de prescription, en
aidant les professionnels a adopter de meilleures pratiques.

Développée depuis plusieurs années par l'assurance maladie, la mafitrise médicalisée a permis de
réaliser plusieurs milliards d'euros d'économies tout en permettant aux patients de bénéficier de
soins adaptés. En effet, les études disponibles démontrent que certains soins peuvent étre
délivrés de maniére plus efficiente, soit parce que le produit est inutile, soit parce qu'il existe une
alternative au moins aussi efficace mais moins co(teuse pour la collectivité.

Cette action nécessite de s'appuyer sur des référentiels médicaux précis et validés tels que ceux
que la Haute Autorité de Santé a produit au cours des derniéres années.

Dans le contexte financier actuel, il est indispensable de développer les actions de maitrise
médicalisée et, par conséquent, la production et la diffusion de référentiels de bonne pratique
produits et/ou validés par la HAS s'appuyant sur des analyses médico-économiques.

Les actions a décliner concernent principalement : les médicaments a croissance exponentielle
comme les statines, |[EC/Sartans, IPP.

Des actions sont menées également sur les antibiotiques, les anti-HTA, les antalgiques, les Anti
agrégants plaquettaires, les anti ostéoporotiques, les anti diabétiques, anti dépresseurs,
anxiolytiques et hypnotiques, la promotion du générique, I'utilisation des pansements actifs.

Ces actions sont menées conjointement par les praticiens-conseils et les DAM, aupres des
libéraux et des hospitaliers.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL
o Décliner au niveau local les campagnes d'échanges confraternels et de visites des DAM
afin de :
porter les recommandations de la HAS sur les prescriptions en matiere
d'antibiothérapie, anti hypertenseurs, anti ostéoporotiques, anti diabétiques,
anti-dépresseurs, anti-anxiolytiques et hypnotiques, antalgiques et sur la juste

utilisation des pansements ;
GESTION DU RISQUE ‘ﬁ
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promouvoir la prescription des médicaments dans le Répertoire des médicaments
généricables.

Suivre l'accord signé avec les pharmaciens d'officine prévoyant le tiers-payant
contre générique.

Promouvoir le CAPI qui comporte des criteres portant sur le médicament et le
générique

Accentuer la sensibilisation des prescripteurs hospitaliers (MMH).

Sensibiliser les assurés sur les antibiotiques, 'usage de statines et de génériques.
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13. ARRETS DE TRAVAIL : DEPLOIEMENT

DES REFERENTIELS DE PRESCRIPTION

Objectif :

Limiter I'accroissement des dépenses d'indemnités journaliéres par la mise en ceuvre d'un plan
d'accompagnement des assurés et des médecins prescripteurs.

Objectif 2010:

Restreindre la progression des dépenses a +1,7% par rapport aux dépenses de I'année 2009

PILOTES DU PROGRAMME
National : CNAMTS
Régional : CPAM du Doubs (1J), CPAM Belfort (Visites DAM), en lien avec le Service
Médical

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
Nationaux :
e Taux national d'évolution des dépenses d'indemnités journalieres
Régionaux :
o Taux régional d'évolution des indemnités journalieres (en montant et en nombre)

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

En 2009, les dépenses d'indemnités journalieres (1J) versées par I'Assurance maladie (Maladie
et Accidents du Travail/Maladies Professionnelles) s'élevent a 7,9 milliards d'euros, dont
5,6 milliards d'euros au titre du risque maladie (soit 72% des dépenses).

En 2009, I'évolution des IJ est en augmentation avec en fin d'année un ralentissement de la
croissance des dépenses.

Malgré la décélération observée a la fin de I'année 2009 (+4,9% par rapport a la méme période
de I'année précédente (CJO en date de liquidation), la tendance est repartie a la hausse en ce
début 2010. Celle ci devra étre confirmée par les prochaines données.

La hausse des dépenses d'lJ reste majoritairement liée aux arréts de longue durée. Ainsi les arréts
de plus 45 jours ont augmenté de + 4,7% entre 2007 et 2008 et contribué pour plus de 75% a
['évolution des indemnités journalieres versées. En 2009, les |J de plus de 3 mois ont progressé
de +98% par rapport a 2008.

Les visites DAM et les entretiens confraternels des praticiens conseil s'inscrivent en
accompagnement de I'objectif de maitrise de I'évolution du poste "Indemnités journaliéres". Pour
2010, I'objectif est de limiter la progression des dépenses a +1,7% par rapport aux dépenses de
I'année 2009.

Le plan d'accompagnement initié aupres des médecins généralistes lors de la premiére campagne
de 2009 se poursuit en 2010 avec pour objectif principal de promouvoir le bon usage de la
prescription des arréts de travail par les médecins généralistes, de prévenir la chronicisation de
I'arrét de travail et de sensibiliser les assurés.

Ce plan d'accompagnement comprend deux volets :

e Un volet "assurés" avec une campagne en cours d'élaboration dont les actions seront déclinées
sur le second semestre.

e Un volet "professionnels de santé" avec des échanges confraternels et des visites DAM aupres
des médecins généralistes et des médecins hospitaliers.

Pour aider le médecin traitant dans sa pratique quotidienne, I'Assurance Maladie met a

disposition de nouveaux outils : des fiches repeéres proposant des durées indicatives d'arréts de

travail par pathologie, sur la base des recommandations de la HAS et de références scientifiques

étrangéres en vigueur.

GESTION DU RISQUE
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ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Une évolution importante du poste Indemnités Journalieres pour la région Franche-Comté en
2010 :

o Evolution en montants 1J = +7% (pour un objectif = +0.6%) a fin Octobre 2010,

o Evolution en nombre d'lJ = +4.6% (pour un objectif = -0.7%) a fin Octobre 2010.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e Volet Assurés :
m Communication envers les assurés sur la réglementation et renforcement des
controles
e Volet Professionnels de Santé :
m Ciblage des médecins prescripteurs et éventuelle MSAP
= Mise a disposition des organismes locaux de fiches repéres de durée indicative
d'arrét de travail, par pathologie
m Lancement des campagnes DAM et Echanges confraternels

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL

o Visites DAM des médecins orientées sur la prescription des arréts de travail avec la
remise de fiches repéres de durées indicatives d'arrét de travail par pathologie.

o Entretiens confraternels.

o Mise sous accord préalable éventuelle des prescripteurs excessifs d'indemnités
journalieres.

o Contrbles administratifs et médicaux : politique de contrble et de ciblage des arréts
de travail selon la durée, la fréquence, voire la pathologie.
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14. PROFESSIONNELS DE SANTE

14.1. DEPLOIEMENT DES REFERENTIELS
MASSEURS-KINESITHERAPEUTES

Objectifs :
e Homogénéiser les pratiques dans le cadre du bon usage des soins,
e Peser sur le poste de dépenses des soins de masso-kinésithérapie.
Objectifs cibles :
Evolution des dépenses de kinésithérapie :

National : +2.8%

Régional : +1.8%

PILOTES DU PROGRAMME
National : CNAMTS
Régional : DCGDR / CPAM du Doubs en partenariat avec le Service Médical

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
e Nombre d'entretiens confraternels et de visites DAM
e Evolution des dépenses de kinésithérapie

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Un constat : la disparité des pratiques. Comme dans d'autres domaines, on observe des pratiques

hétérogénes en matiere de rééducation. Plus précisément, la rééducation postopératoire pour

4 interventions a été observée en 2007. Ce constat s'appuie sur des données statistiques

concernant des populations homogénes de malades (exclusion des patients les plus lourds :

co-morbidités associées et ages extrémes). Elle fait apparaitre les constats suivants :

e lors de la rééducation aprés chirurgie pour syndrome du canal carpien, le nombre moyen de
séances de kinésithérapie constaté est de 13. Selon les départements, elle varie de 6
(Mayenne) a 19 (Haute-Corse),

e pour la rééducation aprés reconstruction du ligament croisé antérieur du genou, le nombre
moyen de séances constaté est en moyenne de 35 séances au niveau national. Cette moyenne
varie de 25 (Paris) a 48 (Pyrénées-Orientales),

e pour la rééducation apres arthroplastie de hanche par prothése totale de hanche, le nombre
moyen de séances constaté est de 22. Cette moyenne varie de 11 dans I'Indre-et-Loire et le
Loir-et-Cher a 39 en Haute-Corse,

e pour la rééducation aprés arthroplastie du genou par prothése totale du genou, le nombre
moyen de séances constaté est de 33. Cette moyenne varie de 20 (Hautes-Alpes) a 45 (Hautes-
Pyrénées).

[l convient donc d'harmoniser les pratiques en portant a la connaissance des masseurs-

kinésithérapeutes et médecins prescripteurs les recommandations de la HAS sur le nombre de

séances au-dela duquel il n'y a habituellement pas lieu de poursuivre la rééducation pour une
pathologie donnée.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Une évolution forte de +3.7% des dépenses de masso-kinésithérapie entre 2009 et 2008. Une
tendance a fin septembre 2010 a +3.9%

La densité de professionnels masseurs-kinésithérapeutes en Franche-Comté est inégale. Certains
départements craignent d'étre confrontés a une offre de soins déficitaire, comme le Jura.
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( ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL

Etablir un état des lieux de I'offre de soins.

Effectuer les entretiens confraternels et les visites DAM auprés des médecins et
masseurs-kinésithérapeutes ciblés en ville en comme en établissement, dans le
calendrier prévu.

Veiller au respect de la procédure d'entente préalable par les masseurs-
kinésithérapeutes.

Controler le respect des référentiels et de la NGAP par les masseurs-
kinésithérapeutes.
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14.2. MAITRISE DES DEPENSES DE TRANSPORT

En complément du programme sur les transports, développé dans le cadre des priorités ARS,
I'Assurance Maladie poursuit son action sur le theme de matitrise des dépenses de transport.

Objectif :
o Limiter I'évolution des dépenses de santé liées aux Transports
Objectif d'économie : 95 M€ (+ 4.5%)

PILOTES DU PROGRAMME
National : CNAMTS
Régional : CPAM Haute-Sabne

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National :
e Evolution des dépenses de transports (en montant)
Régional :
o Evolution des dépenses de transports (en montant)

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Dans un contexte de maftrise de dépenses, le reglement arbitral organisant les rapports entre les
médecins libéraux et I'Assurance maladie fixe comme objectif, pour I'année 2010, 95 M€
d'économie, par I'amélioration de I'efficience des prescriptions de transports.

Les dépenses en matiere de transports pesent pres de 2% des dépenses de santé, avec une
évolution annuelle de 6,5 points.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Pour la Franche-Comté, I'évolution des dépenses de transport a fin aolt 2010, est égale a +5.1%.
On constate cependant des différences entre les départements : le Doubs et la Haute-Sabne
arrivant a limiter I'évolution des dépenses de transports respectivement a +1.0% et +1.2%, alors
que le Jura et le Territoire de Belfort enregistrent une évolution atteignant respectivement +4.7%
et +5.7%.

[ ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e Ciblage des établissements a visiter
e Ciblage des transporteurs a visiter

[ ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL
o S'assurer de la conformité des prestations de transports facturées et remboursées au
regard du référentiel réglementaire par des contréles s'appliquant a différents types de
transports :
Contrbles des taxis, entreprises de transports sanitaires & VSL suite a signalement,
anomalie.
Contrbles sur transports facturés pour les patients des structures HAD, MAS et
autres structures médico-sociales.
Contrbles sur les transferts hospitaliers.
Contréles sur la garde ambulanciére.
Sanctionner les transporteurs déviants.
Sensibiliser les transporteurs sur les bonnes pratiques réglementaires => Visites

DAM.
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Sensibiliser les établissements sur les bonnes pratiques de prescription.
Contractualiser avec les établissements les plus déviants, conjointement avec
I'Agence Régionale de Santé, pour I'amélioration de la qualité et de I'organisation
des soins portant sur les transports.
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15. AFFECTION LONGUE DUREE ET BIZONE :
DIFFUSION DES RECOMMANDATIONS HAS

ET ACCOMPAGNEMENT DES MEDECINS

Objectif :

e Limiter I'évolution des dépenses de santé liées aux Affections Longue Durée, par la mise a
disposition de guides élaborés par I'AM et I'HAS et leur promotion auprés des médecins.
Objectif d'économie : 59M€ d'économie en 2010 (-0.5 points)

PILOTES DU PROGRAMME
National : CNAMTS
Régional : CPAM du Jura

INDICATEURS DE SUIVI DU PROGRAMME
National :
e Ratio ALD = Différence entre ratio cumulé 2010 et celui 2009 des dépenses sur les
soins de ville (hors 1J) en rapport avec ALD
Régional :
o Ratio ALD = Différence entre ratio cumulé 2010 et celui 2009 des dépenses sur les
soins de ville (hors 1J) en rapport avec ALD

ENJEUX ET CONTEXTE NATIONAL

Les ALD sont des affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique
particulierement colteuse. Elles ouvrent a ceux qui en sont atteints un droit a I'exonération du
"ticket modérateur" : autrement dit, la participation financiere du malade est supprimée pour les
actes et produits qui visent a soigner son affection. Par ce mécanisme, qui remonte aux origines
de I'Assurance maladie, la collectivité nationale a fait le choix de couvrir aussi parfaitement que
possible les maladies les plus graves dont les soins sont les plus onéreux, exprimant ainsi deux
valeurs fondamentales de notre solidarité collective : I'attention particuliere aux plus grands
malades, et la couverture universelle des risques les plus lourds.

La part des dépenses de santé engagées par les 8,3 millions d'assurés sociaux qui souffrent d'une
ALD est considérable. En effet, les patients en ALD sont ceux dont le besoin de soins et donc la
consommation de soins sont les plus importants. Leurs dépenses représentent plus de 60%
des dépenses de l'assurance maladie et une part encore plus importante de la croissance des
dépenses. En effet, sur une augmentation des dépenses de I'ordre de 5% par an, I'Assurance
Maladie estime que prés de 80% résulteront des affections longues durées, non pas a cause du
vieillissement de la population, mais du fait de la prévalence de pathologies lourdes ou d'actions
de dépistages généralisés a des populations entiéres.

Dans ce contexte, la loi n° 2004-810 du 13 ao(t 2004 relative a I'Assurance maladie, qui a créé
la HAS, a prévu une évolution du régime des ALD. Celle-ci passe notamment par la définition,
pour tout malade entrant en ALD, d'un nouveau protocole de soins définissant le parcours de soins
souhaitable pour le malade. Ce protocole est établi par le médecin traitant avec son patient qui
le contresigne et validé par le médecin conseil de I'Assurance maladie. C'est donc un véritable
engagement contractuel au service de la qualité du parcours de prise en charge du malade qui est
visé, conduisant a mieux repérer et suivre les personnes atteintes d'une maladie chronique.
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La méme loi a donné a la HAS trois missions dans ce dispositif rénové, complémentaires :

e émettre un avis sur le décret fixant la liste des ALD, ce qui revient a expertiser toute
adjonction ou radiation envisagée,

e formuler des recommandations sur les criteéres médicaux utilisés pour la définition des ALD,

e formuler des recommandations sur les actes et prestations nécessités pour la prise en charge
des différentes affections concernées.

L'objectif est de pouvoir servir de support aux protocoles de prise en charge des patients atteints

des ALD évoqués ci-dessus.

Dans ce cadre, il y a lieu de noter que la Haute Autorité de Santé s'est fixée comme objectif un

réexamen d'ensemble de la liste des ALD sur une période de 3 ans et de les actualiser ensuite en

tant que de besoin (au minimum tous les 3 ans).

D'autre part, les prescriptions de soins relatives au traitement d'une ALD sont portées sur un

ordonnancier bizone présentant une partie haute réservée aux prescriptions relatives au traitement

de I'ALD exonérante et une partie basse réservée aux autres prescriptions.

Le reglement arbitral organisant les rapports entre les médecins libéraux et I'assurance maladie

fixe comme objectif, pour I'année 2010, 59 M€ d'économie, par I'amélioration de I'utilisation de

I'ordonnancier bizone pour les patients en affection de longue durée.

Des fiches d'aide a la rédaction des ordonnances ont été établies par I'Assurance maladie et

validées par la HAS. Le médecin est également tenu d'attester, par cochage sur la feuille de soins,

que les prescriptions portées sur I'ordonnance sont conformes au protocole de soins.

ENJEUX ET CONTEXTE REGIONAL

Pour la Franche-Comté, a fin septembre 2010, 82% des dépenses de soins de ville (hors 1J) sont
en rapport avec une ALD. Le ratio ALD a fin septembre 2010 est égal a +0.3 point (pour un
objectif égal a -0.5 point).

ACTIONS A MENER AU NIVEAU NATIONAL
e Mise a disposition des guides ALD élaborés par la Haute Autorité de Santé
e Mise a disposition des guides administratifs sur I'ALD élaborés par la CNAMTS.

.

ACTIONS A MENER AU NIVEAU REGIONAL
o Relayer les recommandations HAS et AM sur les ALD aux médecins libéraux et
hospitaliers, par le biais des DAM et des PC.
o Controler les prescripteurs excessifs en matiéere d'utilisation de I'ordonnance bizone.
Mise en place de la liquidation médico-administrative sur 12 pathologies (action RSI).
o Suivi des prescriptions des médecins par le systeme d'information médicalisée
ARCHIMED (action MSA)

GESTION DU RISQUE
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Préface

Dans une région a forte composante rurale et dont la démographie médicale pourrait rapidement devenir
préoccupante, nous devons anticiper et permettre aux acteurs, professionnels de santé et industriels, de
concevoir des solutions adaptées aux besoins des populations.

Or qu'il s'agisse de faciliter les prises en charge hospitaliere a distance, de faire dialoguer les
établissements médico-sociaux avec I'hopital, d'améliorer le suivi des patients atteints de maladies
chroniques, de permettre le maintien a domicile des personnes dépendantes, les solutions e-santé sont
aujourd'hui nombreuses et efficaces. Par ailleurs, la télémédecine va pouvoir profiter des améliorations
intervenues dans linfrastructure des télécommunications et de la croissance des communications
numeériques.

En Franche-Comté, nous disposons des aujourd'hui d'un environnement favorable pour développer I'offre

de services de demain :

- des professionnels de terrain motivés et déterminés pour porter les projets d'e-santé,

- un socle de services opérationnels : messagerie sécurisée, hébergement agréé, infrastructures
d'échanges, service d'annuaires, identification des patients.

Forts de ses atouts, nous allons résolument nous engager dans la promotion des outils de téléexpertise,
télésurveillance ou téléconsultations qui améliorent non seulement l'accés aux soins mais aussi les
pratiques médicales et nous autorisent a repenser les coopérations entre professionnels de santé.

Ce programme régional de télémédecine est né de la réflexion des groupes de travail pluridisciplinaires
sur les Schémas. Il porte donc les ambitions en matiére de télémédecine que partagent I'Agence et ses
partenaires. Et pour que cette ambition se traduise demain par la mise en place de solutions adaptées
aux besoins des professionnels de santé et répondant aux attentes de nos concitoyens, une démarche
sur l'acceptation et I'appropriation de la télémédecine par tous les acteurs de la chaine de soins sera
nécessaire.

C'est bien la tout I'enjeu de ce programme de télémédecine qui est un des axes forts de notre Projet

régional de santé.

Sylvie MANSION
Directrice générale de I'ARS de Franche-Comté.
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La définition de la téelémédecine

TELEMEDECINE ‘



La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de I'information
et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels
de santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d'autres
professionnels apportant leurs soins au patient.

Elle permet d'établir un diagnostic, d'assurer, pour un patient a risque, un suivi a visée préventive ou un
suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de
prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou d'effectuer une
surveillance de I'état des patients.

Cing actes de télémédecine ont été définis par le code de la santé publique (I'article R6316-1) :

La téléconsultation : c’est une consultation médicale a distance réalisée en présence du patient. Le
patient, acteur a part entiére, peut dialoguer avec le médecin requérant ou le médecin téléconsultant. Un
professionnel de santé (un médecin, une infirmiére, un kinésithérapeute, un manipulateur radiologue...)
peut assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation.

La téléexpertise : c’est une aide a la décision médicale apportée a un médecin par un autre médecin
situé a distance. Elle peut se réaliser en dehors de la présence du patient. C'est un échange entre deux
ou plusieurs médecins qui arrétent ensemble, en fonction de leur spécialité, un diagnostic et/ou une
thérapie sur la base de données cliniques, radiologiques ou biologiques qui figurent dans le dossier
médical.

La télésurveillance : c’est un acte médical qui permet de surveiller a distance un patient. |l découle de
la transmission de données nécessaires au suivi médical d'un patient, permettant au médecin qui
interpréte ces données de prendre les décisions diagnostiques et/ou thérapeutiques adaptées. Ces
données sont recueillies par un professionnel de santé qui peut étre un paramédical qui agit sous la
responsabilité d’'un médecin. Ces données peuvent étre transmises par le patient lui-méme.

La téléassistance : un médecin assiste a distance un autre médecin ou un professionnel de santé qui
réalise un acte de soins ou d’'imagerie. Le médecin peut également assister un autre professionnel de
santé qui réalise un acte de soins ou d’'imagerie, voire dans le cadre de I'urgence, assister a distance un
secouriste ou toute personne portant assistance a personne en danger en attendant l'arrivée d'un
médecin.

La réponse médicale, apportée dans le cadre de la régulation médicale peut reprendre les 4
typologies évoquées. En Franche-Comté, elle prend communément la forme d'une téléconsultation. Le
patient compose le 15 ou le 3966. Il est alors orienté par le médecin régulateur qui a établi le diagnostic
de gravité. Ensuite, une téléconsultation peut-étre réalisée avec, dans certains cas, la transmission d'une
ordonnance a la pharmacie de proximité (protocole établi par la HAS)".

! HAS : Prescription médicamenteuse par téléphone (ou télé prescription) dans le cadre de la régulation médicale, février 2009.
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_784119/prescription-medicamenteuse-par-telephone-ou-teleprescription-dans-le-cadre-de-la-
regulation-medicale



Garantir I'égalité d'acces aux soins

En supprimant la distance, la télémédecine rapproche les patients de la présence et/ou de I'expertise
médicale. Elle améliore donc I'accessibilité de tous sur I'ensemble du territoire aux soins, notamment
mais pas exclusivement dans les zones enclavées, isolées ou sous-denses.

En réduisant le temps de réponse dans le cas d'une situation d'urgence, la télémédecine permet une
plus grande égalité de chances.

Assurer une meilleure couverture médicale

Si la situation régionale globale en matiére de démographie médicale n'est pas trop inquiétante®, la
télémédecine permettra de pallier a des difficultés locales qui peuvent intervenir lorsque, par exemple, les
soins dans un bassin de vie reposent sur un petit nombre de professionnels proches de I'age de la
retraite. Par ailleurs, la tension constatée pour nombre de spécialités incite a développer, notamment la
téléconsultation et la téléexpertise.

Améliorer la qualité des soins

En communiquant des images, des résultats d'examen, des dossiers ou des comptes-rendus, la
télémédecine améliore la qualité et la sécurité des soins.

En assurant un meilleur accés aux soins, elle concilie proximité et sécurité en permettant & des médecins
traitants de recourir dans les meilleures conditions a des expertises supplémentaires.

En favorisant la coopération des pratiques médicales et le suivi a distance, elle permet de conserver un
bon niveau de qualité des soins tout en maintenant les patients dans leur lieu habituel de vie (a domicile
ou en établissement médico-social, des personnes en situation de perte d’autonomie ou souffrant de
maladies chroniques).

Contribuer a la maitrise médicalisée des dépenses de santé

La télémédecine permet également de favoriser un recours maitrisé au systeme de soins en diminuant la
fréquentation des urgences, le recours aux dispositifs de permanence des soins, les hospitalisations
inadéquates et les transports.

Elle peut permettre de contribuer a une décélération des dépenses de santé dans la prise en charge des
maladies chroniques comme par exemple pour les patients souffrant d'insuffisance rénale chronique avec
la télédialyse.

% DREES - Dossier solidarité et santé n°12 - La démographie médicale a I'horizon 2030 : de nouvelles projections nationales et
régionales détaillées



lls sont potentiellement nombreux.
Pour le patient :

- En apportant une réponse adaptée dés le début de la prise en charge, notamment en écourtant
les délais de prise en charge3 ;

- En diminuant la fréquence, la durée moyenne des hospitalisations, notamment dans les
établissements de proximité grace a la pratique de téléconsultations ou de télé expertises
spécialisées vers I'établissement de recours ;

- En évitant les transports inappropriés ou non justifiés vers I'établissement de recours (source
d’anxiété et de risques pour certains patients fragilisés, notamment les personnes ageées) ;

- En favorisant le maintien a domicile ou au sein des structures médico-sociales grace a la
télésurveillance ou la téléassistance qui permettent aux patients de devenir ainsi acteurs de leur
propre santé.

Pour les professionnels de santé :

- En améliorant l'articulation et la coordination des soins entre le premier et second recours,
notamment en facilitant le recours aux avis spécialisés de second recours. La gradation des
soins* doit permettre de sortir d'une attractivité hospitaliére d'amont et d'aval et de développer
une solidarité régionale en matiere d'offre de santé, tenant compte des ressources existantes tout
en garantissant la qualité ;

- En apportant une réponse a lisolement d’'une équipe soignante dans un établissement de
proximité®, ou d'un médecin généraliste de premier recours exercant dans un territoire®, ou
encore d’'une équipe pluridisciplinaire exercant dans une structure regroupée (maisons de santé
pluridisciplinaires, pdles et centres de santé...) ;

- En permettant d'acquérir de nouvelles connaissances’ et renforcer leurs collaborations
interprofessionnelles ;

- En optimisant le temps médical et paramédical.
Pour les pouvoirs publics :
- Pour les ARS, la télémédecine constitue un levier pour un meilleur aménagement du territoire de
santé. Son usage permet en effet une gestion optimisée des ressources humaines mobilisables

et une aide aux zones sous denses” (lutte contre les inégalités d'accés aux soins).

- Pour les collectivités locales, la télémédecine permet de maintenir une présence santé dans tous
les territoires. Elle constitue in fine un facteur de maintien de I'attractivité du territoire.

3 Fiches SROS - Urgences

* Objectif 3.2 du PSRS : améliorer l'interface et la complémentarité entre, d'une part, les différents niveaux de recours a la santé et
aux soins, et d'autre part, les différents champs d'intervention (prévention, soins, médico-social et social)

® Fiche SROMS - Conforter la démarche qualité en EHPAD

® Fiche SROS - PRS Ambulatoire

" Objectif 3.3 du PSRS : améliorer la formation initiale et continue pluridisciplinaire



- Pour I'Assurance Maladie, la télémédecine est un moyen de prévenir des complications de
patients atteints de maladies chroniques®, d’éviter ou de raccourcir des hospitalisations et de
diminuer des co(ts logistiques comme le transfert par ambulance de patients.

Le rapport du conseil national de I'ordre des médecins de janvier 2009 relatif aux préconisations sur la
télémeédecine précise que la télémédecine doit étre distinguée de la notion de télésanté. Elle en constitue
un sous ensemble spécifique dont la principale particularité tient a ce qu'elle concerne des professions
réglementées.

D'aprés M. Lasbordes®, la signification de la télésanté reste quant a elle encore imprécise. Son champ
d'application est plus vaste que celui de la télémédecine par sa vocation a couvrir, outre le domaine
médical au sens strict, le domaine trés large et divers du médico-social.

La télésanté est l'utilisation des outils de production, de transmission, de gestion et de partage
d’'informations numérisées au bénéfice des pratiques tant médicales que médico-sociales. Quelques
exemples d'applications : téléinformation, télévigilance, télémonitoring, téléanimation, téléformation,
téléprescription.

La télémédecine reléve du champ exclusivement médical de la télésanté.

L’informatisation des cabinets médicaux figure parmi les axes prioritaires de la nouvelle convention
médicale signée le 26 juillet 2011 car elle constitue un levier majeur d’amélioration de la qualité des
pratiques. Des indicateurs ont ainsi été introduits pour le paiement a la performance :

- La tenue d'un dossier médical. Il doit permettre pour chaque patient de saisir les données
clinigues issues de I'examen médical, des résultats d’examens para cliniques et les données
thérapeutiques (traitements, allergie, contre indications). Le dossier médical est voué a évoluer
vers un dossier communiquant qui pourra a terme bénéficier d’'un acces partagé afin de faciliter
le travail en équipe et les échanges avec les autres professionnels.

- L'utilisation d'un logiciel d'aide a la prescription. Ce dernier permettra d’optimiser le suivi des
patients et leur prise en charge.

- Les échanges dématérialisés entre professionnels

- L'élaboration du volet de synthese du dossier médical par le médecin traitant. Le médecin
traitant s’assure de la coordination dans la prise en charge avec les autres professionnels de
santé de ses patients. Dans ce cadre, il tient a jour, pour chacun des patients qui I'ont choisi, le
dossier médical qu'il enrichit des données cliniques et paracliniques. Il est en mesure a partir de
ce dossier d’'établir une fiche de synthése médicale reprenant le projet thérapeutique incluant le
calendrier de suivi et les échanges avec les autres professionnels de santé pour avis ou suivi
coordonné.

8 Objectif 2.6 du PSRS : améliorer la qualité de vie des patients atteints d'une maladie chronique

° La télésanté : un nouvel atout au service de notre bien-étre — octobre 2009

10 Arrété du 22 septembre 2011 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes et spécialistes, JO 25
septembre 2011 : http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/joe 20110925 0016.pdf




Cette dynamique est de nature a faciliter le déploiement de :

- la télémédecine dans les cabinets des médecins libéraux et dans les maisons de santé

pluridisciplinaires car elle incite les médecins a informatiser leur cabinet et les éditeurs de
logiciels a renforcer leur offre de service aux nouveaux besoins de leurs clients.

- du dossier médical personnel qui bénéficiera également de cette dynamique, la tenue du dossier
médical et I'élaboration du volet de synthése du dossier médical par le médecin traitant étant
encouragées.



Le contexte juridigue
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La loi HPST™ puis le décret du 19 octobre 2010" ont donné une véritable assise juridique a la
télémédecine afin de favoriser son déploiement sur I'ensemble du territoire.

Le texte délimite I'exercice de la télémeédecine en alliant souplesse et sécurité pour encourager les
initiatives locales tout en sécurisant les professionnels et les patients. En effet, il définit explicitement les
conditions de mise en ceuvre par les professionnels de santé et l'organisation des activités de
télémédecine sur un territoire de santé.

La télémédecine comme tout acte de nature médicale, doit respecter les principes de droit commun de
I'exercice médical et du droit des patients, des regles de compétences et de coopérations entre
professionnels de santé, du financement des structures et professionnels de santé et des structures
médico-sociales et des échanges informatisés de données de santé.

Des exigences supplémentaires quant a la tracabilité de I'acte de télémédecine sont demandées. En
effet, sont inscrits dans le dossier du patient :

- Le compte-rendu de la réalisation de l'acte ;

- Les actes et les prescriptions médicamenteuses effectuées ;

- L'identité des professionnels de santé participant a I'acte ;

- Ladate et I'heure de l'acte ;

- Le cas échéant, les incidents techniques survenus au cours de I'acte.

Les actes de télémédecine, impliquant la présence du patient (téléconsultation, télésurveillance médicale,
téléassistance médicale et réponse médicale) se font avec le consentement libre et éclairé du patient. Ce
dernier doit donc étre informé de maniére claire des conditions de cet acte. La formalisation de ce
consentement n’est pas obligatoire. Le patient peut ne pas donner explicitement son consentement.

La télé-expertise qui peut se faire en dehors de la présence du patient doit faire I'objet d’une information
préalable du patient (patient dument informé) et sans que celui-ci s'y soit opposé.

Le consentement express de la personne relatif a 'hébergement des données de santé prévu a l'article
L.1111-8 du code de la santé publique peut désormais étre exprimé par voie électronique.

Le pilotage de I'organisation de I'activité de télémédecine doit étre organisé a la fois au niveau national et
régional pour I'adapter aux spécificités locales.

Son encadrement est réalisé a deux niveaux :

Niveau 1:
- soit par un programme national défini par arrété des ministres chargés de la santé, des
personnes agées, des personnes handicapées et de I'assurance maladie ;
- soit par un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) conclu avec un établissement de
santé ou un service de santé ou un contrat ayant pour objet d'améliorer la qualité et la

1 LOIl n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires -

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020879475&categorieLien=id
2 Décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif & la télémédecine.
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022932449&date Texte=&categorieLien=id
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coordination des soins (CAQCS) conclu avec un établissement, une structure ou un
professionnel de santé ;

- soit par un contrat particulier signé par le directeur général de I'agence régionale de santé et le
professionnel de santé libéral ou, le cas échéant, tout organisme concourant a cette activité.

Ces contrats doivent prendre en compte d'une part les orientations nationales, et d'autre part les
préconisations et axes stratégiques du programme régional de télémédecine.

Niveau 2 :
- une convention devra étre systématiquement signée entre les partenaires qui concourent a une activité
de télémédecine afin de clarifier les droits et devoirs incombant a chaque acteur

Il faut distinguer le remboursement des actes de télémédecine (tarification des actes) du financement
de I'organisation de I'activité de télémédecine.

- La tarification des actes de télémédecine est intégrée au droit commun du financement des
structures et professionnels de santé et des structures médico-sociales, dans les conditions
prévues aux articles L. 162-1-7 (dispositions générales relatives aux prestations et aux soins), L.
162-14-1 (dispositions relatives aux relations conventionnelles), L. 162-22-1 (dispositions
relatives aux frais d’hospitalisation en SSR et psychiatrie), L. 162-22-6 (dispositions relatives aux
frais d’hospitalisation en MCO) et L. 162-32-1 (dispositions relatives aux centres de santé) du
code de la sécurité sociale.

- L'organisation de l'activité de télémédecine peut étre financée au titre du dispositif prévu a
l'article L. 221-1-1 (dispositions relatives au FIQCS) ainsi qu'au L. 162-22-13 (dispositions
relatives aux MIGAC) du code de la sécurité sociale ainsi que dans les conditions prévues aux
articles L.314-1 et L.314-2 du code de I'action sociale et des familles.

La CNAMTS fournira une liste d’actes susceptibles d’entrer dans le périmétre de la télémédecine, en
tenant compte des cing priorités du COPIL, notamment en termes d'imagerie dans le cadre de la
permanence des soins, de la prise en charge de I'AVC et soins aux détenus.

La DSS fournira une fiche sur I'élaboration des nomenclatures et sur la construction des tarifs, recensant

également les modalités de tarification et de facturation qui pourront éventuellement servir a la tarification
ou a la facturation d’actes de télémédecine.

r
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3. La stratégie de déploiement de la télémédecine

3.1.La stratégie nationale et les chantiers prioritaires

3.1.1. Lastratégie nationale

Le ministere de la Santé a lancé, au début de I'année 2011, I'élaboration d’'un plan stratégique national
de déploiement de la télémédecine. Ce plan a pour objet de déterminer les axes prioritaires de
déploiement de la télémédecine, d'identifier les freins, obstacles et leviers a son développement afin de
favoriser les usages sur le terrain.

Dans une démarche de gouvernance collective, ce plan est piloté par un comité de pilotage stratégique
interministériel animé par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS), avec I'appui de la Délégation
a la stratégie des systémes d’information de santé (DSSIS).

La composition du COPIL a été concue de fagcon a intégrer les différentes dimensions de la
télémédecine, ainsi que les institutions concourant a sa promotion. C'est ainsi que la DGCIS, la DATAR
et la DGCS vy participent. Le pilotage et le suivi de la mise en ceuvre par le COPIL comprend la
coordination des actions du plan, la mesure de leur réalisation, le suivi financier, I'analyse des difficultés
éventuellement rencontrées et la formulation de propositions d’infléchissement du plan si nécessaire.

Le réseau des référents télémédecine est étroitement associé a la mise en ceuvre du plan. lls assurent,
sous la responsabilité du Directeur Général de I'ARS, linterface avec les institutions nationales afin
d’'animer et coordonner la mise en ceuvre des orientations régionales en adéquation avec les
préconisations nationales.

Indépendamment de la trés large représentation institutionnelle au sein des différents groupes de travail,
le COPIL soumettra, en tant que de besoin, les principales préconisations a un public plus large,
professionnel de santé ou patient.

EQUIPE PROJET o

GT u Impact sur les

pratiques GT = Tarification »
professionnelles »
Mise an suvre apérationnalle des chantiars prioritalres en rdglon /’
b

Le plan stratégique national se structure autour de trois volets :

- Un document stratégique "stratégie télémédecine 2011-2015", précisant la vision, les enjeux
et les grandes orientations stratégiques a moyen terme ;

- Unplan d’actions

Chacune de ces actions releve de la responsabilité d'un pilote précisément identifié. Elles sont
concomitantes et coordonnées. Chaque action aura fait I'objet, au terme d'un travail approfondi
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d’'analyse et d’examen des alternatives possibles, d’'une description aussi précise que possible :
contexte, objectifs poursuivis, pilote et partenaires, calendrier, modalités et montant des
financements, vecteur contractuel éventuel, indicateurs de suivi et d’évaluation.

- Une "bofte & outils" recensant les éléments de méthodes existants ou découlant de la mise en
ceuvre d'actions spécifigue du plan (réglementation, référentiels de bonne pratique, guides,
modéles contractuels, modeéles d'évaluation...) ainsi que les dispositions de gouvernance, de
suivi et d’évaluation du plan.

A partir d’'un recensement des initiatives en région, la maturité des projets a été évaluée en analysant
concomitamment :

- Limpact populationnel ;

- Le niveau de diffusion ;

- La capacité d'intégration dans l'organisation des soins : facilité de mise en ceuvre par les

professionnels et facilité d’appropriation par les usagers ;

- Lacréation de valeur et I'innovation dans la chaine de soins ;

- L'interopérabilité technique et la sécurité des systemes d’information ;

- La participation a une meilleure gradation des soins entre le premier et second recours ;

- Larticulation entre les champs sanitaire et médico-social.

Sur la base de cette évaluation, 5 chantiers prioritaires au niveau national ont été retenus:
- Imagerie en termes de continuité et permanence des soins
- Prise en charge de I'AVC
- Santé des détenus
- Prise en charge d’'une maladie chronique
- Soins dans les structures médico-sociales ou en HAD

Imagerie en termes de permanence des soins :

Ce chantier répond notamment a la problématique de la permanence des soins des établissements de
santé dans un contexte de plus en plus contraint en termes de ressources humaines et de spécialisation
des radiologues. Il existe des projets fiables et opérationnels déployés dans de nombreuses régions. Les
solutions techniques sont connues, maitrisées et présentent l'avantage d'étre évolutives. L'offre
industrielle existe méme si elle est perfectible. Les recommandations des sociétés savantes sont
élaborées. Il existe des modéles financiers en termes de prestations et d'achat de matériel. Enfin, ce
chantier s’inscrit dans le cadre plus large de la mise en place des réseaux de systéme d'archivage et de
transmission d'images. Il s’agit désormais d’expertiser les organisations mises en place afin de poser des
modeles organisationnels et financiers vertueux et modélisables.

Prise en charge de 'AVC :

Ce chantier correspond a l'utilisation des technologies de l'information et de la communication pour
accélérer la prise en charge pluridisciplinaire des AVC et permettre ainsi la mise en ceuvre d'un
traitement efficace pour diminuer la mortalité et les séquelles des AVC. Il s'inscrit en complémentarité des
mesures organisationnelles du plan national AVC. Il apporte des solutions innovantes et pérennes. Les
projets pilotes s’averent prometteurs. Les solutions techniques existent. En revanche, les modalités
organisationnelles et financiéres sont a construire et pérenniser.

Santé des détenus :

Il répond a la volonté d'offrir aux patients sous main de justice de bénéficier de soins équivalents aux
autres patients. En effet, la contrainte de la prison rend difficile I'accés aux consultations et en particulier
aux spécialités. Les dispositifs de télémédecine permettent de prendre en charge ces patients en toute
sécurité et dans des conditions de prise en charge de qualité.

Ce chantier permet une modélisation intéressante d’'une organisation globale de télémédecine sur un
territoire de santé. La prise en charge de la santé des détenus permet en effet d’appréhender I'ensemble
des axes en termes de typologie d'actes, dorganisation, de financement, de technique,
d'industrialisation, et de questions éthiques.
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Prise en charge d’'une maladie chronique :
Ce chantier trés novateur oblige a un réel décloisonnement des différents champs d’intervention pour une
prise en charge optimale par le bais de la mise en place d’organisations innovantes.

L'augmentation constante du nombre de patients atteints de maladie chronique, le souhait des patients
d’'étre soigné sur leur lieu de vie et la nécessité de maitriser les dépenses de santé obligent a une prise
en charge ambulatoire de ces patients. Les dispositifs médicaux communicants, les visioconférences et
I'e-éducation thérapeutique™ devraient contribuer a atteindre cet objectif. Des réflexions doivent étre
engagées sur les modeles organisationnels et financiers, notamment avec les maisons de santé
pluridisciplinaire, poles et centres de santé. Les études pilotes actuelles qui impliquent les spécialités
hospitalieres dans la télésurveillance devront progressivement intégrer les maisons de santé

pluridisciplinaire, pdles et centres de santé dans les schémas organisationnels.

Soins dans les structures médico-sociales ou en HAD :

Ce chantier exige d’engager une réflexion globale et pluridisciplinaire sur I'ensemble des champs
préventifs, médico-sociaux et sanitaires, hotamment en termes de gradation des soins entre le premier
recours et le second recours. Il répond a la nécessité de conduire la gestion du changement auprés des
professionnels, prestataires et usagers.

Si a ce stade du déploiement, un choix s'imposait afin de construire le plan stratégique, il ne s’agit en
aucun cas de segmenter l'offre et d'occulter I'axe organisationnel et structurant conduit par la
télémédecine. Au contraire, le déploiement des 5 chantiers doit répondre aux enjeux et objectifs énoncés
pour une meilleure gradation des soins et articulation entre les champs sanitaires et médico-sociaux sur
les territoires de santé.

Il s'agit a partir de ces 5 chantiers prioritaires de construire des modeles organisationnels et financiers
pérennes et modélisables a d'autres types de prise en charge ou pathologie.

Deux thématiques ont fait I'objet d'un développement particulierement significatif :
- L'imagerie
- Laprise en charge des AvC"

L'imagerie et la téléradiologie

La région Franche-Comté bénéficie de I'expertise et des infrastructures régionales mises en place par les
différents établissements d'une part, et par le GCS Emosist d’autre part, qui a développé un PACS
régional (Picture archiving and communication system ou systéeme d'archivage et de transmission
d'images). Au cours de la premiére phase qui s'est déroulée en avril 2011, le CHU de Besancon, le
centre hospitalier de Gray, le centre hospitalier et les praticiens libéraux de Pontarlier ont intégré ce
dispositif.

La prise en charge des AVC

Les efforts de la région pour développer l'offre de soins en télémédecine sont a souligner. Que ce soit en
matiére de téléexpertise, téléconsultation ou d'assistance a la thrombolyse :

- Tous les imageurs sont connectés (scanners et IRM) et les connexions au réseau de
télémédecine sont fiabilisées. Les liaisons vidéo sont établies en urgence pour la plupart des
établissements.

- Le fonctionnement en routine est parfaitement intégré par I'ensemble des intervenants. Le
transfert des images est opérationnel ;

- Les vidéos de patients et vidéoconférences fonctionnent ;

- La prise de décision de thrombolyse a distance est désormais faite en routine.

13 s L . i .
Séance d'éducation a la santé en téléformation
* Pour en savoir plus, cf. annexe 1
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Quelles priorités pour couvrir quels besoins ?

Le tableau ci-apres résume de fagon synthétique :
- les 5 grandes priorités retenues dans la région et précisées dans ce document,
- les principaux besoins auxquels ces orientations répondent.

Besoins Améliorer la Garantir Assurer une
gualité des I'égalité meilleure

Priorités soins d'acces aux couverture
soins médicale

1.Améliorer et renforcer les
systemes déja mis en place ou
en développement pour la

. . ©] O O
prise en charge des accidents
vasculaires cérébraux
2.Développer une offre de
proximité pour les patients
atteints d'insuffisance rénale o] O O

chronique

3.Développer le suivi a domicile
par un réseau de télésanté
coordonné, de 200 patients
M = O
souffrants d’insuffisance
cardiaque en Franche-Comté

4.Améliorer la prise en charge
des plaies chroniques ©] O O

5.Renforcer la performance du
centre de réception et de

. . O O
régulation des appels
6.Optimiser la prise en charge
pré-hospitaliere des urgences o o

des patients en Ehpad.

7.Poursuivre le
développement/déploiement
S . O O
de la téléradiologie

8.Améliorer la prise en charge
des patients au sein des

établissements pénitentiaires o
9. Mieux structurer la chirurgie et
développer des techniques o o

innovantes dans le champ de
la cancérologie
10. Expérimenter de nouveaux
champs dans la cadre de
I'amélioration de la prise en o
charge des malades
chroniques

r

Contribuer ala
maitrise
médicalisée
des dépenses
de santé
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1. Améliorer et renforcer les systemes déja mis en place ou en développement pour la prise

ents vasculaires cé aux (cette partie est développée dans I'annexe 1)

Contexte Environ 150 000 personnes sont victimes d’AVC chaque année en France (prévalence
estimée a 400 000 patients). L'’Accident Vasculaire Cérébral est une maladie grave :
troisieme cause de mortalité en France et premiére cause de handicap acquis de
I'adulte, elle constitue une des priorités de santé publique.

Lien PRS Fiche SROS PRS cérébro-lésés.

Perspectives

En matiére de téléexpertise :

Faire évoluer le dispositif actuel pour assurer sa pérennité et garantir la prise en compte
des référentiels existants publiés par I'ASIP-Santé, la HAS et la DGOS ainsi que les
obligations réglementaires.

Permettre une intégration avec les différents dossiers des établissements de santé via le
dossier communicant régional.

Assurer linteropérabilité du systeme de transfert d'images dans le respect des
standards et en cohérence avec le projet PACS régional en cours de déploiement dans
la région.

Faire du réseau d'images, un service du GCS en matiére de télémédecine en région.

Converger vers un seul outil couvrant 'ensemble des besoins pour la prise en charge
des urgences et du suivi neurologique.

En matiére de téléconsultation :
Etendre le service de téléconsultation

Systématiser I'utilisation de la téléconsultation conformément aux recommandations du

plan d’actions national "accidents vasculaires cérébraux 2010-2014"".

Généraliser (en lien avec la problématique de suivi) ces installations dans les centres
périphériques (SSR, EPAHD, Hopitaux locaux) afin de poser le diagnostic neurologique
précocement, pour des patients a risques.

En matiere de téléassistance :

Mettre en place de nouveaux outils de traitement d'images avancé et d'aide au
diagnostic pour augmenter la qualité des expertises neurologiques intégrées dans
linfrastructure et I'organisation mise en place pour la prise en charge des urgences
neurologiques en Franche-Comté et en particulier le suivi du taux d'irradiation
directement lié & I'imagerie médicale.

Acquérir les outils nécessaires a la sécurisation de I'assistance a la thrombolyse.

15 Plan d’'actions national "accidents vasculaires cérébraux 2010-2014 http://www.sante.gouv.fr/documentation,3919.html
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2. Développer une offre de proximité pour les patients atteints d'insuffisance rénale

chronique
Contexte La télédialyse constitue une alternative au centre de dialyse et a la dialyse péritonéale a
domicile. Il s'agit de développer la télésurveillance du traitement réalisé en unités de
dialyse médicalisée.

Lien PRS Fiche SROS PRS - Insuffisance rénale chronique

Perspectives | En Franche-Comté, certains sites pourraient en bénéficier. En particulier les unités de
dialyse médicalisée éloignées des centres de néphrologie telles que Lons le Saunier,
Belfort ou Pontarlier. Cela permettrait d'assurer la qualité et la sécurité des soins tout en
maintenant une offre de proximité. Les avantages d'une offre de proximité sont doubles :
garantir une amélioration de la qualité de vie des patients et maitriser les codlts de
transports.

La télésurveillance pour les patients dialysés a domicile pourrait également étre
développée tout comme la téléassistance des infirmiers libéraux a domicile ou dans les
structures d’hébergement (EHPAD, USLD...).

3 priorités peuvent étre ciblées pour améliorer I'offre de proximité :

- Développer la télédialyse au niveau des UDM éloignées des centres de
néphrologie ;

- Développer la télésurveillance des patients dialysés a domicile ;

- Développer la téléassistance des infirmiers libéraux a domicile et dans les
structures d'hébergement.
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3. Développer le suivi a domicile de 200 patients souffrants d’insuffisance cardiaque en

Franche-Comté

Contexte L'insuffisance cardiaque présente une prévalence d'environ un million de malades en
France, avec une incidence de 120 000 nouveaux cas par an, plus de 150 000
hospitalisations dont beaucoup pourraient étre évitées, pour une durée moyenne de
séjour en soins intensifs de cardiologie de 13 jours. Parmi les maladies chroniques et les
affections de longue durée, l'insuffisance cardiaque est particulierement meurtriere et
colteuse en soins, alors qu'une prise en charge de qualité intégrant la prévention
primaire dans le processus de soin, a depuis longtemps démontré son intérét et son
efficacité.

Lien PRS Fiche SROS PRS Médecine

Perspectives | 1- Mettre en place le suivi & domicile par un réseau de télésanté coordonné de 100
patients souffrants d'insuffisance cardiaque grace a un monitorage électronique a
domicile communiquant sans fil avec un hébergeur de données médicales agréé par le
Ministere de la Santé.

En s’appuyant sur une coordination proactive des intervenants médicaux et infirmiers et
une décision médicale précoce car informée, des ajustements thérapeutiques
nécessaires.

Afin d'améliorer la qualité de vie, diminuer les hospitalisations en urgence,
accroitre la durée de vie et diminuer le colt global de prise en charge de cette
pathologie par la collectivité.

2- Mettre en place la télésurveillance a domicile de patients souffrant d'insuffisance
cardiaque (100 malades).

Le projet porté par une équipe médicale du CHBM vise a organiser la télésurveillance de
patients porteurs de prothéses "compatibles télécardiologie”. Il permet d'assurer un suivi
quotidien efficace de la prothese et d'éviter 1 a 3 déplacements par an des patients pour
le controle de prothése.
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4. Améliorer la prise en charge des plaies chroniques

Contexte

Des études assez récentes sur la baisse de la démographie médicales pour certaines
spécialisations et certaines régions du pays montrent qu’'il est urgent de prendre des
mesures pour que I'égalité devant les soins et la prise en charge en santé soit maintenue
sur tout le territoire.

Pour améliorer la connaissance de ce domaine, la société francaise et francophone des
plaies et cicatrisations a diligenté en 2008 une vaste enquéte épidémiologique baptisée
Vulnus. Elle a révélé une prévalence des plaies en médecine ambulatoire trois fois plus
élevée que celle attendue. Vulnus met en évidence aussi que le traitement approprié des
plaies améliore les résultats de la cicatrisation de patients tout en réduisant les colts
imposés au systéme de santé.

Un certain nombre de professionnels de santé expriment le besoin de recourir & une
expertise pour les plaies chroniques. La technique, la recherche industrielle et la création
de groupement de coopération sanitaire a permis de répondre et de proposer des
produits et outils informatiques qui permet aux professionnels de santé de communiquer
a distance. Cependant, en [|'état actuel, les personnes qui présentent des plaies
complexes sont aux mieux envoyées en consultation a I'hdpital, ce qui nécessite un
transport (environ 40 a 100 euros) pour une majorité et une hospitalisation en demi
journée au centre hospitalier (environ 500 euro), auquel s'ajoute le colt de la
consultation.

Avec un nombre toujours croissant de patients et une situation économique tendue, il y a
un défi majeur a offrir des produits innovants permettant de nouveaux modes de prises
en charge de ces plaies.

La télédermatologie associée aux plaies chroniques est a I'heure actuelle dans une
premiére phase d’expérimentation locale (hopital local de Baumes les Dames associé au
centre de traitement des plaies du CHU Besancon). On peut déja affirmer qu’elle permet
de répondre aux besoins en santé des patients et des professionnels de santé en
favorisant le droit d’accés et de qualité de soins pour tous.

Lien PRS

Fiche SROS — Ambulatoire

Perspectives

Etendre I'expérimentation auprés de cabinets libéraux : 1 dans le Jura, 2 dans le Doubs,
2 sur le Territoire de Belfort et 1 en Haute Sabne avec une expertise médicale assurée
par des médecins du CHU de Besancon et du CHBM.

La maitrise d'ouvrage étant assurée par Le GCS Emosist.
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5. Renforcer le centre de réception et de régulation des appels

Contexte La prise en charge des urgences est une mission de service public dont la stratégie qui
se doit d'étre territoriale doit reposer sur :
- l'articulation avec la prise en charge des soins non programmeés ne relevant pas d'une
urgence vitale pendant les périodes de fermeture des cabinets médicaux et notamment
le dispositif de régulation libérale ;
- le fonctionnement des urgences au sein de I'hopital ;
- la prise en charge en aval et I'organisation du retour a domicile.

Lien PRS Fiche SROS PRS Urgences

Perspectives | Conforter la coordination entre les régulations libérale et hospitaliére, et poursuivre les
travaux de mutualisation.

Améliorer linteropérabilité entre les outils communicants utilisés par le centre de
réception et de régulation des appels et la plate-forme d'information et de téléconseil
régionale gérée par I'Acoreli permettant de désengorger les urgences.

Améliorer les outils d'aide au diagnostic et notamment le logiciel de sécurisation et de
standardisation des prises d'appels du centre 15 Régional (ProQA) associé a un logiciel
permettant de qualifier les discussions téléphoniques par rapport au protocole (AQUA -
analyse des conformités, des "surqualifications" ou "sous-qualification" des problemes).

Mettre en place une régulation régionale unique sur le site du CHU a l'ouverture du
nouvel hopital du CHBM a Trévenans.

6. Optimiser la prise en charge pré-hospitaliere des urgences des patients en Ehpad

Contexte Les filieres de prise en charge des patients 4gés sont peu présentes, ce qui peut
entrainer des difficultés d'orientation en amont et en aval du passage aux urgences pour
les patients nécessitant une prise en charge hospitaliere.

Lien PRS Fiche SROMS Conforter la démarche qualité en EHPAD

Perspectives | Optimiser la prise en charge des urgences médicales pré-hospitaliéres et leur régulation
médicale par le centre 15. En effet, la télémédecine permet de transmettre en temps réel
des indicateurs vitaux (ECG, tension artérielle, ...). Elle représente donc une aide
supplémentaire au médecin urgentiste dans son acte de régulation, notamment dans
l'indication ou non d’un transfert vers I'hépital.
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7. Poursuivre le développement/déploiement de la téléradiologie

Contexte Compte-tenu de la démographie médicale, il est important de pouvoir s’appuyer sur les
nouvelles technologies de [linformation afin de faciliter les mutualisations, qui
soulageront le nombre d’astreintes supportées par les praticiens.

Lien PRS Fiche SROS PRS - Imagerie médicale

Perspectives | Le PACS Régional pourra étre I'un de ces supports mais pas exclusivement. Son acces
devra étre étendu tant aux praticiens libéraux qu'a ceux praticiens exercant dans des
établissements de santé publics.

La seconde phase (fin 2011 — 1* semestre 2012) concernera les centres hospitaliers et
les praticiens libéraux de Lons le Saunier, de Dole et de la Haute-Sabdne, ainsi que le
centre hospitalier de Belfort-Montbéliard.

8. Améliorer la prise en charge des patients au sein des établissements pénitentiaires

Contexte La Franche-Comté dispose de 6 UCSA, rattachées a un établissement de santé public,
dit "établissement pivot". En dehors des heures d'ouverture des UCSA, les urgences
sont assurées par le service de médecine d'urgence en centre hospitalier ou par le
systeme de permanence des soins ambulatoire.

S'agissant de la santé mentale des personnes détenues est particulierement fragile avec
une estimation de 17,9% de personnes atteintes d‘état dépressif majeur, 12% d’anxiété
généralisée et 3,8% de schizophrénie nécessitant un traitement (environ 4 fois plus
gu’en population générale).

Lien PRS Fiche SROS PRS Soins aux détenus ; Fiche SROS — PRS Psychiatrie

Perspectives | Optimiser I'organisation, la gestion et le suivi des structures sanitaires en favorisant le
développement de la télésanté.

Renforcer et organiser le dispositif de I'offre de soins en santé mentale en s'appuyant sur
des dispositifs de télépsychiatrie pour :
- d'abord, permettre une meilleure efficacité des soins en facilitant les échanges
entre professionnels de santé ;
- ensuite, développer de nouvelles formes de prise en charge clinique.

9. Mieux structurer la chirurgie et développer des techniques innovantes dans le champ de la

cancérologie (Mesure n°21-3 du plan Cancer)

Contexte Les Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) sont régionalisées et associent
public et privé. La démographie des professionnels en cancérologie, faible dans notre
région, nécessite le développement des techniques de linformation et de la
communication afin de permettre la télémédecine avec transfert de I'imagerie médicale,
ceci dans un souci d'économie d'un temps médical précieux.

Lien PRS Fiche SROS PRS Cancérologie

Perspectives | Garantir I'acces a la visioconférence et a la télémédecine pour chaque structure.
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10. Expérimenter de nouveaux champs dans la cadre de I'amélioration de la prise en charge

des malades chroniques

Contexte Lors de la phase de consultation du Projet régional de santé, des propositions de la part
des acteurs du soin se sont faits jour :

- Expérimentation du suivi de malades chroniques a domicile dans le cadre du projet de
la maison de santé de Saint Loup sur Semouse (coopération médecins-infirmier(e)s).

- Expérimentation du dépistage de la rétinopathie chez les patients diabétiques par le
pble de santé de Belfort.

Lien PRS Objectif 2.6 du Plan stratégique : Améliorer la qualité de vie des patients atteints d'une
maladie chronique ou rare

Perspectives | Conduire ces expérimentations avec les porteurs de projets identifiés et volontaires.

La télémédecine doit s'inscrire dans des perspectives plus larges. Elles peuvent intégrer, notamment trois
orientations importantes pour notre région et témoignent de la dynamique que I'ARS de Franche-Comté
souhaite porter.

1. Le Dossier médical personnel

Le DMP est un dossier médical informatisé et sécurisé. Il est utilisé par les professionnels de santé avec
le consentement du patient. Le DMP ne remplace pas le dossier professionnel. Il contient les informations
de santé utiles a une prise en charge coordonnée du patient : traitements, analyses de laboratoires,
antécédents et allergies, comptes rendus hospitaliers et de radiologie...

Le DMP est un service qui facilte notamment le partage d'informations médicales entre les
professionnels de santé de ville et I'hdpital, dans le respect des droits des malades.

Programme de santé publiqgue majeur, le Dossier Médical Personnel (DMP) se met en place
progressivement. Depuis janvier 2011, dans le cadre du dispositif « Amor¢cage DMP», le GCS EMOSIST-
FC accompagne, en lien étroit avec I'ARS, la mise en place du DMP dans :

- 13 établissements de santé de la région (plus de 16 sites géographiques) (cf. figure 1),

- 300 médecins généralistes et spécialistes (dont six maisons ou centre de santé),

- des établissements médico-sociaux (APF, ADAPEI...).
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Figure 1 : Déploiement du DMP dans les établissements en septembre 2011
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2. Ladomotique

Elle permet notamment le maintien & domicile des personnes agées en sécurisant les déplacements a
I'intérieur du logement ou en facilitant le lien social.

C'est par exemple le cas pour la prévention des accidents domestiques en général et des chutes en
particulier. L'installation d'un chemin lumineux, entre la chambre et la salle de bain ou les toilettes, est
destinée a éviter les chutes la nuit, permettant de se déplacer grace a un éclairage automatisé : il ne se
met en marche que lorsque la personne descend de son lit.

Certains autres dispositifs facilitent les liens sociaux avec des systémes de visioconférence aidant les
échanges avec la famille ou les amis sans avoir a se déplacer.

3. Les Systemes d'information dans les regroupements de professionnels de santé

lls sont une des composantes essentielles de I'organisation des maisons et pbles de santé. En effet, ils
permettent de mettre en ceuvre des projets de santé partagés entre tous les professionnels de santé :
dossier médical, protocoles de coopération, éducation thérapeutique du patient...

Par ailleurs, dans le cadre d'expérimentations (par exemple pour les nouveaux modes de rémunération),
ils sont une composante clef pour développer des études médico-économiques au service de
I'amélioration de la qualité de I'offre de santé.

26



Le suivi et I'évaluation

TELEMEDECINE o



4.Le suivi et ['évaluation du programme régional de

télémédecine

L'évaluation du programme de télémédecine sera construite avec nos partenaires lors de la mise en
place des actions d'accompagnement du déploiement des orientations de télémédecine.

Quelques principes sont retenus :

Une évaluation systématique portant sur :

L'axe "stratégie et santé publique" pour vérifier 'adéquation du programme avec une priorité de
santé publique définie au niveau régional ou national, I'atteinte d’'une amélioration des indicateurs
de santé publique qui auront été définis, et la mesure de la volumétrie de la patientéle
bénéficiaire (indicateurs d'usage et incidence).

L'axe médico-économique avec une évaluation des codts d'investissement et de fonctionnement
et la mesure de l'impact sur les dépenses d'assurance maladie (économies générées...).

Complétée éventuellement par une évaluation de :

L'axe "technologie" qui vise plus particulierement le niveau de faisabilité technique du projet et de
la mise en ceuvre de solutions matures.

L'axe organisation qui portera notamment sur la fluidité du parcours client et les impacts de la
télémédecine sur les pratiques des professionnels de santé.

L'axe qualité qui s'attachera a recueillir des informations sur la perception du programme par les
acteurs et son acceptabilité ainsi que le niveau de satisfaction et notamment celui des patients.

Par ailleurs, le Programme régional de télémédecine était partie prenante du Projet régional de santé,
I'évaluation de ce dernier intégrera aussi cette dimension.

TELEMEDECINE
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ARS
AVC
CAQCS
CNAMTS
CPOM
DATAR
DGCIS
DGCS
DGOS
DSS
DSSIS
FIQCS
HAD
MCO
MIGAC

PACS

PSRS
SROS PRS
SSR

UDM

Agence régionale de santé

Accident vasculaire cérébral

Contrats d'amélioration de la qualité et de la coordination des soins
Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés

Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens

Délégation interministérielle & I'Aménagement du Territoire et a I'Attractivité Régionale
Direction Générale de la Compétitivité, de I'lndustrie et des Services
Direction générale de la cohésion sociale

Direction générale de l'offre de soins

Direction de la sécurité sociale

Délégation a la stratégie des systemes d'information de santé

Fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins de ville
Hospitalisation a domicile

Médecine, chirurgie, obstétrique

Missions d'intérét général et d'aide a la contractualisation

Picture archiving and communication system ou systéme d'archivage et de
transmission d'images

Plan stratégique régional de santé
Schéma régional d'organisation des soins du projet régional de santé
Soins de suite et de réadaptation

Unité de dialyse médicalisée
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Le Plan national AVC 2010-2014 prévoit dans son action 8 de « Déployer et utiliser un systéme
d’'information adapté aux enjeux » et en particulier dans sa sous action 8.1 de « Développer les outils *
systeme d'information * de la prise en charge des AVC dans le systeme d'information de santé, intégrant
la télémédecine ».

Cette action s'organise en 3 phases: cadrage, définition et réalisation de projets pilotes puis
généralisation.

La contribution de la télémédecine a la mise en place d'une filiere AVC sera donc précisée completement
dans ces travaux, il convient donc de situer les projets de télémédecine sélectionnés dans le Programme
Régional de Télémédecine traitant de 'AVC en coordination avec le Plan national AVC.

Environ 150 000 personnes sont victimes d’AVC chaque année en France (prévalence estimée a
400 000 patients). L’Accident Vasculaire Cérébral est une maladie grave : troisieme cause de mortalité
en France et premiére cause de handicap acquis de I'adulte, elle constitue une des priorités de santé
publique. En termes de handicap, plus de 250 000 personnes sont classées de facon permanente dans
I'affection longue durée intitulée « accident vasculaire invalidant » .18

S'il s’agit d’'une pathologie qui touche principalement les septuagénaires, elle concerne également des
populations plus jeunes, puisque 5% des personnes touchées ont moins de 45 ans et 25% ont moins de
65 ans.Cette pathologie a un taux d’'incidence multiplié par deux tous les 10 ans aprés 55 ans. Aprés un
premier AVC, le risque de récidive est important, estimé entre 30 et 43% a cing ans.

Le poids financier pour I'assurance maladie et la société est considérable. Il est évalué a plus de 8
milliards d’euros, dont prés de 6 pour le secteur des soins et 2 pour le secteur médico-social. L'AVC
représente 2% des séjours en hospitalisation, principalement en secteur public et 4,5% des journées de
soins de suite et de réadaptation. L’AVC concerne 15% des personnes vivant en EHPAD.

La dépense moyenne annuelle par patient en affection longue durée (ALD) « accident vasculaire cérébral
invalidant » était estimée a 9 642 euros en 2004 (soit 14% de plus qu’un patient pour ALD «maladie de
Parkinson»). La méme année, le total des remboursements pour cette ALD était estimé a 2 353 millions
d’euros (soit 34% de plus que I'ALD «maladie d’Alzheimer et autres démences» et 3,25 fois plus que
'ALD «maladie de Parkinson>).

Les hospitalisations en court séjour pour AVC et AIT ont lieu quasi exclusivement dans le secteur public
ou participant au service public (97% en 2007).

16 La prévention et la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en France. Rapport Elisabeth Fery-Lemonnier Juin 2009
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La durée moyenne de séjour (DMS) globale était égale a 11,8 jours en 2007 dans les établissements de
court séjour. En termes de journées d’hospitalisation en court séjour, les séjours de plus de 30 jours
étaient peu nombreux (6,2%) mais représentaient plus du quart de I'ensemble des séjours
d’hospitalisation pour AVC ou AIT (26,6%) : cela traduit notamment la difficulté en termes de prise en
charge d’'aval (en réadaptation fonctionnelle, en soins longue durée ou dans le secteur médico-social)
des cas les plus graves.

Environ 30% des patients victimes d'un AVC constitué sont hospitalisés en soins de suite et de
réadaptation (SSR) au décours de leur prise en charge en soins de courte durée. 73% d’entre eux
retournent ensuite & domicile.

Les patients victimes d’AVC sont des malades «lourds» en SSR, la moyenne des scores de
dépendance physique des patients post AVC est pres de 50% plus élevée que celle de I'ensemble des
patients accueillis en SSR.

De plus la proportion des personnes trés dépendantes est particulierement élevée dans les suites d’'un
AVC : 54,5% en début de séjour SSR post AVC, contre 22,9% pour I'ensemble du secteur SSR, I'écart
étant sensible dans toutes les classes d'age.

La réadaptation et les soins prodigués sont efficaces, mais les séquelles demeurent importantes : en fin
de séjour AVC, la proportion de personnes trés dépendantes physiquement reste de 43,2% malgré une
réduction de 11,3 points.

Le vieillissement de la population, les situations de handicap fréquemment associées et insuffisamment
pris en compte, laissent présager une augmentation de l'incidence et du poids de cette maladie pour
notre société.

Il est essentiel d'agir sur chaque étape de la maladie :
- en développant I'information et la formation auprés des populations et des professionnels ;
- en structurant les filieres de prise en charge ;
- enrenforgant la prise en charge des séquelles ;

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) peuvent bénéficier du déploiement de systéemes de
télémédecine associant les outils de vidéoconférence et la téléradiologie, sur un territoire ou une région.

L'utilisation conjointe de ces techniques a pour objet, tant en urgence que dans le suivi des patients,
d'améliorer la fiabilité des diagnostics et d'assurer des décisions thérapeutiques (par exemple, la
thrombolyse) ou des prises en charge adaptées avec un bénéfice immédiat pour le patient.

L'imagerie en coupe et tout particulierement de I'lRM reconnue en 2009 comme I'examen de référence
de 'AVC (Guide du bon usage des examens d'imagerie médicale'’) se préte tout & fait au systéme de
transmission d’images, définissant la téléradiologie. Grace a des protocoles courts, standardisés et
reproductibles, ne nécessitant pas d'injection de produit de contraste, la réalisation puis I'envoi d’'une
centaine d'images sont rapides et leur analyse (interprétation ou relecture par un radiologue) est tout a
fait réalisable sur des consoles distantes du lieu de réalisation des coupes. A cet égard, le Guide pour le
bon usage professionnel et déontologique de la téléradiologie18 a défini la notion de télédiagnostic.
Toutefois, comme ce terme n’a pas été retenu comme tel par le décret, on pourrait proposer le terme de
"téléradiodiagnostic”. Il s'inclut soit dans un acte de téléconsultation, si le radiologue dialogue avec le
patient pour améliorer son approche clinique de I'examen radiologique, soit dans un acte de télé-
expertise si le dialogue s’établit avec un autre médecin, radiologue ou non, soit dans un acte de télé-
assistance s'il assiste a distance le manipulateur de radiologie pour la réalisation de I'examen d’imagerie.

17http://www.sfrnet.orq/portal/site/professionneIs/5-referentiels-bonnes-pratiques/quides/quide-bon-usaqe-examens-imaqerie-
medicale/index.phtml : guide élaboré par la SFR (société frangaise de radiologie), la SFBMN (société francaise de biophysique et
médecine nucléaire), en concertation avec I'ANAES (agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé) et le soutien de la
DGSNR (direction générale de la sureté nucléaire et de la radioprotection)

8 hitp://www.sfrnet.org/data/upload/files/teleradiologiegdcnom.pdf : guide élaboré par le G4 (Conseil Professionnel de la
Radiologie) et le Conseil national de I'Ordre des médecins qui définit le télédiagnostic et la téélexpertise

31



Les aspects de télémédecine concernant les AVC sont dénommés « Télé-AVC », et sont partie
intégrante de l'organisation de la filiere de prise en charge des AVC. Le « Télé-AVC » décline tous les
aspects nécessaires au diagnostic (données clinique, d'imagerie), aux décisions thérapeutiques, et dans
les différentes situations de la prise en charge : urgence, suivi des patients ou réunions de concertation
pluridisciplinaire (RCPavc). Il s’articule nécessairement dans la logique du déploiement de la
téléradiologie.

Le « Télé-AVC » nécessite d'associer toutes les compétences nécessaires dans le champ des

pathologies neurovasculaires, notamment neurologiques et radiologiques et de s’intégrer dans une
organisation comme un réseau de télémédecine régional lorsque celui-ci existe.

Rapports et études de I'ASIP
Texte relatif au Télé-AVC
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I1l. ELEMENTS DE DESCRIPTION DU DISPOSITIF TELEMEDECINE

1. La téléconsultation du "TELE-AVC"

Champ couvert /
Indications

Examen conjoint du patient réalisé grace aux outils de visioprésence en situation
d'urgence ou pour un suivi.

Acte de télémédecine

Téléconsultation de neurologie en visioprésence qui peut étre réalisée dans plusieurs
situations :

- En urgence : les AVC sont des urgences diagnostiques et thérapeutiques pour
lesquelles aucune décision ne peut étre prise sans avoir préalablement réalisé une
téléconsultation qui associe la visualisation des patients pour valider les scores
neurologiques, le partage des données médicales existant dans le dossier patient et des
données d'imagerie cérébrale. Ainsi, le systeme de télémédecine permet le partage et
I'analyse de toutes les informations utiles a la prise de décision dans une unité de lieu et
de temps.

- Lors du suivi : la téléconsultation neurologique permet de fiabiliser la certification du
diagnostic et de choisir les options de prise en charge au cours de I'hospitalisation
initiale ou pour la consultation & 1 an.

Acteurs concernés

- un médecin (urgentiste...) ou un professionnel de santé ayant en charge le patient
dans I'établissement de proximité (« médecin requérant »)

- un médecin neurovasculaire de I'établissement de recours (« neurologue vasculaire
requis »)

- un infirmier dans le cadre du suivi

Organisation /
Contractualisation

Oui par le biais d'une convention inter hospitaliere

Modalités de financement

Pas de reversement entre I'établissement requérant et |'établissement de recours.

Aspects juridiques /
Responsabilités

Les médecins sont responsables au méme titre que pour leur exercice habituel.

L'accord du patient est obtenu et recueilli bien que dans le cadre de l'urgence le
consentement préalable n’'est pas obligatoire (le médecin agissant en urgence dans
lintérét du patient). L’ensemble est formalisé entre les intervenants et alimente le
dossier médical informatisé du patient.

Qualité de la prestation

Respect des référentiels de prise en charge élaboré par la HAS.

Revue de morbi-mortalité par rapport aux référentiels.

Aspect techniques

Le systéeme de visioprésence est utilisé pour les téléconsultations neurologiques et
radiologiques dans le cadre de I'urgence, de la surveillance ou du suivi doit répondre
aux conditions suivantes :
- une image de qualité (a minima 20 images /seconde)
- une transmission sans effet de latence
- des caméras mobiles commandées a distance par le professionnel médical
requis, installé en fixe dans les lieux de consultation (a préférer par rapport aux
solutions mobiles)

Evaluation

Evaluation de la procédure : par exemple difficultés de connexions, temps de réponse
(a titre expérimental tracage des appels avec Blackberry)

Evaluation de la qualité de prise en charge : revue de morbi-mortalité par rapport aux
référentiels.
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2. Latéléconsultation de radiologie

Champ couvert /
Indications

Interprétation a distance des images acquises en tout point de territoire régional.

Acte de télémédecine

Téléconsultation

Acteurs concernés

- Un médecin requérant en contact direct avec le patient

- Un médecin radiologue ou un neuro-radiologue formé a la lecture de I'imagerie de
FAVC

- Un manipulateur radio

Organisation /
Contractualisation

Cette situation se retrouve généralement a I'échelon d'un territoire de santé dans
lequel existe un centre hospitalier pivot ou de recours au sein duquel est assurée une
continuité de la permanence radiologique en lien avec d'autres établissements de
santé de proximité plus petits disposant des moyens technologiques d'imagerie en
coupes mais sans permanence radiologique continue, notamment la nuit ou certains
jours fériés.

Le protocole organisationnel est validé par 'ARS. Ce protocole précisera qu’un
manipulateur en électro-radiologie, formé a la réalisation d’examen d'imagerie en
coupes et a leur envoi, puisse étre télé-assisté par le radiologue a distance pour
réaliser un examen de qualité optimale. A distance, le médecin radiologue pourra
interpréter I'examen grace a un formulaire électronique joint aux images permettant de
connaitre I'histoire clinigue du patient et I'indication. L’interconnexion entre les deux
sites permettra au radiologue de pouvoir poser des question(s) au médecin
demandeur ou requérant, ainsi qu’'au patient si nécessaire, afin de guider la conduite
radiologique la plus adaptée a la situation clinique, interpréter de facon optimale le
résultat de I'examen et proposer un ou des diagnostic(s) intégrant I'ensemble des
éléments cliniques.

Aspects juridiques /
Responsabilités

Les médecins sont responsables au méme titre que pour leur exercice habituel.

Qualité de la prestation

La téléconsultation radiologique suit I'ensemble des exigences de qualité et des
étapes de prise en charge radiologique d’'un patient par un médecin radiologue situé a
distance du lieu de réalisation de I'examen radiologique : examen clinique préalable,
validation et justification de I'examen, radioprotection du patient et des personnels,
réalisation par le manipulateur sous la responsabilité du médecin radiologue, analyse
et interprétation de I'examen par le radiologue, dialogue avec le patient et les
médecins cliniciens, organisation des équipes, conditions légales et réglementaires
d’exercice en France.

Aspect techniques

L'utilisation d’'un PACS régional ou de tout autre moyen permettant de diffuser les
données d’'imagerie vers les acteurs impliqués doit étre favorisée. Ces moyens ne
doivent pas introduire une baisse de qualité dans les données d’'imagerie utilisées
dans le cadre d'un acte de télémédecine. Si tel est le cas, I'accord des professionnels
de santé est requis en amont de I'implémentation.
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3. Latéléexpertise du "TELEAVC"

Champ couvert /
Indications

Avis spécialisés en neurovasculaire donnés en dehors de la participation effective du
patient a I'acte de télémédecine.

Acte de télémédecine

Téléexpertise

Acteurs concernés

- Médecin requérant : médecin urgentiste, neurologue, radiologue...
- Médecin spécialiste compétent en neurovasculaire (neurologues vasculaires,
neuroradiologues, neurochirurgiens...)

Organisation /
Contractualisation

Une gradation des compétences est établie entre les différentes structures, proximité,
UNV et UNV de recours et coordonnée entre acteurs locaux et de recours, a un niveau
régional ou interrégional. Dans le cadre de ce réseau, un protocole décrit la
coordination entre acteurs locaux et de recours pour une prise en charge optimale des
patients avec un AVC.

Chaque région distingue au moins une structure de recours régionale qui integre a la
fois une UNV, la neuroradiologie interventionnelle, la neurochirurgie, la chirurgie
vasculaire, la médecine physique et de réadaptation, éventuellement la pédiatrie, afin
d'assurer dans le cadre de protocoles régionaux les actes diagnostiques,
thérapeutiques et les activités de télémédecine de recours.

Modalités de financement

Pas de reversement entre I'établissement requérant et |'établissement de recours.

Aspects juridiques /
Responsabilités

Les médecins sont responsables au méme titre que pour leur exercice habituel.

Qualité de la prestation

Respect des référentiels de prise en charge élaboré par la HAS.

Aspect techniques

Le systéme de visioconférence peut étre celui de la visioprésence ou étre différent et
alors mutualisé éventuellement avec le dispositif utilisé pour les RCP d’oncologie des
lors que I'acceés aux ressources des salles dédiées tiennent compte des contraintes de
fonctionnement de ces activités.

L'utilisation d’'un PACS régional ou de tout autre moyen permettant de diffuser les
données d’'imagerie vers les acteurs impliqués doit étre favorisée. Ces moyens ne
doivent pas introduire une baisse de qualité dans les données d’'imagerie utilisées
dans le cadre d'un acte de télémédecine. Si tel est le cas, I'accord des professionnels
de santé est requis en amont de l'implémentation.

Evaluation

Evaluation de la procédure : par exemple difficultés de connexions, temps de réponse

Evaluation de la qualité de prise en charge : revue de morbi-mortalité par rapport aux
référentiels.
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4. La téléassistance du "TELEAVC"

Champ couvert /
Indications

Il s’agit pour le médecin qui a en charge un patient avec un AVC d'assister a la
réalisation de certains actes (thrombolyse, examen d'imagerie) et au suivi des patients.

Acte de télémédecine

Téléassistance

Acteurs concernés

Un médecin requérant et un médecin neurologue
Un manipulateur en électro-radiologie requérant et un médecin radiologue
Un infirmier

Organisation /
Contractualisation

Une gradation de la prise en charge est prévue entre les différentes structures.

Modalités de financement

Pas de reversement entre |'établissement requérant et I'établissement de recours.

Aspects juridiques /
Responsabilités

Les médecins sont responsables au méme titre que pour leur exercice habituel.

Qualité de la prestation

Respect des référentiels de prise en charge élaboré par la HAS.

Aspect techniques

Le systeme de visioprésence est utilisé pour les téléconsultations neurologiques et
radiologiques dans le cadre de l'urgence, de la surveillance ou du suivi doit répondre
aux conditions suivantes :
- une image de qualité (20 images/s)
- une transmission sans effet de latence
- des caméras mobiles commandées a distance par le professionnel médical
requis, installé en fixe dans les lieux de consultation (a préférer par rapport
aux solutions mobiles)

Evaluation

Evaluation de la procédure : par exemple difficultés de connexions, temps de réponse

Evaluation de la qualité de prise en charge : revue de morbi-mortalité par rapport aux
référentiels.
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5. Latélésurveillance du "TELEAVC"

Champ couvert /
Indications

Enregistrement a distance des parametres physiologiques permettant de contrdler
I'état clinique du patient (ECG, pression artérielle, respiration, score clinique, ...)

Acte de télémédecine

Télésurveillance

Aspects juridiques /
Responsabilités

Les médecins sont responsables au méme titre que pour leur exercice habituel.

Qualité de la prestation

Utilisation de protocoles standardisés entre équipes identifiées dans le cadre des
filieres AVC en région

Travail dans le cadre de RCP AVC (formations spécifiques régulieres, procédures
dédiées, évaluation, information des patients, ...)
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