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	Introduction 


Le présent schéma a pour objectif de décliner trois ambitions nouvelles. 

La première, introduite par les dispositions de la loi HPST, est de coordonner, au sein d’un document unique, l’organisation de l’offre de soins dans le domaine ambulatoire et dans le domaine des établissements de santé. Le schéma permet ainsi à la fois une vision d’ensemble de l’offre de soins dans la région Auvergne et une déclinaison précises des outils et des dispositifs d’articulation entre ces deux acteurs essentiels de l’offre de soins.

Au-delà de cette intégration des dispositifs de planification et d’incitation propres aux champs ambulatoire et hospitalier, le schéma a vocation à s’articuler pleinement avec les schémas de l’offre médico-sociale et de la prévention, promouvant ainsi une vision d’ensemble de l’offre de santé en Auvergne.

La troisième ambition est de s’intégrer pleinement à la stratégie régionale de santé, dont il assure la déclinaison dans son domaine. 

Son architecture est l’expression de ces trois ambitions. Ainsi, la première partie du SROS est consacrée à la déclinaison des priorités de santé de la région Auvergne qui sont :

· L’accompagnement du vieillissement de la population

· La prise en charge des maladies chroniques et de longue durée

· La maîtrise des risques et l’accès à la santé

· L’éducation à la santé dès le plus jeune âge

· La préservation de la santé mentale

La deuxième partie s’attache à déterminer l’organisation du parcours de soins mis en place pour répondre à ces enjeux. Y est particulièrement prégnante la volonté d’intégrer dans une logique de continuité et de proximité les interventions de l’offre de soins de ville et de l’offre de soins en établissements de santé. Cette partie vise notamment à décliner l’enjeu de la permanence et de la sécurité des soins, qu’elle soit ambulatoire ou en établissements de santé dans un cadre cohérent et gradué. 

Enfin, la troisième partie décrit le dispositif retenu pour chacune des disciplines et équipements donnant lieu à autorisation. 

La quatrième partie s’attache à définir l’évolution prévisible et souhaitable des volumes d’activité tout en développant le recours à des motivations de performance, à même de valider la performance de l’offre.

La dernière partie rassemble divers éléments d’organisation tant dans le domaine ambulatoire que des établissements de santé en particulier relatifs à la permanence des soins ou à l’implantation des activités de soins (anciennes annexes opposables du SROS III)

Le schéma ne peut être considéré comme un document isolé, s’il s’inscrit dans le projet stratégique régional de santé dont il décline les priorités,  il se décline à travers les projets territoriaux de santé qui lui donnent sa traduction locale.

A fortiori, une utilisation partielle de ce document, qui conduirait à y rechercher de manière exclusive les orientations propres à une discipline ou un type d’équipement serait largement improductive. Il n’est pas possible de promouvoir un projet, de s’intéresser à un enjeu concret sans le situer dans la perspective des priorités de santé, et dans le contexte de l’organisation du parcours de santé retenu (tous domaines confondus : ambulatoire, sanitaire, médico-social et de santé publique).

Il est ainsi impossible, pour un grand nombre de projets, de les traiter en méconnaissant les enjeux décrits dans les autres schémas (schéma de l’organisation médico-sociale ou schéma de la prévention) ou dans les programmes spécialisés. Pour faciliter la gestion de cette complexité, le SROS renvoie chaque fois que nécessaire aux autres parties constituant le projet régional de santé.

Cet ensemble, qui vise à promouvoir la fluidité des parcours de soins et à facilité l’accès aux diverses modalités de l’offre, en les dotant d’une visibilité nouvelle, autorise une dernière ambition, clairement affichée, promouvoir l’efficience en supprimant des doublons, en identifiant des vides à combler et en optimisant la mobilisation des moyens extrêmement importants  qui y sont alloués.

Inscrit dans la continuité d’une offre de soins qui préexiste, ce document veut donc lui donner une nouvelle cohérence et une ambition plus claire. Il s’agit en ce sens d’un premier schéma à partir duquel chacun devrait pouvoir être force de proposition pour agir ensemble pour la santé de tous.

	  1 : DECLINAISON DES OBJECTIFS STRATEGIQUES


C’est à partir des besoins du patient, dans une logique de promotion de la santé, de prévention des pathologies et d’un parcours de soins intégré, que doit s’organiser l’offre de soins. L’unification des outils d’incitation,  de planification ou d’allocation des ressources existant pour les domaines ambulatoire et hospitalier offre une opportunité nouvelle de clarifier et d’organiser ces parcours. 

Cette clarification, pour être lisible, et s’inscrire dans une logique de maîtrise des dépenses de santé, doit être corrélée aux priorités de santé définies par le plan stratégique régional.

I. A / Répondre à l’enjeu du vieillissement de la population

La mise en œuvre de la prévention et la prise en charge de la santé des personnes âgées doit s’inscrire dans les principes de proximité et de continuité. 

Plus que d’autre, cette prise en charge requiert la mise en cohérence de l’intervention de l’offre de santé libérale, qui garantit la continuité et le suivi de proximité, des établissements de santé, pour la prise en charge des épisodes aigus et de la réadaptation,  ainsi que des structures médico-sociales où la prise en charge doit être assurée dans le souci d’un parcours intégré. Enfin, elle requiert la mise en œuvre d’un dispositif de prévention adapté, au plus près de la personne, permettant notamment la prise en charge précoce des difficultés de santé rencontrées.

L’objectif recherché est de mettre en œuvre la prise en charge la mieux adaptée et la plus précoce, chaque fois que possible au domicile du patient ou dans la plus grande proximité, répondant ainsi aux attentes des intéressés eux-mêmes. Cet enjeu est particulièrement vrai en région Auvergne pour les personnes vieillissantes résidant dans des secteurs géographiques isolés. La prise en charge en établissement s’inscrit alors dans un principe de subsidiarité. Elle doit être adaptée aux attentes et aux besoins des personnes prises en charge et doit intégrer, en amont, l’organisation optimisée de la sortie vers le domicile ou le substitut de domicile. 

Ainsi, la prise en charge des personnes âgées doit s’inscrire en région Auvergne dans une logique de parcours intégrant l’ensemble des segments de l’offre de soins.

Pour ce faire, la région Auvergne, si elle rencontre des obstacles à surmonter, bénéficie aussi de véritables atouts. Au titre des obstacles, il convient de signaler les tensions touchant la démographie des professionnels de santé, tant en ambulatoire qu’en établissement. 

Au titre des atouts, la région dispose d’un maillage d’établissements de santé dense, qu’il s’agisse de l’offre de soins de court séjour ou de l’offre de soins de SSR, récemment reconfigurée. Pour peu que soit renforcée l’adaptation de l’offre à la demande spécifique du vieillissement, les offres garantissent des prises en charge de qualité et de proximité. La région dispose par ailleurs d’une dynamique engagée dans la mise en œuvre de filières gériatriques intégrant l’ensemble des acteurs, dynamique qu’il convient de poursuivre et de mener à son terme. Enfin, la région dispose de même d’un véritable réseau d’établissements médico-sociaux, particulièrement dense dans certaines zones

Plus que la création de structures nouvelles, plus ou moins spécialisées, qui viendraient ajouter à la complexité du système, et qui se heurteraient à la nécessaire maîtrise de la dépense publique, c’est la meilleure organisation, l’articulation et l’adaptation des acteurs présents, qui garantiront la mise en œuvre de cet objectif. La meilleure organisation d’ensemble dans une logique de parcours permettra, le cas échéant, d’identifier des besoins auxquels il ne serait pas répondu.

Ainsi, il convient, durant la durée du présent schéma, de finaliser la mise en place de filières gériatriques dans chaque bassin intermédiaire de santé. Ces filières intégreront la totalité des acteurs de l’offre de santé. Elles devront se donner pour objectif premier le maintien ou le retour à domicile tout en favorisant un parcours de soins intégrant la prévention. A cette fin, la mise en place de guichets uniques et d’équipe mobiles d’intervention sera favorisée.

Les établissements de santé de proximité les plus concernés veilleront à développer dans leurs projets d’établissements, cette dimension spécifique de la prise en charge des personnes âgées. Cette adaptation devra se traduire dans la structure de l’offre de soins mais également dans la formalisation des réseaux et filières nécessaires à leur optimisation.

Les établissements médico-sociaux devront être aidés à renforcer leur capacité à prendre en charge la dimension sanitaire du parcours des personnes hébergées. Il conviendra donc qu’ils puissent disposer de l’appui des ressources spécialisées des établissements sanitaires, en particulier en matière de géronto-psychiatrie ou de diagnostic par exemple.

I. B/ Les maladies chroniques et de longue durée

La prise en charge des maladies chroniques et de longue durée doit elle aussi s’inscrire dans une logique de parcours permettant d’adapter la réponse à la diversité des situations rencontrées et intégrant les dimension de prévention et d’éducation thérapeutique. Ces prises en charge, quelles que soient les pathologies considérées, supposent l’intervention et la coordination de l’ensemble des acteurs de l’offre de soins.

A l’évidence, les professionnels de santé libéraux ont un rôle essentiel à jouer en matière de prévention et de dépistage, en complément du traitement et du suivi des malades. Ils sont aussi l’acteur pivot de l’orientation des patients. Pour remplir ce rôle, ils doivent accéder aux formations et informations pertinentes et disposer d’une connaissance précise des compétences et des sites de recours. Ils exercent également la responsabilité du suivi du patient, une fois passée la prise en charge hospitalière de la phase aigue. La mise en place ou le développement des réseaux ville-hôpital adéquats seront donc encouragés dans cette perspective. 

Le haut niveau de technicité le plus souvent requis, la nécessité d’une activité minimale garantissant la qualité de l’intervention, ainsi que les tensions démographiques dans les établissements de santé justifient la mise en place de réseaux de prise en charge graduée. Ces réseaux mettent en œuvre deux objectifs ; permettre chaque fois que possible la prise en charge dans le cadre de la plus grande proximité, et assurer chaque fois que nécessaire le recours à une offre disposant du plus haut niveau d’expertise. Cette offre pourra, le cas échéant et pour certaines pathologies, être organisée dans un cadre interrégional. Elle s’appuiera autant que possible sur la mise en œuvre de la télémédecine, sans que soient négligées les exigences de la mise en œuvre de cet outil que sont la capacité de disposer des professionnels compétents pour le rendre opérationnel, et la garantie que les moyens de diagnostic soient adossés à des dispositifs de prise en charge adaptés.

La complexité croissante des techniques mises en œuvre, le caractère le plus souvent aigu des pathologies prises en charge n’autorise aucun accommodement sur la qualité et la conformité des prises en charge. Pour l’ensemble des pathologies considérées, la vérification de la conformité des prises en charges dans l’ensemble des réseaux mis en place sera une priorité du présent schéma.

S’agissant de la proximité, après que les autorisations nécessaires auront été délivrées, la couverture effective de l’ensemble du territoire par une offre en hospitalisation à domicile est une priorité du présent schéma. Elle doit conduire à une augmentation du nombre d’actes et de prise en charges réalisés sous cette forme.

Enfin, la prise en charge des maladies au long cours ne peut ignorer la dimension psycho-sociale de ces pathologies, ainsi que la nécessité d’assurer aux patients la plus large autonomie. Le soutien médico-psychologique des patients (et le cas échéant de leur entourage) sera encouragé dans les établissements. De même, l’information et l’éducation thérapeutique du patient doit être organisée et mise en œuvre dès le passage en court séjour.

I. C/ Maitriser les risques 

La maîtrise des risques doit être une préoccupation constante du système de santé qu’il soit ambulatoire ou constitué en établissement.

La prise en charge de cette préoccupation repose sur la mise en œuvre d’une politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, à travers la nomination dans chaque établissement d’un responsable qualité/sécurité chargé d’animer un programme doté d’indicateurs de suivi. En outre, un responsable devra être identifié pour chacune des vigilances sanitaires réglementées.

La maîtrise du risque infectieux associé aux soins est une priorité, compte tenu de la prévalence et du caractère potentiellement évitable de nombre d’infections nosocomiales. Les établissements établissent et mettent en œuvre un programme de maîtrise du risque infectieux adapté à leur activité. 

Enfin, la gestion des événements indésirables graves doit être renforcée. Elle constitue une approche dynamique de la gestion des risques liés aux soins, qui permet d’alimenter de manière optimale les programmes d’actions dédiés.

L’ensemble de ces démarches doit se traduire de manière très concrète dans le dispositif de prise en charge des patients. Ce principe doit se concrétiser à travers la définition des règles de tenue des dossiers patients, des règles concernant leur accessibilité, dans le cadre du respect des droits du patient. Une attention particulière sera portée à la sécurisation de l’identification des patients aux différentes étapes de leur prise en charge et également à la sécurisation de la prescription et du circuit du médicament.

Plus généralement, l’intégration dans les dispositifs de gestion des établissements et dans les procédures d’allocation de ressource gérées par l’agence, des recommandations et réserves émises par l’HAS lors des visites de certification est une nécessité.

I. D/ Eduquer à la santé dès le plus jeune âge

Le développement de l’éducation pour la santé et de la prévention fait l’objet d’un schéma spécifique. Le SROS doit quant à lui, dans le cadre de l’organisation de l’offre de soins, mettre en place un dispositif facilitant, à toutes les étapes de la prise en charge, la participation des acteurs libéraux et des établissements de soins à l’éducation pour la santé et de la prévention.

L’accompagnement des personnes en matière d’éducation et de prévention commence très en amont de la prise en charge des pathologies, dès la périnatalité, et elle revêt une dimension familiale et sociale essentielle. Elle sollicite l’intervention de partenaires extérieurs au présent schéma avec lesquels la coordination des actions mises en œuvre sera une priorité (conseils généraux, éducation nationale, médecine du travail par exemple). Elle sollicite également à l’évidence les compétences des médecins libéraux dans leur rôle de conseil et d’appui.

En établissement de santé, la mise en œuvre de l’éducation pour la santé, de l’éducation thérapeutique et de la prévention doit être parfaitement lisible au sein des services et vis-à-vis des partenaires extérieurs. Pour ce faire, il apparait essentiel que l’éducation thérapeutique soit coordonnée par une entité unique et identifiée au sein de chaque établissement (UTEP).

La mise en œuvre du dossier médical unique partagé et la diffusion du dossier pharmaceutique seront des outils de nature à favoriser ce suivi tout au long des parcours de soins. Une attention toute particulière devra être portée à l’articulation des prises en charge, notamment au passage entre les prises en charge en pédiatrie et en services adultes. De même, ce suivi devra être assuré dans le cadre du passage entre les établissements de santé, les institutions médico-sociales et les médecins traitants.

I. E/ Préserver la santé mentale

La préservation de la santé mentale ne saurait se limiter à la seule discipline de la psychiatrie, et encore moins à la seule organisation de la prise en charge des situations de crise dans les services spécialisés.

« L’Auvergne a une densité de lits de lits psychiatrie très nettement supérieure à la moyenne nationale (mission nationale d’appui en santé mentale- MNASM) ». Par ailleurs, comme l’a souligné la mission nationale d’appui, ces lits se caractérisent aujourd’hui par un fort taux d’inadéquation. L’objectif du présent schéma est donc de tirer les conséquences d’une analyse approfondie des inadéquations de prise en charge. La prise en charge des personnes chronicisées, parfois âgées, dont les pathologies relèvent désormais du handicap doit pouvoir s’effectuer dans le cadre des institutions médico-sociales. Parallèlement, le développement des alternatives à l’hospitalisation doit être systématiquement favorisé par redéploiement de moyens. « La mise en œuvre de cet objectif passe par la recherche active de toutes les formes d’alternatives à l’hospitalisation complète qu’offre la palette du médico-social, en terme de structures (MAS, FAM) mais aussi et surtout de services, dans le cadre d’appels à projet » (MNASM).
La psychiatrie est une des professions de santé qui souffre des plus fortes tensions démographiques, pour l’ensemble des professions de santé qu’elle requiert. En Auvergne, cette situation est encore aggravée par une répartition très inégale des spécialistes entre les territoires et les établissements, parfois au sein du même département, à quelques kilomètres de distance. Outre la mobilisation des outils favorisant le recrutement de psychiatres dans les établissements défavorisés, il conviendra donc de veiller à une plus grande mutualisation des ressources. Cette mutualisation doit s’exercer dans deux directions, entre les établissements de santé dans le cadre de GCS ou de fédérations, et à destination des structures médico-sociales qui se trouvent à l’extrémité de la chaîne de soins.  

Enfin, le dispositif de psychiatrie doit s’adapter aux nouvelles contraintes réglementaires qui sont les siennes, qui portent sur la prise en charge selon de nouvelles modalités des soins psychiatriques sans consentement. Ces dispositions ont essentiellement pour objet de garantir les droits des personnes concernées en introduisant de manière régulière dans le cadre du parcours de soin, l’intervention du juge des libertés. Leur application suppose la parfaite capacité des établissements à assurer le suivi médical continu des personnes ainsi prises en charge, elle introduit également des contraintes logistiques liées à la localisation des audiences des patients concernés. Ce nouveau cadre conduira nécessairement à réexaminer la répartition sur le territoire des établissements agréés à prendre en charge des patients sans leur consentement. Elle pourra s’inscrire dans le cadre d’une prise en charge intersectorielle.

	2. ORGANISATION DU PARCOURS DE SOINS


Le système de santé est au service du patient. 

Sans qu’une définition globale de l’offre de soins figure dans un article spécifique du Code de la santé publique, cette notion peut être approchée de différentes façons : par l’accès aux soins de 1er ou de 2nd recours, par l’organisation des professionnels de santé acteurs de l’offre de soins ou des établissements et structures de santé au sein desquels ils exercent leur art ou bien encore par l’organisation du parcours de soins centrée autour de la personne du patient.
Les soins de premier recours comprennent :

· la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients,

· la dispensation et l’administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux ainsi que le conseil pharmaceutique,

· l’orientation dans le système de soins et le secteur médico-social,

· l’éducation pour la santé (art. L1411-4 du code de la santé publique).

Les soins de premier et second recours sont organisés « dans le respect des exigences de proximité qui s’apprécie en termes de distance et de temps de parcours, de qualité et de sécurité » (art. L1411-4 du CSP). Ils relèvent pour l’essentiel des professionnels de santé libéraux. 

Les établissements de santé assurent « le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes. Ils délivrent les soins avec hébergement, sous forme ambulatoire ou à domicile. » (art. L6111-1 du CSP). Quel que soit leur statut, ils peuvent tous participer au service public hospitalier, les établissements de santé privés pouvant se voir confier des missions de service public dans le cadre défini par la puissance publique. Ces délégations de service public peuvent être mises en œuvre quand l’analyse de l’offre sur le bassin concerné conduit à constater une carence d’exécution du service public. Dans cette hypothèse, l’agence fixe la nature de la mission déléguée et le cadre d’exécution de cette mission.

L’organisation de l’offre de soins, c’est-à-dire la détermination et l’emploi des ressources nécessaires, doit répondre aux besoins de santé de la population et aux exigences d’efficacité et d’accessibilité géographique, en partant de ce que le patient attend et nécessite du système de soins et non l’inverse.

Les enjeux géographiques et démographiques doivent donc être constamment pris en compte dans le respect des principes de continuité, de sécurité et de coordination du parcours de soins d’un patient. C’est dans cet esprit qu’il est proposé d’organiser cette offre à travers un parcours gradué, à partir des soins de 1er recours, où chaque niveau de cette gradation permet d’apporter une réponse appropriée en termes de qualité et de sécurité, d’accessibilité géographique et temporelle et prenant en compte, au premier chef, les enjeux démographiques des professionnels de santé.

A ces enjeux plus territoriaux s’ajoutent des enjeux transversaux tout aussi essentiels de qualité et de sécurité mais aussi d’efficience. Elles sont la base du lien de confiance entre les Français et leur système de santé.

La qualité et la sécurité des soins sont les garanties premières qu’un patient attend du système de soins.

L’efficience quant à elle, contribue également à atteindre et maintenir le haut niveau de qualité et de sécurité de notre système de soins. Parce que son financement repose sur la contribution obligatoire des citoyens, le juste emploi des deniers publics pour garantir le juste soin est une exigence démocratique incontournable.

2. A/ L’enjeu de la démographie des professions de santé

- Contexte et enjeux

En Auvergne, l’offre de soins de premier recours comme celle développée en établissements de santé se caractérise, en dépit d’une densité médicale et paramédicale proche de celle observée en France entière (à l’exception notable de certaines spécialités),  par une inégalité d’accès aux soins qui résulte d’une répartition hétérogène des professionnels de santé sur le territoire. Par ailleurs, la région se trouve confrontée à un nombre important de départs en retraite programmés dans l’ensemble des professions de santé et dans l’ensemble des secteurs d’activité. Cette situation est particulièrement marquée pour ce qui concerne l’offre en spécialités médicales.

A ce constat, s’ajoute la nécessité de faire évoluer les modalités d’exercice des professions de santé libérales et en établissement pour les rendre plus attractives à travers la mobilisation de différents dispositifs dont le regroupement des professionnels de santé semble être l’un des plus prometteurs en milieu libéral. 

Les actions menées à destination des professionnels de santé libéraux et des établissements de santé ne sauraient être cloisonnées et doivent être envisagées de manière harmonisée. En effet, les territoires déficitaires sont le plus souvent les mêmes, qu’il s’agisse des professionnels libéraux ou salariés. Les établissements de santé peuvent, le cas échéant, apporter leur concours au regroupement des professionnels de santé, regroupement dont ils sont amenés à bénéficier eux-mêmes par le développement de relations plus structurées.

En région Auvergne, la réponse doit porter sur l’identification des professions en tension démographique, croisée avec le repérage des zones les plus fragiles. 39 secteurs apparaissent ainsi en situation potentielle de sous densité médicale dès 2013. Ils représentent 22,5% de la population régionale. Les outils mobilisables par l’agence régionale de santé se porteront donc prioritairement sur les professions et sur les secteurs les plus à risque.

L’enjeu majeur consiste à améliorer l’accès aux soins de la population à travers la réduction des disparités géographiques. Il suppose, autant qu’il est possible, le maintien de l’offre existante autour des bassins de santé de base, identifiés lors de la définition des besoins de santé de proximité, tout en répondant aux aspirations légitimes des professionnels de santé, un exercice moins isolé, l’optimisation du temps médical, l’assouplissement et l’allègement des procédures administratives, tout en conservant la liberté d’installation.

- Objectifs généraux 

Le principal objectif général poursuivi en région Auvergne consiste à garantir l’accès à cinq professions libérales qui constituent une offre sanitaire de premier recours de base:

· Médecins généralistes 

· Pharmaciens

· Infirmiers

· Chirurgiens dentistes

· Masseurs-kinésithérapeutes

Pour faciliter cet accès aux professionnels du 1er recours, il conviendra de mettre en œuvre des politiques et dispositifs dynamiques permettant de conforter, dans la mesure du possible, cette offre sanitaire de base dans les bassins de proximité les plus en tension, ce qui suppose l’identification de ces bassins et le suivi de leur évolution dans le cadre d’une démarche concertée avec les organisations professionnelles.

La prise en compte de l’évolution démographique et la répartition équilibrée des professionnels de santé sur le territoire régional sont des objectifs essentiels pour assurer la qualité de l’offre et la mise en œuvre d’une réponse optimale aux besoins. L’Agence régionale de santé ne dispose pas, dans ce domaine, de l’ensemble des compétences permettant de traiter ces objectifs dans toute leur ampleur. Elle s’emploiera donc à travailler de manière concertée avec les autres autorités et décideurs impliqués dans la formation et l’installation en Auvergne des professionnels de santé en particulier l’université, l’assurance maladie  ainsi qu’avec les ordres, les URPS et l’ensemble des représentants des professions concernées.

Pour les établissements de santé, le même objectif global sera poursuivi. Il vise à garantir la capacité des établissements de santé à mettre en œuvre, à travers le recrutement des professionnels de santé, l’offre de santé la plus adaptée à leur territoire, dans le cadre de la gradation des soins et des mutualisations indispensables.

Cet objectif suppose notamment une régulation des flux de professionnels de santé en formation pour les disciplines et pour les établissements en tension.

- Objectifs opérationnels

La mise en œuvre des objectifs opérationnels doit ainsi impliquer la totalité des outils disponibles, depuis la formation des professionnels de santé jusqu’à leur installation, la facilitation de leurs conditions d’exercice, les conditions de leur remplacement et le cas échéant un soutien aux projets concrets de mutualisations à mettre en œuvre.

- Objectifs opérationnels communs à toutes les professions 

a / Faire du Comité régional de l’ONDPS la force motrice des prospectives démographiques propres à chaque profession de santé pour anticiper et infléchir les évolutions en cours et disposer d’un diagnostic partagé entre les acteurs de l’offre de soins sur la démographie de ces différentes professions. 

b/ Déterminer la fixation du numerus clausus et la répartition en spécialités des futurs médecins, ainsi que le nombre souhaitable d’étudiants des différentes professions de santé à former, au regard de l’évolution des besoins actuels et à venir des populations à l’échelle des bassins de proximité (pour les professions libérales) et des bassins intermédiaires de santé (pour les établissements de santé). Cette rationalisation sera conduite sur la base des travaux réalisés par l’ONDPS, dans le cadre d’un partenariat étroit avec l’ensemble des partenaires concernés, au premier rang desquels les facultés, les collectivités et les représentants des professions concernées.. 
c/ Assurer le suivi des bassins en tension. Les zones fragiles sont déterminées sur la base des travaux du comité régional de l’ONDPS. Un premier travail a porté sur les médecins généralistes, pivots de l’offre de premier recours. Les critères comprennent, outre la densité, les critères d’âge des professionnels, l’isolement, le volume d’activité, les critères démographiques. L’application de ces critères a permis de déterminer 23 bassins de proximité fragiles. Ce travail sera suivi de l’actualisation du zonage pour la profession des infirmiers, puis étendu aux trois autres composantes de l’offre sanitaire de base pour constituer un zonage pluriprofessionnel par BSP. Par ailleurs, une étude approfondie est destinée à déterminer la situation exacte des médecins spécialistes dont l’évolution n’est pas suffisamment documentée. Pendant la durée du schéma, l’évolution des besoins par bassins de proximité fera l’objet d’une analyse régulière. Enfin, une approche analogue sera menée en partenariat avec les représentants des professionnels de santé, profession par profession, en tenant compte de leurs spécificités.

d/ Consolider et développer la plate-forme d’accueil des professionnels de santé (PAPS) pour en faire un outil d’information et d’aide à la décision pour les étudiants et les professionnels, afin de favoriser et faciliter leur installation en Auvergne, en particulier dans les zones ou secteurs en tension. 

e/ Développer les modes d’exercices regroupés pluriprofessionnels. Le mode d’exercice regroupé permet de répondre pour partie aux attentes des professionnels de santé au titre de leurs conditions d’exercice. Il permet de conforter les territoires fragiles en assurant un mode d’exercice consolidé qui peut s’adosser le cas échéant à des structures hospitalières de proximité ou médico-sociales. L’objectif, pour les cinq années à venir, est de mettre en place dans chaque bassin de santé intermédiaire ce mode d’exercice regroupé des professionnels de santé. Les incitations financières mobilisables seront prioritairement affectées aux projets portés par les professionnels de santé eux-mêmes, situés dans des zones fragiles.

f/ Poursuivre les efforts en matière de qualité, de sécurité et d’efficience. De multiples actions sont entreprises par les professionnels de santé, que ce soit des actions de formation ou des actions d’amélioration des pratiques. L’objectif est de favoriser les actions innovantes, notamment celles portant sur la coordination des soins.

- Objectifs opérationnels propres aux médecins

Mobiliser les outils disponibles au profit des médecins généralistes et spécialistes en raison de leur rôle de pivot de l’offre de premier recours er de leur importance dans le fonctionnement des établissements de santé.

a) Mobiliser les contrats d’engagement de service public, tant pour les médecins libéraux dans le cadre de l’offre de premier recours qu’au titre d’un exercice hospitalier dans les spécialités en tension. Ces contrats présentent l’avantage de garantir l’affectation ou l’installation des médecins concernés dans les zones ou lieux d’exercice déterminés en fonction des besoins. L’objectif, pour la région Auvergne, est la mobilisation maximale de ce dispositif dans la limite du quota de contrats déterminé chaque année pour la région. Les futurs professionnels seront informés précisément des zones et communes d’implantation identifiées et seront accompagnés dans leur choix tout au long de leur cursus de formation.

b) Mettre en œuvre une politique de l’internat dynamique et répondant aux besoins. Il convient d’ajuster le nombre d’internes au regard des besoins prévisibles, à travers le dispositif d’ouverture et d’agrément des stages. Il apparaît également nécessaire d’examiner, en lien avec les autorités universitaires compétentes, l’ensemble des moyens facilitant la répartition des internes sur l’ensemble du territoire, et en particulier à destination des établissements périphériques, en étudiant notamment l’impact des maquettes de formation. Il convient d’inciter les établissements de santé à mettre en œuvre des politiques d’accueil et de suivi des internes et de stagiaires dynamiques, dans le but  de les fidéliser. S’agissant des maîtres de stages en médecine générale, en coopération avec la faculté, leur développement et leur fonctionnement en réseau seront encouragés.

c) Mobiliser les dispositifs des assistants spécialistes à temps partagé. L’agence dispose d’une enveloppe de crédits alloués à ce titre par l’administration centrale. La finalité de ce dispositif est de veiller à la meilleure répartition des ressources entre les établissements de santé, en comblant les inadéquations entre les internes en cours de formation et la capacité d’accueil en post-internat. Il permet de maintenir en région des médecins qui auraient été susceptibles d’engager un post-internat dans une autre région. L’objectif du présent dispositif, pour la région Auvergne, est également de garantir l’accès des établissements périphériques aux  assistants spécialistes 

d) Recourir aux contrats de cliniciens. Ce type de contrat sera mobilisé au bénéfice  des établissements de santé publics faisant face à une pénurie prolongée de praticiens. Ces contrats permettent en effet de renforcer l’attractivité financière des établissements. Ils permettent également de formaliser les objectifs médicaux de l’établissement et les prestations attendues dans le cadre du recrutement mis en œuvre. L’autorisation de recrutement sous contrat de clinicien sera exclusivement réservée aux établissements en tension sur les effectifs médicaux, dans le cadre d’une analyse médico-économique permettant d’attester la nature du besoin et l’équilibre économique de la mise en œuvre de la mesure.

e) Mobiliser les créations ou renouvellements de postes de praticiens hospitaliers, qui devront être systématiquement assortis d’une analyse médico-économique permettant d’apprécier l’évolution prévisible du besoin et son impact financier. Ces demandes doivent s’inscrire dans le cadre de la stratégie de l’établissement au regard de l’évolution de l’offre de soins mise en œuvre, même quand elle est financée par la tarification à l’activité.

f) Mettre en œuvre des mutualisations. Les situations de pénuries d’effectifs de professionnels de santé en établissements peuvent ne pas relever de solutions à brève échéance, voire perdurer de manière structurelle depuis plusieurs années. Par ailleurs, il existe, au sein de certains territoires de santé, des décalages importants entre les effectifs médicaux  d’établissements proches, dans la même discipline. En conséquence, chaque fois que possible, les établissements seront invités à développer leur coopération à travers la mise en place de GCS ou de fédérations médicales interhospitalières.

- Objectifs opérationnels propres aux pharmaciens

- 5 / Faciliter le recours aux pharmacies d’officine. Pouvoir se procurer facilement les médicaments nécessaires au traitement prescrit est un complément essentiel à l’intervention d’un médecin. La proximité du point d’approvisionnement est une donnée importante, de même que la possibilité d’obtenir des médicaments durant les périodes habituelles de fermeture des officines.

L’Auvergne compte 586 officines de pharmacie aujourd’hui, soit, pour approximativement 1,35 millions d’habitants, une densité (44,2 pour 100 000 habitants) nettement supérieure au niveau national (37,7). Par référence aux quotas de population qui en régissent l’installation (art. L5125-11 du CSP : une officine pour 2 500 habitants dans les petites communes, une pour 3.500 dans les communes plus importantes), ce nombre est excédentaire de plus de 100 officines par rapport aux besoins déterminés par le législateur.

Les départements de la région affichent des niveaux de dotation très variables. L’Allier et le Cantal paraissent fortement sur-dotés alors que la Haute-Loire et le Puy-de-Dôme présentent des dessertes plus faibles, bien que supérieures à la densité nationale. Le maillage territorial des officines de pharmacie s’avère donc globalement satisfaisant et ne nécessiterait que des améliorations marginales. 

Aussi, l’amélioration qualitative des prestations fournies par le réseau officinal constitue un objectif plus large ouvert sur plusieurs domaines.

a) Pendant les heures de la permanence des soins, la profession visera à :
· améliorer l’information des usagers sur la pharmacie de garde la plus proche du lieu où ils se trouvent et pas forcément de leur domicile,

· harmoniser les gardes entre médecins et pharmaciens d’un même secteur afin de faciliter l’accès aux médicaments après délivrance de la prescription.

b) améliorer la sécurité de la dispensation de médicaments notamment par le développement de logiciels d’aide à la dispensation et à leur bon usage.
c) contribuer, au travers de protocoles de coopération ou en association avec d’autres professionnels de santé, à l’éducation thérapeutique des patients, aux actions de prévention et de dépistage mises en place sur leur secteur.
- Objectifs opérationnels relatifs aux chirurgiens-dentistes

Avec 765 chirurgiens-dentistes, soit une densité de 57 professionnels pour 100.000 habitants, l’Auvergne apparaît correctement dotée par rapport à la France (56).  Ce résultat régional est fortement influencé par la desserte élevée (67,6) affichée par le Puy-de-Dôme. Les autres départements de la région présentent en revanche une desserte nettement inférieure, mais qui reste conforme au niveau national. 

Le département du Cantal apparaît  particulièrement touché par des départs en retraite dans les prochaines années. Les outils d’incitations mobilisables seront utilisés dans le but d’enrayer cette tendance. 

Des mesures incitatives sont mobilisées comme certaines exonérations fiscales ou de charges sociales pour la création ou la reprise d’un cabinet dentaire en zone de revitalisation rurale (ZRR) ou dans les zones déficitaires définies par l’agence.

Les chirurgiens dentistes s’attacheront à poursuivre leur démarche préventive, particulièrement auprès des jeunes pour diminuer l’indice carieux et auprès des personnes âgées afin de prévenir la dénutrition inhérente à une détérioration de la sphère orale.

- Objectifs opérationnels propres aux sages femmes
Les sages femmes assurent des consultations médicales obstétricales pour les grossesses à bas risque ainsi que des consultations gynécologiques avec le même contenu. Elles assument les mêmes obligations médicales et la même responsabilité que le médecin généraliste.

Elles sont à ce titre des praticiens de premier recours, aussi bien pour le suivi de la grossesse et du postnatal (mère et enfant), que pour le suivi gynécologique de prévention et de contraception pour toutes les femmes.

Une attention particulière sera portée à l’ajustement des quotas de formation aux besoins recensés. Ainsi, sur proposition de l’ONDPS, le quota de formation de sages femmes pourrait être porté à 30 dès 2012 (contre 27 actuellement).

- Objectifs opérationnels relatifs aux infirmiers

Les professionnels infirmiers, de par leur formation et leur activité professionnelle sont des acteurs privilégiés du parcours des patients et de la qualité du service rendu aux usagers. La profession infirmière est répartie selon deux modes d’exercice : salarié (80% de la profession) et libéral (20% de la profession).

L’objectif général est de favoriser le rapprochement et le développement de coopérations entre ces deux branches, afin d’harmoniser les pratiques professionnelles, d’améliorer et de garantir la qualité des soins et répondre aux besoins, dans le cadre de l’articulation de l’ensemble des acteurs de l’offre de soins (hospitalisation complète, HAD, SSIAD, professionnels libéraux)la profession étant en tête des métiers les plus recherchés en Auvergne (source Pôle emploi).  L’HAD détient dans ce domaine un rôle de formation essentiel.

Cet objectif général se décline en six objectifs opérationnels.

a/ Renforcer et institutionnaliser les relations avec les instituts de formations en soins infirmiers pour promouvoir l’exercice libéral, en développant l’offre de stages pour les étudiants.

b/ Développer l’offre en direction des établissements de santé dans le cadre de partenariats de prise en charge des patients en hospitalisation à domicile (HAD) et en services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) et développer des formes de coopérations et de mutualisations  concertées entre ces deux modes d’intervention, en vue d’une prise en charge plus adaptée et intégrée des patients.

c/ Faciliter l’accès des infirmières aux fonctions de coordonnateurs des parcours de soins.

d/ Développer et ouvrir la formation continue partagée et commune aux professionnels libéraux et salariés. 

e/ Encourager l’inscription des professionnels à l’Ordre, par un dialogue renouvelé entre les deux exercices, afin de doter cette profession d’un positionnement déontologique de qualité équivalente à celles des autres professions dotées d’un odre.

f/ Faire du GCS/FSI un outil performant d’amélioration continue de la qualité pédagogique, dans le cadre de l’universitarisation des études.

- Objectifs opérationnels relatifs aux masseurs-kinésithérapeutes

Fin 2012, 1 065 masseurs-kinésithérapeutes libéraux exercent dans la région, soit une densité (79,4) inférieure au niveau national (86,8). Les dessertes départementales sont très contrastées. Le Puy-de-Dôme et l’Allier disposent d’un peu plus de 80 professionnels pour 100 000 habitants, résultats compris entre les niveaux régional et national. Les départements du Cantal et de la Haute-Loire paraissent davantage sous dotés, affichant respectivement des densités de 67,2 et 72,1 masseurs-kinésithérapeutes pour 100.000 habitants. Ce dernier constat est aggravé par une répartition géographique très hétérogène au sein même de ces départements. 

L’objectif opérationnel visé sera de développer le nombre d’étudiants formés, en prenant en compte les capacités d’accueil de l’appareil de formation local, en vue de se rapprocher de la durée moyenne nationale. Dans le cadre de ces formations, il conviendra également de développer la possibilité de mettre en œuvre des stages en secteur libéral.
Enfin, l’accent sera mis, en milieu scolaire ou en entreprise, sur l’apport des masseurs kinésithérapeutes en matière de prévention.

- Objectifs opérationnels relatifs aux autres professions de santé

Certaines professions ne connaissent pas d’enjeux démographiques majeurs. D’autres confirment l’expression d’un besoin avéré en lien notamment avec le vieillissement de la population. Pour répondre en particulier à ce besoin, l’agence accompagnera la création d’un institut d’ergothérapie en région Auvergne et s’associera à la réflexion pluriprofessionnelle menée par l’Université d’Auvergne et la Faculté de médecine sur la création d’un pôle régional de psychomotricité.  

S’agissant des orthoptistes, l’agence contribuera à inscrire la profession dans le processus LMD (licence-master-doctorat) en participant à l’harmonisation de l’accès en formation et à la mise en place du dispositif de formation correspondant (définition métier, référentiel de compétence, pratique professionnelle).  Par ailleurs, la mise en place des délégations de compétence sera étudiée dans le cadre des coopérations entre professionnels de santé. 

Les aides soignants, qui sont après les infirmiers la deuxième profession la plus recherchée en Auvergne, représentent, tant en établissements de santé qu’en EHPAD, le contact le plus permanent et le plus fréquent entre les patients et le système de soins. Les établissements de santé seront invités à veiller à leurs conditions d’exercice, notamment dans les services à plus forte pénibilité, en assurant des possibilités de parcours de carrière et de formation identifiables, notamment pour la reconversion vers la profession infirmière et en mobilisant les dispositifs et financements qui peuvent y être affectés. Des initiatives en ce sens prises dans certains établissements de santé pourront être utilement partagées, également à destination de la profession infirmière. 

Les pédicures podologues poursuivront leur démarche de prévention auprès des patients diabétiques ou artéritiques.

En outre, pour l’ensemble des professionnels de santé, une attention particulière sera portée aux parcours de  promotion professionnelle des agents concernés. Enfin, la possibilité de mettre en œuvre des formations croisées sur certaines pathologies sera pleinement mobilisée, notamment dans le cadre des activités de l’unité mixte de formation continue de santé, en étroite collaboration avec la faculté de médecine.
2.B/ La permanence des soins

- Contexte et enjeux 

Si les outils techniques et juridiques peuvent différer, il n’est pas possible d’envisager la permanence des soins ambulatoire et la permanence des soins en établissements de santé de manière cloisonnée. L’objectif est en effet commun ; permettre à l’ensemble de la population d’accéder, de manière non programmée, aux soins essentiels. L’atteinte de cet objectif suppose l’articulation des deux dispositifs, voire, pour certains territoires, peut impliquer en subsidiarité, des établissements de santé de proximité pouvant être amené à assurer la permanence des soins, en nuit profonde notamment, dans le cadre d’une collaboration étroite avec les professionnels ambulatoires.

La permanence des soins ambulatoire (PDSA) a pour objet de répondre aux besoins de soins non programmés tous les jours, de 20 heures à 8 heures le lendemain, les dimanches et jours fériés de 8 heures à 20 heures, le samedi à partir de midi, le lundi lorsqu’il précède un jour férié, le vendredi et le samedi lorsqu’ils suivent un jour férié.

La permanence des soins est assurée, sur la base du volontariat, tout en étant une obligation déontologique des médecins. Les modalités d’organisation et de rémunération font l’objet d’un cahier des charges régional annexé au présent schéma.

La permanence des soins en établissement de santé (PDSES) se définit comme l’accueil et la prise en charge de nouveaux patients dans une structure de soins d’un établissement de santé en aval et/ou dans le cadre des réseaux de médecine d’urgence, la nuit, les samedis et dimanches (sauf le samedi matin) et les jours fériés. La permanence des soins ne doit pas être confondue avec l’obligation réglementaire de présence médicale dans certaines activités qui relève de la continuité des soins. A ce titre, la présence médicale non indemnisée dans le cadre du dispositif de PDSES, car organisée principalement au titre de la continuité des prises en charge, est rémunérée par les recettes d’activité (GHS pour les établissements de santé et honoraires pour les médecins libéraux).

L’état des lieux en région Auvergne fait apparaître un fort décalage de la mobilisation de la permanence des soins selon la typologie des établissements. Il apparaît notamment que la répartition  des internes entre les établissements, due notamment aux obligations de stages nées des maquettes de formation, a un impact plus ou moins favorable sur la capacité d’organiser des gardes et astreintes dans les établissements de santé, selon le nombre d’internes présents, alors même qu’une seniorisation est toujours nécessaire. A contrario, certains établissements rencontrent de réelles difficultés pour assurer la permanence. 

L’organisation propre à chaque territoire crée un fort impact sur l’allocation de ressources en matière de PDSES. Ainsi, le département de l’Allier, qui dispose de trois CH mettant en œuvre l’essentiel des disciplines concernées, apparaît plus consommateur de moyens que les départements dont l’organisation est centrée autour d’un seul établissement de référence (Haute Loire).

La démographie médicale est une autre contrainte forte de l’organisation de la permanence des soins. Les tensions sur certaines professions de santé doivent être compensées par une organisation inter-établissements issue d’une coopération étroite entre les établissements. Cette situation apparaît prégnante pour les bassins intermédiaires de santé de taille moyenne où sont constatés des doublons d’activités entre des établissements publics et privés.

L’évolution de la dotation PDSES suppose nécessairement l’optimisation de la ressource médicale. Cette optimisation est rendue possible par la prise en compte, au titre de la PDSES, de l’ensemble des ressources disponibles, notamment dans les établissements privés à but lucratif. Chaque fois que nécessaire, elle doit être réalisée à travers des coopérations formalisées entre les établissements publics et privés sur un bassin de population donné.

- Objectifs généraux

- Assurer l’accès à un  médecin de garde à travers la régulation médicale libérale dans les meilleures conditions possibles avec l’objectif d’un temps d’accès maximum compatible avec la prise en charge du patient. Une régulation forte et puissante a pour objectif d’éviter chaque fois que possible les déplacements du patient et du médecin. Assurer en tout état de cause la prise en charge des urgences vitales qui pourraient entrer dans le dispositif de soins par l’intermédiaire de la permanence ambulatoire.

- Assurer l’organisation de la permanence des soins ambulatoires (PDSA). L’organisation de l’offre de soins ambulatoire fait l’objet du cahier des charges de la PDSA annexée au présent schéma, qui a fait l’objet d’une concertation approfondie avec les professionnels.

- Adapter l’organisation de la PDSA à la spécificité des territoires avec pour objectif d’assurer cette permanence dans les zones les plus fragiles en termes démographiques, en mutualisant les ressources.

- Favoriser la mise en place de maisons médicales de garde (MMG). Il convient d’assurer le maillage du territoire par des points fixes de garde. Les maisons médicales de gardes mises en place pourront s’appuyer sur les structures ambulatoires (maisons de santé pluri professionnelles), voire sur les structures hospitalières ou médico-sociales existantes.
- Développer la coordination et la continuité de la prise en charge avec la médecine de ville en aval de la prise en charge hospitalière. Ce développement doit être mis en œuvre dans le cadre de protocoles adaptés à la situation de chaque territoire ou grâce à la mise en œuvre de filières de soins dédiées. Il peut en particulier s’appuyer sur les médecins libéraux correspondants de l’AMU.

- Mettre en place le dispositif des médecins correspondants de l’AMU pour assurer l’articulation de la permanence des soins ambulatoires avec les dispositifs de prise en charge des urgences, en zone de montagne notamment. Le zonage de l’intervention des correspondants de l’AMU sera cohérent ave celui de la permanence des soins ambulatoire. Il portera sur les zones le plus éloignées des centres hospitaliers dotés de moyens mobiles d’urgence  Un arrêté précisera les zones mises en place dans chacun des départements. Un financement spécifique sera dédié à ces correspondants
- Améliorer l’accès aux soins en établissements de santé en assurant la permanence d’accès aux soins autorisés, en lien avec le réseau des urgences, la nuit, les samedis, dimanches et jours fériés, tout en veillant à l’accessibilité financière (tarifs de secteur 1). Il conviendra également de réduire les délais d’attente et de prévoir une orientation des patients en aval des urgences. D’une manière générale, la PDSES doit se mettre en place en optimisant le recours aux ressources médicales disponibles.

- Objectifs opérationnels

- 1/ Mettre en place des protocoles de prise en charge permettant d’articuler la permanence ambulatoire des médecins généralistes et la permanence hospitalière des structures publiques et privées participant aux urgences sur le même territoire. Ces protocoles décrivent la prise en charge de patients entre les établissements autorisés à exercer la médecine d’urgence et avec les MMG. Ils sont également  à prévoir entre les centres de réception et de régulation des appels (CRRA) et les établissements constitutifs des filières territoriales AVC (accidents vasculaires cérébraux) pour une prise en charge directe des patients

- 2/ Mettre en place des protocoles garantissant la continuité de la prise en charge. Ces protocoles conclu dans le cadre des dispositions réglementaires en vigueur, garantissent la prise en charge des personnes suivies en hospitalisation à domicile (HAD) ou dans le cadre d’établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) et les structures de médecine d’urgence et/ou de court séjour, notamment pour permettre d’assurer la continuité des prises en charge des patients ou de mieux anticiper les demandes de soins non programmées, il s’agit d’éviter, dans la mesure du possible, les transferts de patients susceptibles de porter atteinte à leur état. Il conviendra notamment d’élaborer des fiches de liaison entre les médecins prenant en charge habituellement les patients (en HAD, en EHPAD ou dans le cas de maladies chroniques suivies en ville à travers des réseaux de santé) et les établissements autorisés à exercer la médecine d’urgence. Les initiatives permettant de renforcer l’articulation entre les structures de médecine d’urgence et les médecins de ville seront encouragées.

- 3/ Assurer la coordination du dispositif avec le dispositif de garde des pharmacies et avec les transporteurs sanitaires. L’articulation optimale et concertée du dispositif de la permanence des soins ambulatoire, comme de la prise en charge des petites urgences en milieu hospitalier devra faire l’objet au plus près, d’une articulation formalisée avec les représentants des pharmaciens d’officine et avec les transporteurs.  

- 4/ Finaliser l’état des lieux de la PDSES. L’état des lieux présente la situation propre à quatre domaines :

- les obligations de permanences médicales résultant du régime des autorisations des activités de soins (réanimation adulte, réanimation pédiatrique, obstétrique, néonatalogie, chirurgie cardiaque, activité interventionnelle en cardiologie, soins intensifs en cardiologie, néphrologie, greffe d’organes, greffe de cellules hématopoïétique, neurochirurgie, activités interventionnelles en neuroradiologie et le traitement des grands brûlés).

- les obligations envisageables pour les spécialités médicales non visées dans ces activités réglementées (sur la base des lignes déclarées par les établissements dans le cadre de l’enquête sur la permanence des soins).

- celles relatives aux spécialités chirurgicales non visées dans les activités réglementées (base déclarative des établissements).

- celles portant sur les spécialités médico-techniques non visées dans les activités réglementaires, Elles ne relèvent pas directement de la PDSES et à ce titre ne sont pas susceptibles d’être indemnisées,  mais elles doivent s’inscrire dans la même logique d’ensemble en veillant à ce qu’elles mettent en œuvre leurs fonctions d’appui aux lignes de PDSES.. 

- 5/ Mettre en place les procédures de reconnaissance de la mission de service public « permanence des soins » au sein des établissements de santé.  Cette procédure permet d’identifier les opérateurs de la PDSES. Elle concerne à la fois les établissements publics et privés et fait l’objet d’un avenant au CPOM de chaque établissement. La procédure comprend un état des lieux des lignes de garde existantes par discipline et par établissement. Cet état des lieux permet de faire apparaître les disciplines pour lesquelles des tensions, voire des manques seraient constatés. A l’inverse, il permet de faire apparaître d’éventuels doublons par territoire approprié. Cet état des lieux est réalisé à travers une enquête déclarative auprès des établissements, qui porte sur l’organisation de la PDSES. Sur la base de l’état des lieux réalisé, l’agence conduit une concertation avec les établissements, les professionnels de santé  les fédérations concernées. Cette concertation permettra d’établir le schéma cible d’organisation sur la base des principes et objectifs inscrits au SROS.

- 6/ Définir le schéma cible régional de la PDSES. L’élaboration du schéma cible vise à identifier et organiser la disponibilité des spécialités indispensables en aval des urgences ou en accès direct dans le cadre du réseau des urgences. Seules les lignes de gardes et d’astreintes identifiées au titre de la PDSES font l’objet d’un financement par MIG, celles relevant de la continuité des soins étant financées par les recettes d’activité des établissements concernés. 

- 7/ Développer les coopérations entre établissements. Les coopérations de prise en charge de la permanence des soins doivent être développées par voie de convention. Ces conventions peuvent s’inscrire dans le cadre des territoires de santé, pour améliorer la répartition des ressources entre établissements. Elles doivent également être développées, au sein des bassins de santé intermédiaires, entre les établissements publics et les établissements privés, chaque fois, notamment, qu’existe un risque de doublon.

2. C/ La prise en charge des urgences

- Contexte et enjeux

Il convient de différencier, en médecine d’urgence, trois réponses différentes et complémentaires à la demande de soins non programmés : La permanence des soins correspond à l’obligation d’accueil 24h/24 en établissement, et à la mise en œuvre de la permanence des soins ambulatoire. L’aide médicale d’urgence est régulée par le centre 15. Elle a pour objet, en relation notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d’organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, les soins d’urgence appropriés à leur état (L 6311-1 du code de la santé publique). Le SMUR permet enfin le transport et la prise en charge médicalisée du malade. Le rôle des services d’accueil des urgences est d’accueillir 24h/24, tous les jours de l’année, toute personne se présentant en situation d’urgence, et de la prendre en charge, notamment en cas de détresse et urgence vitales.

L’activité de soins de médecine d’urgence s’inscrit nécessairement dans le contexte du décloisonnement entre la médecine de ville et la médecine hospitalière. La planification de l’offre de soins de médecine d’urgence doit ainsi tenir compte de la nécessaire articulation entre la permanence des soins ambulatoires et l’aide médicale urgente. L’organisation retenue doit en particulier, assurer les interconnexions nécessaires entre la permanence des soins ambulatoires (en région Auvergne, près d’un appel sur dix relevant de la permanence des soins ambulatoire est redirigé vers les urgences) et le dispositif d’AMU. Parallèlement, il convient de veiller à ce qu’aucune confusion ne s’installe entre ces modalités de prise en charge, notamment au titre du respect des autorisations d’activités de soins délivrées et du mode de financement respectif de chaque activité.

Au-delà de l’interconnexion avec la permanence des soins ambulatoires, l’organisation de l’aide médicale d’urgence repose sur des réseaux départementaux de partenaires dépassant le seul cadre hospitalier avec en particulier les médecins libéraux correspondants de SAMU. Ainsi, les services départementaux d’incendie et de secours ou les transporteurs sanitaires privés sont des maillons essentiels de la chaîne de prise en charge des urgences. Il convient donc, en relations avec les représentants des professions de santé concernées et avec les autres autorités impliquées, de veiller à la bonne articulation des différentes composantes de cette organisation et à la lisibilité à l’échelle de chaque département et dans le cadre régional.

Garants de la prise en charge des urgences et partenaires essentiels de la gestion de crise, les centres 15, qui organisent la régulation sur une base départementale pourront, lorsqu’ils seront interconnectés, en cas de nécessité ou pour certaines périodes à déterminer, mutualiser leur intervention  sur un seul point du territoire. 

Sur l’ensemble de ces sujets et notamment sur la mise en cohérence des intervenants de l’aide médicale d’urgence par type d’intervenant ou par territoire, la région Auvergne bénéficie des travaux approfondis conduits par le Réseau auvergnat de médecine d’urgence (RAMU). Elle bénéficie également de la qualité des échanges et des coopérations entre les acteurs hospitaliers, les SDIS et les représentants des transporteurs sanitaires. Il convient à présent, dans la durée du présent schéma de mettre en place les outils concrets des mises en réseau et coopérations attendues.

Le second élément majeur de contexte dans lequel est mise en œuvre l’aide médicale d’urgence en Auvergne est la tension en termes de démographie médicale, tension qui touche notamment les professionnels de santé engagés dans l’aide médicale d’urgence (médecins urgentistes mais également personnels infirmiers). Cette situation conduit plusieurs établissements à rencontrer des difficultés réelles pour faire fonctionner leurs services d’urgences, difficultés qui peuvent se traduire par un recours très important à l’intérim médical, avec les difficultés d’organisation et les surcoûts que cela implique, voire à être amenés à fermer des lignes de garde programmées. Cette situation doit conduire à développer les coopérations entre services hospitaliers, soit à travers de conventions soit à travers la mise en place de fédérations médicales inter-hospitalières.

La prise en compte des attentes des usagers au regard de la qualité de la prise en charge et du respect de leur intimité et de leur dignité, et l’amélioration continue de la sécurité des soins sont également un enjeu déterminant. Il concerne notamment le risque d’embolisation des services d’accueil des urgences. La solution à ce risque doit être recherchée en amont, à travers la meilleure articulation possible avec la permanence des soins ambulatoire déjà évoquée, et en aval, dans le cadre des établissements de santé eux-mêmes en améliorant la fluidité des parcours de soins et en mesurant l’impact des nouvelles organisations retenues sur la fluidité des passages aux urgences.

- Objectifs généraux

- Finaliser sur les plans juridique et technique les outils de mise en réseau des services hospitaliers entre eux, et avec l’ensemble de leurs partenaires de la prise en charge des urgences, dans le cadre du réseau régional des urgences.

- Développer les mutualisations et l’intégration au sein des territoires de santé. Ces mutualisations doivent d’abord s’envisager au sein des territoires de santé départementaux, qui sont le cadre de base de l’organisation des urgences hospitalières. 

- Veiller à l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité en mettant en place des outils partagés d’analyse des événements indésirables et en partageant les expériences et les bonnes pratiques de manière collégiale au sein du réseau auvergnat de médecine d’urgence, au titre de l’ORMUA (observatoire régional de la médecine d’urgence).

- Améliorer la fluidité du parcours du patient. La fluidité des parcours,  en amont et un aval du dispositif d’accueil des urgences doit être améliorée. Cette amélioration devrait être favorisée par une meilleure articulation avec les structures d’aval (SSR, HAD ou structures médico-sociales notamment), ou par la mise en place au sein des établissements les plus en tension, de services médicaux d’accueil permettant de désengorger les services d’urgence. Il conviendra, dans le cadre de conventions formalisées et dans le souci de faire connaître les parcours les plus efficients, que les établissements de santé concernés s’articulent avec les établissements médico-sociaux et avec le dispositif de médecine ambulatoire, notamment quand il est organisé (maisons de santé pluriprofessionnelles et maisons médicales de garde). 

- Mutualiser les compétences et les ressources. Il conviendra, dans cet objectif, d’optimiser les relations des services d’urgences entre eux, à travers des mutualisations qui peuvent être envisagées dans chaque département, de rationaliser l’organisation des lignes de permanence, en dégageant si possible des ressources pour la mise en place de nouveaux secteurs d’intervention. Elle permet également de mieux mutualiser la ressource médicale rare, le cas échéant à travers la mise en place de fédérations médicales interhospitalières.

- Objectifs opérationnels

- 1/ Clarifier la mise en œuvre des urgences, de l’obligation générale de secours et de la permanence des soins. L’établissement de santé qui ne dispose pas de l’autorisation d’exercer l’activité de prise en charge des patients dans une structure d’urgence n’est cependant pas dispensé de ses obligations générales de secours et de soins aux personnes en danger qui s’adresseraient à lui. L’accueil dans les structures d’urgence demeure la réponse hospitalière aux soins hospitaliers non programmés, que la demande soit indirecte (via le biais du médecin-traitant) ou directe (par demande du patient lui-même). Au titre du contrôle des autorisations une attention soutenue sera portée au respect des normes de qualité et de sécurité par les établissements de santé, qu’ils soient publics ou privés, en matière d’accueil des urgences ou de consultations non programmées (les consultations et soins non programmés sont ceux qui, même quand ils ne relèvent pas d’une urgence ou d’une suspicion d’urgence vitale, supposent la mise en œuvre d’une permanence au sein des établissements).

- 2 Favoriser les mutualisations d’équipes médicales communes pour les structures d’urgence à faible activité dont l’implantation se justifie et pour celles intervenant au sein d’une même agglomération. Cette mutualisation, déjà effective dans le Cantal, sera recherchée dans le département du Puy-de-Dôme. Cette mutualisation est conçue dans la perspective du développement du recours à la télémédecine, qui favorisera à terme les échanges entre les professionnels de l’urgence sur des situations de patients.

- 3 / Formaliser la coordination avec des médecins libéraux volontaires, formés et équipés pour intervenir dans le cadre de l’AMU, sous contrôle de la régulation médicale (les correspondants AMU) dans les zones d’accessibilité difficile, en particulier en montagne et pour les zones pour lesquelles les déplacements par transport terrestre dépassent trente minutes. Le zonage des interventions des correspondants de l’AMU sera cohérent avec celui de la permanence des soins et fait l’objet d’une annexe spécifique du présent schéma. 

- 4/ Finaliser les déclinaisons départementales du réseau auvergnat de médecine d’urgence, destinées à préciser les disciplines et les activités des soins ou les états pathologiques spécifiques pour lesquels les établissements membres s’engagent à accueillir les patients adressés par le SAMU ou par le service d’urgence et déterminer le maillage en réseau auquel participent les autres établissements sanitaires et médico-sociaux, ainsi que les associations de médecins libéraux. Les opérateurs participeront à la mise en place et utiliseront le répertoire régional opérationnel des ressources (ROR), qui permet la planification des parcours et l’optimisation de l’organisation dans les meilleures conditions. Il doit être l’outil de la régulation médicale de recours aux différentes structures d’urgence, plateaux médicaux-techniques et services d’hospitalisation d’Auvergne.

- 5/ Mettre en œuvre l’interconnexion des SAMU au niveau régional. L’interconnexion des SAMU au niveau régional est un enjeu essentiel qui doit permettre notamment de répondre aux situations de catastrophe, de mettre en œuvre les filières spécialisées (AVC, néonatologies, syndromes coronariens aigus) ou encore permettre une rationalisation de la régulation et une amélioration de sa qualité, ainsi que la mise en œuvre d’une substitution en cas de mise hors service des équipements d’un site. Elle suppose la mise en œuvre d’outils communs au réseau de la médecine d’urgence et à celui de la permanence des soins ambulatoires. La plus grande intégration possible des dispositifs de régulation sera recherchée.

- 6/ Finaliser la montée en charge de l’ORMUA, évaluer son fonctionnement et optimiser de manière pérenne  son apport à la gestion du dispositif. Durant l’application du présent schéma, les établissements et l’agence exploiteront de façon conjointe les informations issues des travaux de l’observatoire (fiches de dysfonctionnement notamment).

- 7/ Finaliser l’interconnexion des intervenants hospitaliers (SAMU) et extrahospitaliers (SDIS et ambulanciers). Cette interconnexion (réseau Antarès), qui est prévue dans les déclinaisons départementales du RAMU, devra être mise en œuvre effective à échéance du présent schéma, en lien avec les services de l’État concernés. Dans le cas des appels au 18, il convient de parvenir à un taux de conférence à trois (SAMU-SDIS-effecteur) proche de 100%.

- 8/ Finaliser l’ensemble des conventions bipartites SAMU-SDIS d’une part et SAMU-Transporteurs Sanitaires, d’autre part, qui concourent au maillage du territoire en intégrant les partenaires du dispositif de l’AMU. Ces conventions devront être finalisées et mises à jour sur l’ensemble du territoire régional, en lien avec l’ARS et en relation avec les autorités compétentes comme avec l’ensemble des partenaires concernés. Cette démarche s’inscrit dans le cadre de la mise en cohérence du présent schéma et des SDACR.

- 9/ Finaliser l’organisation de prises en charge d’urgences spécifiques. Ces procédures viseront à garantir, dans les meilleures conditions, l’orientation des patients vers les structures adaptées. Elles doivent permettre d’organiser des filières de prise en charge pour les urgences neuro-cardiovasculaires  (syndromes coronariens aigus, infarctus du myocarde et accidents vasculaires cérébraux), les polytraumatisés et neuro traumatisés graves, les urgences traumatiques de la main et la prise en charge des brûlés  (les grands brûlés sont pris en charge dans un cadre interrégional). 

- 10/ Organiser les transports anténatal et de pédiatrie pour les urgences vitales. Cet objectif suppose la confortation d’un SMUR pédiatrique de dimension et de régulation régionale. Elle suppose la capacité d’identifier et former des équipes susceptibles d’intervenir sur ces urgences quand elles surviennent. L’établissement de référence pour cette fonction est le CHU de Clermont-Ferrand.

- 11/ Poursuivre la réflexion sur la mise à disposition d’un transport héliporté sanitaire mutualisé tant adulte qu’au bénéfice des besoins de la périnatalité. L’objectif global est de parvenir dans les meilleures conditions à une couverture uniformisée au niveau régional des recours aux transports héliportés, sur décision du médecin du SAMU. Basé à Clermont-Ferrand, desservant les départements du Puy de Dôme (forte activité) et de l’Allier (risques liés aux voies de circulation transrégionales), ce moyen disposerait d’une régulation interdépartementale. Les différentes possibilités techniques de mise en œuvre de ce moyen seront étudiées, y compris sur l’hypothèse de mise à disposition d’appareils existants. 

2.D / La gradation de l’offre de soins au service des patients

- Contexte et enjeux

La gradation de l’offre de soins est le principe d’organisation qui vise à apporter à l’usager la réponse en termes de soins la plus appropriée à son cas, dans des conditions de qualité et de sécurité et dans la plus grande proximité possible. Elle répond ainsi aux attentes exprimées par les patients eux-mêmes et elle permet d’optimiser la mobilisation des ressources, notamment dans les territoires en tension démographique. L’accent doit être mis sur la fluidité du parcours de soins et sa compréhension pour le patient et sur la transmission des informations nécessaires au bon suivi de sa prise en charge.

De ce point de vue, le principe de gradation ne peut exclure aucun des acteurs de l’offre de soins, qu’il intervienne en amont ou en aval de la prise en charge des phases aiguës. La gradation englobe l’ensemble des intervenants du champ ambulatoire, des établissements de santé, selon leur vocation respective (proximité, recours, référence), et des établissements médico-sociaux (en amont ou en aval de la prise en charge).

Elle doit être envisagée à travers le parcours du patient dont la pathologie aura pu être identifiée en ambulatoire, prise en charge, si nécessaire, dans des établissements de santé durant la phase aiguë puis, le cas échéant, durant la réadaptation, éventuellement en établissement médico-social ou, mieux encore, dans le cadre du domicile en mode ambulatoire. Ce parcours doit se réaliser dans la plus grande proximité possible, ne doit pas souffrir de rupture de la chaîne d’informations nécessaire à la prise en charge du patient et doit, pour le patient et son entourage, être aussi fluide et transparent que possible.

La gradation des soins vise également à mobiliser, en temps réel, les compétences et les éléments de plateau technique les plus appropriés à la prise en charge directe du patient en service de court séjour. Il existe ainsi une gradation entre la prise en charge d’un patient en ambulatoire, son transfert vers le service des urgences le plus proche, et sa prise en charge par un pôle de référence, en matière de cancérologie, de cardiologie ou de neurologie par exemple. 

La gradation des activités de soins et équipements matériels lourds soumis à autorisation comporte six niveaux :

1/ Le premier niveau est celui des activités de soins ambulatoires de 1er recours. Il comprend l’ensemble des professionnels médicaux ou paramédicaux hors spécialités. Ce niveau permet en particulier l’intervention coordonnée au sein des bassins de santé intermédiaires, des acteurs de premier recours. Cette coordination au bénéfice des personnes âgées s’inscrit dans la mise en place des filières gériatriques.

2/ Le deuxième niveau (soins de second recours) est, quant à lui, celui des soins spécialisés de proximité. Il concerne les spécialistes libéraux dans les disciplines les plus courantes, en particulier médicales ainsi que les établissements autorisés en hospitalisation à domicile  et disposant d’activités de médecine et/ou de SSR

3/ Le troisième niveau est celui des spécialistes libéraux médicaux dans des disciplines plus rares ainsi que des établissements hospitaliers disposant des activités de médecine, urgences, imagerie et biologie. Le niveau 3 de gradation suppose dans certains cas la coopération entre établissements de santé proches, par exemple pour l’accès à l’imagerie médicale. Le niveau 3 peut ainsi être mis en œuvre dans le cadre de GCS ou de conventions entre les établissements de santé publics ou privés des bassins concernés.

4/ Le niveau 4 est celui des plateaux techniques de recours départemental. Ce niveau assure l’ensemble de l’offre des activités spécialisées. Il comprend notamment des plateaux d’imagerie intégrés et mutualisés ainsi que des activités de pédiatrie, cardiologie, cancérologie (dont la radiothérapie).

5/ Le niveau 5 correspond aux établissements de référence à vocation hospitalo-universitaire, disposant de plateaux techniques lourds et diversifiés (en cancérologie, cardiologie, chirurgie, au titre de la chirurgie cardiaque et de la neurochirurgie).

6/ Enfin, il existe un niveau interrégional comprenant l’organisation des disciplines non autorisées en Auvergne, comme les soins spécialisés aux grands brûlés, la chirurgie cardiaque pédiatrique ou l’accès aux caissons hyperbares.

L’efficacité médico-économique de la gradation des soins ne peut être ignorée. Elle permet en effet d’optimiser la mise en œuvre des ressources rares que sont des professionnels de santé de plus en plus spécialisés (21 DES et 62 DESC sont mis en œuvre pour la seule profession médicale) et les équipements et matériels lourds. Elle permet également l’évaluation et l’orientation des patients selon les normes de qualité et de sécurité conformes aus données acquises de la science.

La gradation de l’offre de soins est le principe d’organisation retenu en Auvergne, où elle répond particulièrement à la spécificité des territoires connaissant de fortes tensions de la démographie des professionnels de santé, et dont la géographie peut présenter des difficultés matérielles d’accès aux soins, nécessitant une offre de proximité optimale et la fluidité à assurer d’un niveau à l’autre. Enfin, l’importance du nombre d’établissements de santé de tailles et de plateaux techniques variés rend nécessaire leur meilleure articulation.

- Objectifs généraux

Assurer la fluidité du parcours des patients dans le cadre de leur prise en charge entre les professionnels du domaine ambulatoire, les établissements de santé et les établissements médico sociaux. Cette fluidité doit être assurée sur un plan territorial aussi bien au sein des bassins de santé qu’au niveau régional.

Assurer au mieux le fonctionnement de la gradation des soins pour les situations d’urgence et pour les pathologies les plus graves, entre l’offre de soins ambulatoire et hospitalière.

Mobiliser au mieux les moyens de transports sanitaires les plus adaptés à l’état de santé des patients par la mise en œuvre du référentiel d’organisation de la réponse ambulancière.

Assurer l’organisation la plus cohérente possible des établissements de santé dans le cadre de la gradation, en mettant fin aux redondances de l’offre et en promouvant les mutualisations par niveau.

- Objectifs opérationnels

-1/ Définir la gradation de l’offre dans chaque bassin de santé de proximité (BSP) et bassin de santé intermédiaire (BSI), en veillant aux articulations entre professionnels du champ ambulatoire et établissements de proximité. Il appartiendra aux projets territoriaux de santé de définir, dans chaque bassin de santé intermédiaire, l’organisation de la gradation des soins entre l’ensemble des acteurs. Les 123 bassins de santé de proximité, maillage de base fondé sur les flux réels de patientèle, constituent le cadre naturel de développement de l’offre de premier recours. Chaque projet territorial de santé veillera à mobiliser les outils concrets de nature à conforter cette offre. L’articulation entre les offres de premier recours et de niveaux 2 et 3 s’appuiera notamment sur les interactions existantes entre les professionnels de santé libéraux et les établissements de proximité, en particulier les anciens hôpitaux locaux, les structures d’HAD et les EHPAD. Le plus souvent, ces professionnels de santé sont la principale ressource humaine des établissements de santé concernés. En contrepartie, ces établissements concernés peuvent apporter un appui important aux intervenants ambulatoires dans le cadre de la conduite des projets de pôles de santé ou de maisons de santé pluriprofessionnelles, de la coordination des soins (médecins coordonateurs d’HAD ou d’EHPAD), ou dans le cadre de la coopération ville-hôpital (notamment via les réseaux de santé), du développement professionnel continu ou de la gestion de la permanence des soins par exemple.

-2/  Décliner concrètement la gradation de l’offre de soins des établissements de santé. La nécessité de graduer l’offre de soins hospitaliers au sein de chaque territoire intermédiaire implique la mise en place d’outils concrets. Ainsi, les projets d’établissements, qu’ils soient publics ou privés devront systématiquement traiter des relations avec les établissements proches (au sein du bassin et de l’agglomération). Quand des dysfonctionnements  au regard de la cohérence de l’offre de soins seront constatés, l’agence pourra demander aux établissements concernés d’élaborer un projet médical commun. Dans le cadre de chaque territoire intermédiaire, cette démarche devra décliner systématiquement :

· la répartition de l’offre entre les établissements

· les outils conventionnels permettant de faire évoluer cette répartition

· les outils permettant à l’établissement d’assurer l’offre de soins de proximité qu’il ne met éventuellement pas en œuvre

· la description des parcours de soins mis en œuvre au sein de cet ensemble. 

Ces projets médicaux communs (ou les projets d’établissement de chacun des établissements) veilleront à expliciter la répartition de l’offre entre les établissements concernés, faisant apparaître non seulement l’offre proposée par l’établissement, mais également l’organisation des recours pour celle qu’il n’assure pas lui-même.

2b/ Développer les prises en charges en HAD de manière à se rapprocher de la moyenne nationale, dans le respect des référentiels et normes de qualité et de sécurité. Ce développement peut s’opérer notamment en direction des EHPAD pour éviter les ré hospitalisations des personnes âgées. Il doit systématiquement prévoir un conventionnement adéquat avec les SAMU de référence pour assurer les ré hospitalisations en établissement en urgence lors d’événements climatiques exceptionnels.

- 3/ Assurer la prise en charge des situations d’urgence et de la permanence des soins. La gradation des soins comporte un enjeu essentiel pour les basins de proximité dans lesquels la démographie médicale est en tension ou est susceptible de le devenir. Les établissements de santé et les professionnels de santé seront incités à mettre en place les outils de coopération permettant d’assurer dans les meilleures conditions la gradation et la sécurité des soins (voir point 2.E sur les coopérations et réseau). Par ailleurs, le schéma de la permanence des soins ambulatoire favorisera l’articulation des ressources entre les professionnels de santé libéraux et les établissements (voir point 2.B et le schéma de la permanence des soins ambulatoire). 

- 4/ Mettre en œuvre le référentiel d’organisation de la réponse ambulancière à l’urgence pré hospitalière. Cette réponse implique notamment la mise en place d’une permanence 24h/24 des ambulanciers. Dans le cadre des dispositifs réglementaires applicables, l’agence veillera, en relation avec l’ensemble des partenaires concernés, à arrêter une organisation adaptéedans chacun des départements.

- 5/ Développer et conforter les filières de prise en charge  par discipline pour les prises en charge les plus complexes. Ces filières doivent intégrer l’ensemble des segments de l’offre de soins depuis la plus grande proximité (offre ambulatoire) jusqu’à l’offre hospitalo-universitaire en incluant, le cas échéant, des établissements de recours intermédiaires. Elles doivent également s’articuler avec l’offre de soins de suite et de réadaptation et avec l’offre médico-sociale. Les filières concernent notamment la cancérologie, la cardiologie ou la neurologie (les organisations et filières spécifiques sont abordées en partie 3 sur SROS sous la rubrique des pathologies et prises en charges correspondantes). Elles visent à mettre à disposition des patients le plus haut niveau de technicité possible dans la plus grande proximité.

- 6/ Adapter les plateaux techniques à la gradation des soins retenue. Les demandes d’autorisation de plateaux techniques résultent jusqu’ici le plus souvent d’une démarche isolée des établissements de santé ne prenant en compte que leurs enjeux. Si elles méconnaissent l’offre de santé environnante ou les difficultés à recruter les professionnels de santé indispensables à leur bon fonctionnement, elles risquent de placer l’établissement en difficulté (et d’aggraver ces difficultés organisationnelles par des tensions financières), et finalement de déboucher sur une détérioration de l’offre de soins. Pour éviter ce risque, les demandes de création ou de renouvellement d’autorisation devront nécessairement comporter une analyse du positionnement de l’activité et de l’équipement envisagés dans une logique de gradation de l’offre de soins. Ce positionnement dans la gradation de l’offre de soins concernera, en particulier, les établissements susceptibles de rencontrer des difficultés à faire fonctionner les équipements ou à atteindre les seuils d’activité nécessaires. Il concernera également les établissements de recours, qui seront invités à clarifier  les modalités de leur positionnement sur le territoire, en veillant notamment à couvrir les zones blanches et à organiser cette couverture, avec des délais d’attente plus satisfaisants, notamment pour les IRM. 

Des expérimentations de plateaux de radiologie mutualisés impliquant au moins un établissement de santé (art L6122.15 du code de la santé publique) pourront être mises en œuvre, notamment dans les bassins où les structures en place sont confrontées à des tensions démographiques.

- 7/ Développer les outils techniques de la mise en œuvre de la gradation. La mise en œuvre de la gradation peut prendre appui sur des outils juridiques que sont notamment les groupements de coopérations sanitaires et/ou médico-sociaux, les réseaux  et les conventions, en particulier constitutives de filières de soins (voire partie 2.E sur les coopérations). Elle doit  également s’appuyer sur des outils techniques, et notamment sur le développement des systèmes d’information. A ce titre, l’outil Trajectoire, dans le cadre de son ouverture à l’ensemble des acteurs de la filière,  pourrait permettre d’assurer les transitions entre les différents acteurs sanitaires et médico-sociaux des parcours de soins. La télémédecine permet de favoriser cette articulation pour les prises en charges les plus spécifiques. Le dossier médical personnel (DMP) et le dossier pharmaceutique permettront de garantir  la continuité et la sécurisation de la prise en charge du patient (voir programme régional de télémédecine et des systèmes d’information).

2. E/ Les coopérations et réseaux

- Contexte et enjeux

La situation de l’offre de soins ambulatoire  en région Auvergne  caractérisée par l’existence de 23 bassins de santé de proximité fragiles en termes de démographie médicale et 29 potentiellement fragiles sur 123 révèle des difficultés immédiates et à venir de réponse de proximité. Dans le domaine des établissements de santé (soins et médico-sociaux), le maillage territorial est davantage assuré, mais de nombreux établissements se trouvent confrontés à des difficultés de recrutement des professionnels de santé indispensables à leur bon fonctionnement. 

Pour répondre à ces contraintes, les établissements de santé et les professionnels de santé libéraux ont  développé différentes modalités de coopérations territoriales et thématiques, engendrant parfois une complexité pour les usagers et une mobilisation importante pour les professionnels de santé. 

En outre, les établissements de deuxième ou troisième niveau, ne pouvant par définition que mettre en œuvre une offre partielle sont appelés à développer des coopérations permettant de garantir la gradation de l’offre de soins.

La loi « hôpital, patients, santé, territoires » ouvre la possibilité de nouvelles modalités de coopérations, tant pour les établissements que pour les professionnels, qui conduisent à repenser l’ensemble du dispositif : évolution des réseaux, reconnaissance de modes d’exercice regroupé, coordination possible sous la forme de pôles de santé, coopérations accrues entre professionnels, communautés hospitalières de territoires et groupements de coopération sanitaire et médico-sociale.
La gradation des soins et la mise en œuvre des complémentarités indispensables doivent être menées dans l’objectif de conjuguer au mieux proximité, qualité et sécurité des soins.  Chaque démarche de coopération doit permettre d’améliorer de façon significative, le parcours du patient entre notamment les structures de ville et les établissements MCO ou SSR mais également avec les établissements médico-sociaux. La mise en œuvre de ces coopérations doit, enfin, permettre de renforcer la démarche de performance de chaque structure sanitaire.

Dès lors, le développement et la recomposition des coopérations et réseaux dans les domaines ambulatoires, hospitaliers et médico-sociaux est un enjeu essentiel pour la mise en œuvre de l’organisation de l’offre dans sa globalité.

Dans le cadre du développement de l’ensemble de ces coopérations, et des redistributions d’activités qui peuvent en résulter, il conviendra d’assurer prioritairement à la population la possibilité d’accéder à une offre de soins de secteur 1.

- Objectifs généraux

Dans le secteur ambulatoire, l’objectif général est d’organiser l’accès à l’offre de soins de proximité.

Pour les patients, il s’agit de conserver ou d’améliorer l’accès aux soins en tous points du territoire,  d’apporter une meilleure réponse en termes de parcours, de continuité et de qualité des prises en charge des patients, en intégrant la prévention et l’éducation thérapeutique.

Pour les professionnels, il s’agit de maintenir leur présence, d’en attirer et fidéliser de nouveaux sur les bassins en difficulté,  dans des conditions d’exercice sécurisées et répondant davantage aux aspirations des jeunes générations de professionnels.

Les différents modes d’exercice regroupé et/ou coordonné répondent a priori au souhait des professionnels eux-mêmes. En cela, ils sont l’un des éléments de réponse à la désaffection des jeunes professionnels de santé pour l’installation en zones rurales et aux problèmes de démographie médicale. Les pôles de santé et les MSP permettent en particulier de favoriser les coopérations, de partager les expériences, d’optimiser le temps médical et de répondre aux craintes d’isolement des professionnels, notamment en favorisant l’insertion des professionnels de santé dans le tissu sanitaire, médico-social et social. Le développement dans ces structures de nouveaux modes de rémunération est à favoriser également pour développer le rôle de l’offre de premier recours dans le domaine de la prévention. Enfin, pôles et missions  permettent de développer une orientation novatrice de la formation des jeunes professionnels de santé, ouverte sur ces nouveaux modes d’exercice, par l’accueil des futurs professionnels en formation au sein de ce type de structure, de nature à susciter des vocations futures à l’installation.

Afin de faciliter l’exercice regroupé, et permettre aux professionnels de santé de bénéficier de l’ensemble des aides auxquelles ils peuvent prétendre, la législation a créé les Sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires (SISA). Ce nouveau statut permet de répartir les aides entre les professionnels concernés et de mettre en œuvre des objectifs communs en matière d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins notamment.

Dans le cadre de la mobilisation des outils incitatifs à la main de l’agence régionale de santé, le maintien d’une offre dans les territoires où la démographie médicale est fragile sera privilégié afin de cibler des territoires dont cette démographie nécessite d’être confortée, plus que les zones totalement dépourvues de médecins, où les chances de réussite des projets sont déjà compromises.

Deux nouveaux outils conventionnels pourront être mobilisés par les médecins exerçant au sein d’un groupe ou d’un pôle de santé: 

· l’option démographie, qui permet de bénéficier d’aides à l’investissement et à l’activité dans les zones fragiles.

· L’option santé solidarité territoriale, qui permet à des praticiens d’intervenir en appui de confrères exerçant en zones fragiles définies par le présent schéma.
La coordination initiée au travers de ces différents types d’exercice regroupé passe nécessairement par un partage de l’information concernant les patients pris en charge au sein des structures. L’agence des systèmes d’information partagés (ASIP) a été missionnée par le niveau national pour élaborer un cahier des charges définissant un système d’information cible que ces structures s’attacheront à mettre en place. Outre les modalités de partage d’information, ce cahier des charges devrait résoudre la question de la sécurisation de ce partage, des protocoles médicaux, de la production d’indicateurs, de la gestion des agendas et de la facturation.

- Concernant les réseaux, leur mise en place et/ ou leur recomposition prenant en compte  le nouvel environnement, l’objectif est de répondre aux besoins identifiés au sein d’un territoire, et / ou pour une thématique de santé, par le décloisonnement entre professionnels et  établissements de santé, dans le cadre d’une prise en charge globale, et d’une mutualisation des moyens.
- Pour ce qui concerne les établissements de santé, l’objectif général est d’utiliser de la manière la plus efficiente possible toutes les ressources humaines et matérielles sur la base de projets de coopération ou de mutualisation. Il s’agit ainsi de lutter contre les effets négatifs de la démographie médicale et d’améliorer l’efficience médico-économique des activités.

Ces dernières années, les établissements de santé de la région Auvergne ont fait la preuve de leur capacité à mettre en œuvre les logiques de coopérations à travers l’installation de 17 GCS. Ils ont parfois été amenés à une démarche plus intégrée en mettant en place des directions uniques, gages d’une unicité d’action et de la mise en œuvre de nouvelles complémentarités.

Les collaborations entre établissements de santé publics sont plus que jamais indispensables. Elles doivent être complétées par des coopérations avec les établissements privés, notamment dans les bassins de santé intermédiaires  où l’offre de soins est répartie entre deux établissements, public et privé, dont les activités insuffisamment coordonnées conduisent à une offre parfois redondante et à une concurrence qui se rapproche plus de la « course aux armements » que d’une saine émulation. Le plus souvent, ceci conduit un des établissements, voire les deux, à rencontrer des difficultés en termes d’attractivité et d’équilibre budgétaire. Les progrès significatifs réalisés dans certains bassins sur les coopérations public-privé devront être déclinés à l’échelle régionale, dans le cadre de la mise en œuvre de projets territoriaux de santé répondant aux besoins des patients.

Sur la base des dispositions prévues par la loi HPST, pour améliorer l’organisation du système de santé, les établissements publics peuvent désormais coordonner et rationaliser leurs activités sous forme de communauté hospitalière de territoire (CHT). La CHT permet de mettre en œuvre une stratégie commune et de gérer en commun certaines fonctions et activités. Des délégations et ou transferts de compétence peuvent ainsi être opérés. Quatre CHT sont approuvées ou en cours de finalisation en région Auvergne.

Pour ce qui concerne les établissements de santé, la recomposition du tissu hospitalier  et la mise en œuvre de la gradation des soins doivent être fondées sur la redéfinition des missions des établissements, basées sur leur place légitime dans l’offre et la prise en compte de la gradation des soins.

- Il conviendra enfin, à l’échelle des bassins intermédiaires de santé, de veiller à la répartition optimale de l’offre de soins entre les établissements publics et privés en mettant en œuvre des coopérations fondées sur l’organisation et la répartition des activités proposées. La mise en œuvre de ces coopérations vise également à garantir au mieux la santé financière et la pérennité des établissements concernés. 

- Enfin, la structuration en cours des deux segments de l’offre de soins que sont les professionnels exerçant en mode ambulatoire et les établissements de santé, permettra de faciliter et d’amplifier les coopérations qui doivent être conduites entre eux, ainsi qu’en lien avec les institutions médico-sociales 

- Objectifs opérationnels

1/ Favoriser les modes d’exercice partagé fondés sur des projets de santé portés par les professionnels eux mêmes. Le code de la santé publique impose aux pôles de santé et aux maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) ainsi qu’aux centres de santé de se doter d’un projet de santé témoignant d’un exercice coordonné. En effet, c’est au travers des objectifs et de l’organisation décrits dans le projet de santé que sera effectuée la distinction entre une structure d’exercice collectif et un simple regroupement matériel de professionnels de santé en un même lieu, à l’instar des cabinets de groupe.

A cette fin, le projet de santé témoigne d’un exercice coordonné entre tous les professionnels de santé de la structure ou participant à ses activités (service de soins infirmiers à domicile, réseaux, services divers). Le projet de santé est élaboré par l’ensemble des professionnels exerçant au sein de la structure sur la base des référentiels nationaux.

Seules les structures pluriprofessionnelles ayant élaboré un projet de santé respectant les cahiers des charges existant pourront se prévaloir de la dénomination de « centres de santé » ou de « maisons de santé » ou de « pôles de santé » et bénéficier, sous réserve d’une contractualisation avec l’agence régionale de santé, des financements alloués par l’ARS.

2/ Favoriser l’exercice regroupé dans les zones défavorisées. L’implantation de pôles de santé et maisons de santé pluriprofessionnelles susceptibles de bénéficier de l’appui financier de l’agence régionale de santé se base sur les diagnostics stratégiques effectués, en lien avec les professionnels de santé et dans le cadre du comité régional de sélection des projets, en tenant compte des besoins identifiés et de l’état de l’offre en termes de démographie médicale dans les bassins de santé. Un schéma spécifique identifie notamment les zones fragiles susceptibles d’être prises en compte. L’objectif est de disposer dans un délai de cinq ans d’au moins un pôle de santé structuré ou une maison pluri-professionnelle de santé labellisés officiellement par l’Agence dans les zones identifiées comme étant les plus fragiles (sous réserve de la mise en œuvre d’un projet de santé porté par les professionnels eux-mêmes). Cet exercice regroupé n’a pas vocation à être exhaustif, ni à être imposé aux professionnels. Il ne peut venir que de leur volonté et doit respecter le principe de la liberté d’ installation.

3/ Conforter les pôles de santé de base en fixant pout objectif d’assurer la présence sur chaque bassin de santé de proximité d’un médecin, d’un pharmacien, d’un infirmier, d’un kinésithérapeute et d’un chirurgien dentiste en mobilisant de façon prioritaire les outils incitatifs sur les BSP déficitaires. 

4/ Etudier les possibilités de recours aux protocoles de coopérations. Ce dispositif de délégation d’attributions entre professionnels  permet aux ARS d’octroyer des dérogations à la réglementation, à titre expérimental, sur une zone restreinte, avec une évaluation susceptible de déboucher sur une extension si elle se révèle positive (Art L 4011-1 et suivants du code de la santé publique). Ce dispositif est garanti par l’homologation nationale de ces protocoles par la HAS et se traduit par des transferts de compétences, généralement d’un médecin à une autre profession de santé (infirmière, pharmacien, orthoptiste…). L’initiative en ce domaine appartient aux professionnels concernés qui doivent solliciter de l’ARS l’autorisation de le mettre en œuvre. Les projets en cours de développement en région Auvergne devront faire l’objet d’une étude et d’un accompagnement attentif, avec l’information systématique des représentants des professionnels concernés, en particulier des ordres professionnels.

5/ Consolider et développer les réseaux de santé ville-hôpital. Un réseau de santé n’est utile et ne justifie d’être financé que s’il répond à des besoins de santé au bénéfice d’une population donnée. L’un des enjeux du développement des réseaux est d’assurer le lien entre l’organisation des soins telle qu’elle est prévue par le SROS et les projets territoriaux de santé. Il conviendra donc que les promoteurs de réseau s’appuient sur le diagnostic partagé par les acteurs sanitaires et médico-sociaux des territoires de santé dans lesquels ils s’inscrivent.

Le réseau n’a pas pour vocation de compenser une offre de soins inexistante ou déficitaire. L’objectif prioritaire est de développer une offre de service aux professionnels de premier recours notamment aux médecins traitants de patients porteurs d’une ou plusieurs pathologies chroniques. Le réseau prévoit une organisation, un fonctionnement et une démarche d’évaluation décrits dans une convention constitutive lui permettant de répondre à son objet et de s’adapter aux évolutions de son environnement. Une charte, dite « charte du réseau », définit les engagements des personnes physiques et des personnes morales, notamment des associations, intervenant à titre professionnel ou bénévole. Cette charte, cosignée par chacun des membres du réseau, rappelle les principes éthiques.

Deux niveaux territoriaux d’organisation des réseaux de santé peuvent être distingués. Le niveau de proximité correspond d’abord à la demande en soins primaires dans l’environnement le plus proche possible du domicile du patient sur des thèmes généraux choisis parmi des pathologies qui demandent des soins fréquents (gérontologie, douleur, soins palliatifs). L’association des structures d’HAD à ces réseaux méritera d’être étudiée et approfondie entre les professionnels concernés. Pour certaines thématiques, les activités peuvent ensuite justifier d’être organisées à un niveau allant de l’offre régionale voire  l’interrégionale, jusqu’au territoire de santé. Ces réseaux apportent un appui aux réseaux de proximité dans une logique de subsidiarité et peuvent constituer, par ailleurs, un niveau de recours pour une expertise sur des dossiers complexes. Ces activités peuvent être organisées à un niveau territorial plus large en liaison, le cas échéant, avec un pôle de référence (CHU ou centre de lutte contre le cancer par exemple).

6/ Engager la dynamique des communautés hospitalières de territoire pour chacun des établissements et des bassins de santé intermédiaires. Les CHT constituées ou en cours de constitution en région Auvergne montrent que cette formule souple, adaptée à la définition de l’offre de soins, s’adapte à la diversité des territoires et des situations auvergnates. Elle permet aux établissements publics de donner une lisibilité à la stratégie d’offre de soins de l’hôpital public, facilitant ainsi leur mise en coopération avec les autres acteurs du domaine médico social ou ambulatoire. Les établissements de santé de la région Auvergne sont incités à se constituer en CHT, sur une base territoriale qui peut, dans le cas le plus commun, être le bassin de santé intermédiaire, mais ne se limite pas nécessairement à ce cadre. En effet, la spécificité de certains établissements et de certains départements pourra conduire à envisager, chaque fois que cela est utile, des CHT à cheval sur plusieurs bassins intermédiaires. Il apparaît en tout état de cause essentiel qu’aucun centre hospitalier public de la région Auvergne ne se trouve, sur un territoire donné, écarté de cette démarche.

7/ Développer les autres modes de coopération entre les établissements publics de santé. Les établissements publics de santé utiliseront l’ensemble des outils à leur disposition pour développer leurs coopérations. Les groupements de coopération sanitaire sont une forme utile et relativement souple de coopération qui reste à  privilégier. Il sera veillé à ce que leur multiplication ne consiste pas en une juxtaposition de coopérations ponctuelles qui risquerait de nuire à la lisibilité de l’action des acteurs sur le territoire et d’alourdir les charges de gestion. Les CHT permettront d’inclure ces outils concrets dans une dimension stratégique indispensable. Outre les GCS, la mise en place de fédérations médicales inter-établissements permettra le rapprochement et le développement des activités médicales, notamment au bénéfice des établissements rencontrant des difficultés en matière de recrutement.

8/ Développer, dans chaque bassin intermédiaire concerné, une stratégie de coopération entre les établissements de santé publics et privés. Dans les bassins intermédiaires de taille moyenne où coexistent une offre de santé mise en œuvre par un établissement public et un établissement privé, il apparait essentiel de coordonner et d’organiser cette offre, dans le triple objectif d’optimiser la réponse aux besoins de la population notamment dans le domaine de la P.D.S.E.S., d’éviter que l’un des établissements rencontre des difficultés de mise en œuvre de ses activités médicales, en raison d’une concurrence stérile et de répondre à l’objectif de maîtrise des dépenses en évitant notamment que perdurent des doublons inutilement couteux. Dans les bassins de santé où cette situation se produit, les responsables des établissements et les communautés médicales seront incités à élaborer un projet médical commun. La finalité n’est pas nécessairement une redistribution des autorisations délivrées aux établissements qui n’interviendra que si elle est cohérente avec le projet médical proposé, mais l’optimisation des activités, la mutualisation de l’intervention des professionnels de santé au service des besoins de santé de la population et la réduction des éventuels défauts de prise en charge.

9/ Utiliser les modes de coopérations pour favoriser les coopérations intégrant l’ensemble des acteurs de l’offre de soins et le champ médico-social. La lisibilité et la fluidité de l’organisation de l’offre de soins en établissements de santé doit déboucher sur le développement des coopérations formelles avec les autres acteurs de l’offre de soins. A titre d’exemple, ces coopérations peuvent intervenir dans le domaine  de la permanence des soins quand les établissements de santé, qu’ils soient publics ou privés sont supports d’une maison médicale de garde, voire s’engagent au titre de la permanence des soins en nuit profonde. Des coopérations peuvent également être développées avec le champ médico-social, par exemple pour mettre à disposition des établissements médico-sociaux les compétences qui leurs sont nécessaires. A l’inverse, dans le cadre de coopérations, les établissements médico sociaux pourront intervenir en aval des établissements de santé notamment dans le cadre de la lutte contre les inadéquations (en psychiatrie, tout particulièrement).

- 2. F/ L’hospitalisation à domicile

- Contexte et enjeux

La région Auvergne a connu ces dernières années un développement rapide et significatif de son offre en HAD. Le nombre de journées offertes en hospitalisation à domicile a doublé depuis 2007 (44.000 journées réalisées en 2009). Par ailleurs, l’ensemble du territoire auvergnat est aujourd’hui potentiellement couvert à travers notamment l’implantation de 4 nouvelles antennes et un nouveau service en 2010. 

Compte tenu de la nature de l’activité et de la répartition des offreurs de soins, le territoire de référence pour la délivrance ou le renouvellement des autorisations d’HAD reste la région. 

Neuf sites mettent en œuvre l’activité  d’hospitalisation à domicile. Ils ont vocation, à travers leurs antennes à couvrir l’ensemble du territoire de la région. 

S’agissant du développement quantitatif de l’offre, l’ensemble de la région étant couverte, il convient à présent de veiller à une répartition optimale des services, notamment à travers l’identification formelle et systématique des communes desservies. Il convient à ce stade de veiller au développement harmonisé de l’offre, par les prestataires désignés, à destinations des zones les plus isolées.

La montée en charge de l’offre d’HAD en Auvergne étant récente, et s’étant faite à travers la mise en place de structures de petites tailles, la priorité sera donnée à la consolidation des services existants, y compris sous l’angle médico économique, par la création de nouvelles antennes. 

Pour ce qui concerne la consolidation des services, les priorités retenues sont non seulement de veiller à ce que les services disposent tous des moyens humains, en personnel médical qualifié notamment, mais aussi de développer leur coordination avec les professionnels de santé libéraux, incluant notamment les actions de formations initiales et continues. 

La promotion de la qualité au sein des services d’HAD passe par l’amélioration de la prise en charge de cette activité par la diffusion et l’application des recommandations mises à jour et la généralisation d’une procédure d’évaluation des services d’hospitalisation à domicile basée sur la mise en œuvre des référentiels de l’HAS.

- Objectifs opérationnels 

- Développer le recours à l’HAD en Portant de 103 à 131 pour un million d’habitant le taux de places occupées en HAD en région Auvergne, ainsi que pour chaque bassin de santé intermédiaire (ce taux est susceptible de révision durant la durée du schéma). Une attention soutenue sera portée à l’harmonisation du développement de cette discipline sur l’ensemble du territoire.
- Mettre en œuvre les critères qualitatifs de la prise en charge qui comprennent  une astreinte 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 et l’organisation du repli en cas de nécessité vers un autre établissement de santé par convention avec l’établissement En outre, en cas d’évènements climatiques extrêmes, une convention spécifique doit être établie avec le SAMU dont relève le domicile où est hospitalisé le patient.

- Développer la coopération entre les services HAD et les SSIAD  à travers la mise en œuvre de conventions de relais et de mutualisation des ressources, tout en maintenant la distinction entre ces deux types de prise en charge. Par ailleurs, les services d’HAD pourront contractualiser avec les EHPAD dans le but d’améliorer la fluidité des parcours et des prises en charges dans ce type d’établissements. En outre, il convient de veiller à ce que l’accès aux services d’HAD soit possible sans séjour en hospitalisation complète préalable. Cet accès direct sera particulièrement privilégié pour les patients souffrant de pathologies chroniques et déjà connus des services concernés.

- Mettre en œuvre un projet thérapeutique pour chaque patient. Il intègre la coordination des soins, une évaluation médicale au moins hebdomadaire, la définition des soins infirmiers et le cas échéant des interventions de kinésithérapeutes, aides soignants, orthophonistes, diététiciens, psychologues, ergothérapeutes, assistants sociaux.

- Mettre en place une plate-forme régionale partagée, en charge de déterminer des axes et lieux de formation pour les personnels médicaux et para médicaux. Le développement de stages d’internes, résidents et professionnels para médicaux au sein des services d’hospitalisation à domicile agréés sera encouragé.

- Mobiliser les systèmes d’information. Les outils de télémédecine pourront être développés notamment pour mettre en œuvre la télé surveillance et la téléconsultation. Afin de garantir l’articulation des services d’HAD avec leur environnement dans leurs territoires, et notamment avec les structures médico-sociales et SSR, l’outil TRAJECTOIRE et le dossier médical informatisé pourront être développés à destination de ces services.

2. G/ La qualité et la sécurité des soins : Le juste soin au service du patient

- Contexte et enjeux

La qualité et la sécurité des soins sont une préoccupation majeure de l’ensemble des acteurs du système de santé, qu’ils interviennent dans le champ ambulatoire ou dans celui des établissements de santé. Elle répond aux attentes et à la sensibilisation de l’opinion sur le sujet, et s’inscrit dans le contexte de la maîtrise de techniques de plus en plus complexes.

La démarche qualité a pour objectif de réduire le nombre d’événements indésirables liés aux soins. la cause de ces évènements étant très rarement liée au manque de connaissances des professionnels. Le plus souvent, ils sont le fait de défauts d’organisation, de manque de vérifications, coordination, communication, liés au manque de culture commune de vigilance.

Les retours d’information sur les incidents doivent être gérés avec attention, car ils représentent une des sources principales d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Ils doivent s’accompagner d’une approche prospective via l’identification, la gestion et le traitement des risques a priori.
La politique de promotion de la qualité vise enfin à mieux documenter les événements indésirables quand ils se produisent, de manière à mieux identifier les points de vigilance essentiels et à répercuter à l’ensemble des professionnels engagés les bonnes pratiques correspondantes.

Dans le domaine ambulatoire, la Haute autorité de santé (HAS) élabore des référentiels et recommandations de prise en charge des malades. Ceux-ci constituent des règles de bonnes pratiques qui s’imposent à tous. Leurs appropriation ainsi que celle des recommandations des sociétés savantes est un enjeu fort pour la qualité des soins, et aussi pour la prévention des complications, notamment dans le domaine des maladies chroniques, tant en ambulatoire qu’en établissement.

Pour ce qui concerne les établissements de santé, le processus de vérification mis en œuvre par l’HAS se situe dans un cadre précis et peut déboucher sur une sanction par la non certification d’un établissement. Le niveau élevé d’exigence des normes de qualités attendues pour obtenir la certification peut placer aujourd’hui un certain nombre d’établissements auvergnats devant de réelles difficultés à obtenir le renouvellement de leur certification.

L’analyse des risques de non certification de ces établissements de santé fait apparaître deux thématiques majeures que sont la sécurisation du circuit du médicament et le suivi de la prise en charge des patients, notamment sous l’angle de la traçabilité exigible des actes mis en œuvre lors des incidents survenus. 

Malgré les difficultés rencontrées, la région Auvergne dispose de véritables atouts pour promouvoir la qualité dans les établissements de santé et chez les professionnels du domaine ambulatoire. Le premier de ces atouts est la mobilisation des professionnels eux mêmes à travers par exemple la commission régionale de coordination des vigilances sanitaires placée auprès du directeur général de l’ARS et le groupe régional pour l’évaluation de la qualité en Auvergne (GREQAU - organisme regroupant les établissements de santé et agréé par la HAS pour l’évaluation des pratiques professionnelles).

- Objectifs généraux

- Dans le domaine ambulatoire, l’objectif général consiste à renforcer l’impulsion d’une démarche de qualité et de sécurité sur la base des recommandations de l’HAS. Dans cette perspective, les Ordres professionnels compétents et les unions représentatives des professionnels de santé seront des partenaires et des relais systématiquement associés.

- S’agissant des établissements de santé, l’objectif sera la poursuite de la promotion des outils concrets de promotion de la qualité et de la sécurité, à la fois en termes d’organisation et d’élaboration des programmes nécessaires. Il conviendra particulièrement de veiller à la prise en compte des observations émises en ce domaine par l’HAS. Le traitement des réserves majeures de la HAS  à l’occasion de la certification est une priorité de l’agence régionale de santé pour les 5 années à venir.

L’ensemble de ces objectifs sera poursuivi en veillant particulièrement à l’association des usagers à travers notamment l’information des CRUCPC (commissions des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge)  de chaque établissement sur les résultats obtenus, ainsi que de la commission des relations avec les usagers de la CRSA

- Objectifs opérationnels

- 1/ Assurer la qualité de la prise en charge des patients en veillant au respect de leurs droits. Cet objectif passe par l’information des usagers par l’intermédiaire de la CRUQPC sur les démarches relatives aux vigilances sanitaires, à la qualité et à la gestion des risques associés aux soins ainsi que sur les résultats obtenus par les établissements de santé dans ces domaines. Dans le même temps, et dans le cadre du fonctionnement de la même instance, les établissements veilleront à prendre en compte les attentes et réclamations des usagers en la matière. Les établissements veillent également à la mise en œuvre et à l’évaluation d’un système de gestion des réclamations et des plaintes. Les rapports annuels d’activité de ces commissions seront analysés par la commission des relations avec les usagers de la CRSA. A cette fin, les établissements veilleront à la rédaction du rapport annuel de la CRUQPC et à sa transmission à l’agence.
Le respect des droits du patient sera assuré à travers les opérations suivantes :
- définition de règles de tenue du dossier du patient formalisées et diffusées (les règles d’accès au dossier comprennent les données issues de consultations ou hospitalisations antérieures, par les professionnels habilités) ;

- accessibilité du dossier pour le patient - Évaluation de l’organisation mise en œuvre et communication des résultats à la  commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge (CRUQPC) ;

· respect de la volonté du patient et recueil de son consentement éclairé pour toute pratique le concernant  avec l’organisation de l’écoute des patients (recueil et analyse des besoins et attentes, dispositif d’écoute spécifique, mise en œuvre de la CRU, etc.).

Les vigilances à mettre en œuvre pour sécuriser le  parcours du patient concernent la sécurisation de l’identification des patients aux différentes étapes de leur prise en charge hospitalière (identitovigilance). L’identification fiable et unique du patient à toutes les étapes de sa prise en charge est un enjeu majeur pour la continuité et la sécurité des soins compte-tenu du risque d’erreurs potentiellement graves liées à une mauvaise identification, à chaque venue

Elles supposent l’intégration de la réflexion bénéfice-risque dans l’élaboration du projet thérapeutique  avec traçabilité de cette réflexion dans le dossier du patient, la prise en charge de la douleur physique et morale dans le cadre d’une organisation permettant la prévention, l’évaluation et la prise en charge systématiques de la douleur (CLUD ou structure équivalente, consultations spécialisées, référents, mise en place des outils et méthodes, etc.). 

Une attention particulière doit être portée à l’évaluation de la continuité des soins et de la coordination de la prise en charge des patients notamment entre établissements de santé différents (MCO et SSR) et les secteurs médico-sociaux et ambulatoires.

- 2/ Développer l’appropriation des droits des patients par tous les acteurs de soins. Cette appropriation passe par la diffusion des outils et bonnes pratiques mises en place auprès de l’ensemble des acteurs de soins qu’ils soient ambulatoires, sanitaires ou médico-sociaux. La commission spécialisée dans le domaine des droits des usagers du système de santé, en lien avec la commission spécialisée de l’offre de soins, a un rôle moteur à jouer dans ce but et a vocation à proposer et développer un programme d’action de la CRSAdans ce domaine.
- 3/ Faire de la procédure de certification de la HAS le levier majeur d’amélioration de la qualité et de la sécurité. Cette procédure offre la garantie objective aux établissements, à l’agence et aux patients du niveau de qualité des soins. C’est pourquoi il convient de l’articuler étroitement avec les axes de qualité inscrits au CPOM, mais aussi d’assurer le suivi et la réponse aux recommandations et réserves de la HAS. Dans ce but les établissements concernés seront appuyés par l’agence qui mobilisera les ressources de sa cellule qualité et qui, chaque fois que possible, examinera les voies de solution en partenariat avec l’HAS. On peut constater que certains établissements, très proches les uns des autres, présentent des résultats de procédures de certification très différents. Chaque fois que possible, les établissements disposant des ressources nécessaires (qualiticiens notamment) seront invités à intervenir en appui des établissements de proximité en difficulté, dans le cadre de conventions passées entre les directeurs. Cet appui ne suppose pas la mise en œuvre d’un processus de substitution. La création de GCS dédiés au suivi de la qualité pourra être envisagée chaque fois que nécessaire.

- 4 /  Promouvoir les outils diffusés par la HAS à destination des professionnels du champ ambulatoire, en s’appuyant sur les réseaux et l’HAD notamment. Ces outils sont d’une part les revues de morbi-mortalité. Cette méthode basée sur l’analyse collective et systémique des évènements indésirables survenus lors des soins donnés au patient, afin de diminuer le risque de récidive, a pour objectif la mise en œuvre et le suivi d'actions pour améliorer la prise en charge des patients et la sécurité des soins. 

Le second outil est, d’autre part,  la mise en œuvre du chemin clinique. Centrée autour du patient, cette méthode repose sur la description d’une prise en charge optimale et efficiente à partir des recommandations professionnelles.  Elle contribue à la simplification des prises en charge pour les professionnels ; l’amélioration de la coordination et de la communication entre les acteurs de cette prise en charge ; l’amélioration de l’efficacité des soins ; la clarification et la simplification de l’information donnée aux patients et l’optimisation des ressources humaines et matérielles.

- 5/ Mettre en œuvre les outils d’auto évaluation et de sécurisation de l’administration des médicaments et renforcer le signalement des événements indésirables lors de la prise médicamenteuse. Le circuit du médicament comporte 4 phases successives impliquant chacune différents acteurs et comportant des étapes qui leur sont propres : la prescription, la dispensation, l’administration et le suivi. Chaque phase doit faire l’objet d’une démarche d’amélioration de la qualité. Le développement de ces outils sera réalisé dans le cadre des CAQOS relatifs au médicament notamment.
- 6/ Engager l’harmonisation de la démarche qualité dans les quatre départements de la région, à destination des professionnels libéraux. L’instance de coordination de la PDSA pourrait être mobilisée sur ce thème. A travers cette instance, l’harmonisation des pratiques sera recherchée en concertation avec les représentants de l’ensemble des professionnels concernés.

- 7/ Généraliser la mise en œuvre des politiques d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins (ACQ) en établissements de santé.  Dans ce but, les établissements prévoiront systématiquement la nomination d’un responsable qualité/sécurité supervisant les différents domaines réglementés relevant de la sécurité des soins. Les responsables définiront un programme d’ACQ  intégrant des indicateurs de suivi,  un plan de formation des personnels de soins à la démarche d’ACQ, un plan d’audit interne lié à cette problématique  ainsi qu’un plan de communication auprès des professionnels de l’établissement. Ce plan prévoira également, outre l’examen de la qualité des soins délivrés, une analyse portant sur la pertinence des soins. Ils veilleront à favoriser l’accréditation des praticiens et à mettre en œuvre l’évaluation des résultats du programme d’ACQ. Les établissements s’appuieront dans ce but sur le groupe régional pour la qualité hospitalière et sur les travaux de l’observatoire régional du médicament et des inadéquations thérapeutiques (OMEDIT).

Les établissements veilleront par ailleurs à l’évaluation de la qualité des pratiques professionnelles à travers notamment le développement de l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) dans tous les secteurs d’activité ; la mise en œuvre de plans de formation adaptés et la participation aux études d’analyse comparative régionales ou nationales, telles que celles précédemment menées au titre des blocs opératoires et de l’imagerie. 

Ils veilleront, tant pour l’ACQ que pour l’EPP, à organiser de manière convenable la bonne information des CRUCPC et à recueillir leurs suggestions en la matière. Dans cette optique, la mutualisation des outils et des compétences dans le domaine sanitaire et dans le domaine médico-social sera recherchée par les réseaux en charge de la promotion de la qualité et par l’agence..

- 8/ Structurer la gestion des vigilances sanitaires réglementaires. La mise en place de ces vigilances suppose la nomination d’un responsable propre à  chacune des vigilances sanitaires réglementées (cumuls possibles), le suivi, l’analyse et l’évaluation des données en lien avec les signalements et les déclarations effectuées dans le cadre des vigilances sanitaires, complétés d’une diffusion interne des résultats. Il convient enfin dans chaque établissement de veiller à l’évaluation régulière de la gestion des vigilances sanitaires. L’ARS assure la coordination régionale des vigilances en relation avec l’ensemble des acteurs, dans le cadre de sa cellule qualité et de la commission régionale de coordination des vigilances sanitaires.

- 9/ Assurer la maîtrise des risques infectieux. La maîtrise du risque infectieux associé aux soins dans les établissements de santé, bien que n’étant pas stricto sensu une vigilance sanitaire réglementée est une priorité, compte tenu de la prévalence et du caractère potentiellement évitable d’une part importante des infections nosocomiales. Les établissements de santé doivent établir et mettre en œuvre un programme de maîtrise du risque infectieux adapté à leurs activités et en cohérence avec les objectifs nationaux. Ainsi, les activités à haut risque infectieux, telles que la réanimation, la néonatalogie, et les activités des secteurs interventionnels exigent un haut niveau de prévention et de surveillance qui est une composante majeure de la conformité aux normes applicables. De même, dans le cadre des campagnes de vaccination, une incitation particulière à pratiquer les vaccinations les plus recommandées sera exercée en direction des personnels médicaux et paramédicaux de chaque établissement.

- 10 Veiller à la vaccination des personnels des établissements de santé. La vaccination des personnels hospitaliers présente des garanties indispensables pour la santé des professionnels eux-mêmes,  des personnes accueillies dans les établissements et pour le bon fonctionnement des services. L’objectif d’une augmentation du taux de personnel vacciné figurera au CPOM des établissements de santé et pourra impacter la mobilisation des crédits AC qui leurs sont affectés.

- 11/ Assurer le traitement des événements indésirables. Le traitement des événements indésirables, graves, ou potentiellement graves suit une méthodologie adaptée à leur niveau de gravité. Elle entraîne la nomination d’un coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins, disposant d’une formation adaptée, la définition d’un programme de gestion des risques associés aux soins comprenant le traitement des risques « a priori » avec établissement d’une cartographie des risques et définition d’indicateurs de suivi et des risques « a posteriori » avec mise en place d’un dispositif de déclaration et analyse des événements indésirables. Comme pour chaque procédure liée à la qualité et à la sécurité, une évaluation des résultats du programme de gestion des risques associés aux soins doit être mise en œuvre dans chaque établissement, en associant les communautés médicales.

- 12/ Assurer la sécurisation du circuit du médicament dans les établissements à travers la mise en œuvre des CBUM (contrats de bon usage du médicament)  et des autres avenants aux CPOM faisant référence à la démarche qualité, ainsi qu’à travers le traitement des observations et réserves émises par la HAS dans le cadre des procédures de certification. La mise en place de PUI partagées devrait permettre de mutualiser les ressources des établissements (y compris médico-sociaux) et d’assurer le plus haut niveau possible de sécurisation, sous réserve de la reconnaissance pleine et entière de la fonction du pharmacien.

La sécurisation du circuit du médicament passe notamment par la mise en œuvre des actions suivantes :

- management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et des médicaments : Définition d’une politique de qualité du médicament, d’un programme d’actions de gestion du risque lié au médicament, désignation d’un responsable qualité de la prise en charge médicamenteuse.

- maîtrise des conditions de transport et de stockage des médicaments ;

- maîtrise des conditions de prescription des médicaments (l’usage d’un logiciel de prescription est recommandé) ;

- maîtrise des conditions de dispensation des médicaments avec analyse et validation pharmaceutique effective ;

- maîtrise des conditions de préparations des médicaments dans les services de soins et au sein de la PUI (centralisation des préparations avec validation par le pharmacien, orientation vers la dispensation journalière individuelle et nominative, identification possible du médicament à toutes les étapes du circuit).

- maîtrise des conditions d’administration du médicament au patient garantissant la conformité à la prescription et la traçabilité de l’acte.

- déploiement l’informatisation du circuit du médicament (prescription, dispensation, administration, gestion des stocks, suivi des consommations, mise en œuvre des logiciels d’aide à la prescription).

-13/ Assurer l’articulation des pharmacies d’officine et des PUI. La réflexion engagée sur l’interfacage des dossiers pharmaceutiques des officines avec ceux des pharmacies à usage intérieur sera approfondie. Cet interfacage pourrait être expérimenté sur des prises en charge particulières comme les chimiothérapies orales prescrites en ville. 

- 14/ Veiller à la remontée des informations relatives à la survenue et au traitement des événements indésirables et des incidents de toute nature mettant en cause la sécurité de la prise en charge. Les établissements s’attacheront, comme cela est prévu au schéma régional de prévention, à informer l’agence de tout événement susceptible d’engager la sécurité des soins en s’inscrivant dans le processus de signalement unifié mis en place (mission régionale veille alerte inspection contrôle-VAIC) et en utilisant les moyens de communication dédiés durant les heures d’ouverture et durant les astreintes.

2. H/ Promouvoir l’efficience, comme mesure du juste soin

- Contexte et enjeux

La Nation, à travers le vote annuel des lois de financement de la sécurité sociale, consacre une part importante de ses ressources à son système de soins. Pour la seule région Auvergne, plus de 3 milliards d’euros ont étés consacrés aux dépenses de soins (ambulatoires et en établissements) en 2010.

Le respect des objectifs nationaux de dépense de l’assurance maladie est donc bien le cadre impératif dans lequel l’agence régionale de santé doit inscrire ses décisions en matière d’organisation des soins, conformément à l’article L 1431-1 du code de la santé publique.

La promotion de l’efficience ne saurait cependant en aucun cas se réduire à la seule lutte contre les déficits hospitaliers ou à la seule maîtrise médicalisée des soins de ville. A l’inverse, la réduction des déficits hospitaliers apparaît comme une condition de la mise en œuvre de la performance, dans la mesure où elle restitue aux établissements les marges de manœuvre nécessaires à la conduite de projets et où elle permet à l’agence de mobiliser les marges financières dont elle dispose en vue de la confortation  de l’offre de soins.

De même, la maîtrise, à travers les outils nouveaux de la convention, des dépenses de soins de ville permet de réorienter la dépense vers des actions de prévention ou de dépistage de nature à améliorer l’état de santé de la population en agissant sur ses déterminants.

Au-delà de ces objectifs, la dynamique de l’efficience doit conduire à optimiser l’emploi des moyens dédiés à l’offre de soins, et doit produire un effet mesurable, identifiable à travers des indicateurs de moyens, de suivi et de résultats.

- Objectifs généraux

Le premier objectif général est d’optimiser les ressources et de parvenir à une amélioration concertée et continue de l’efficience de l’offre de soins à travers des outils concrets, sur des bases mesurables. Il convient en outre de projeter l’application de ces outils sur les domaines d’activités les plus sensibles et les plus concernés par l’enjeu de l’adaptation de l’offre.

Les moyens susceptibles d’être alloués par l’agence régionale de santé sur sa marge budgétaire auront vocation à développer les objectifs suivants :

· mettre en œuvre l’organisation des soins prévue par le présent schéma,

· mettre en œuvre les objectifs de gestion du risque proposés par l’agence,

· mettre en œuvre les objectifs de qualité et d’efficience, en particulier à travers le suivi des recommandations de la HAS,

· contribuer à la réduction des déficits hospitaliers dans le cadre de l’application des contrats de retour à l’équilibre budgétaire des établissements,

· Favoriser les nouveaux modes de rémunération et favoriser les exercices regroupés des professionnels de santé libéraux.

- Objectifs opérationnels

- 1/ Poursuivre et finaliser la mise en œuvre du programme régional de gestion du risque. L’ARS Auvergne a arrêté en 2011 un programme pluriannuel de gestion du risque qui s’applique à la fois à des activités dans le domaine ambulatoire et à celles mise en œuvre par les établissements de santé. Les activités considérées sont, entre autres, la prise en charge de l’insuffisance rénale chronique, les prescriptions hospitalières de médicaments délivrés en ville, la gestion de la liste en sus, les transports sanitaires prescrits par les établissements de santé et remboursés sur l’enveloppe des soins de ville, l’imagerie médicale, les soins de suite et la chirurgie ambulatoire. L’objectif consiste, durant les 5 années à venir, à mettre en place au sein des établissements concernés ou auprès des professionnels intéressés, les actions de ces différentes actions. Les établissements seront ainsi invités à prendre part à des contrats d’amélioration de la qualité et de l’organisation des soins (CAQOS) ou à renforcer les objectifs des contrats déjà signés. Les aides contractuelles de l’agence privilégieront en tant que de besoin les structures acceptant de prendre en compte ces axes d’action.

- 2/ Finaliser les contrats de performance des établissements de santé et étendre la démarche. Un seul établissement de la région Auvergne est actuellement engagé dans un contrat de performance signé conjointement par l’agence nationale d’appui à la performance (ANAP) et l’ARS. Un autre établissement a été bénéficiaire d’un accompagnement spécifique de l’ANAP. Il conviendra de mener à bien les démarches engagées et, le cas échéant, après avoir identifié les établissements susceptibles de s’y engager, l’ARS et l’ANAP pourront engager de nouveaux contrats régionaux de performance.

- 3/ Utiliser l’outil des études comparées. La démarche dite de « benchmarking » a été conduite par l’ARS, en partenariat étroit avec les établissements concernés, sur les thèmes de l’imagerie médicale (IRM et scanner) et des blocs opératoires. L’objectif est à présent de tirer parti des conclusions de ces analyses dans le cadre du pilotage de ces activités par les établissements, particulièrement pour ceux pour lesquels des écarts significatifs ont été constatés. Ces établissements seront invités à contractualiser des objectifs précis découlant de cette analyse dans le cadre de leurs contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM).

- 4/ Porter une attention soutenue aux projets immobiliers des établissements. La gestion des projets immobiliers apparaît comme un point de vigilance majeur pour les établissements, tant au regard des enjeux financiers de l’impact sur les frais de fonctionnement et du retour sur investissement attendu qu’au regard de l’adéquation des projets, aux besoins des patients et à leur évolution. L’agence portera une attention particulière aux projets qu’ils soient ou non susceptibles d’être aidés par des crédits régionaux ou nationaux. Pour l’ensemble des établissements concernés, l’élaboration préalable d’un schéma directeur est recommandée, dont la mise en œuvre devra être systématiquement inscrite au sein des PGFP. Une attention particulière devra être portée, chaque fois que possible, à la valorisation adéquate des actifs immobiliers devenus inutilisés.

- 5/ Piloter la structure de la dette des établissements de santé. Ces dernières années, certains établissements ont souscrit des emprunts structurés qui, à terme, induisent un risque parfois majeur sur leur équilibre financier et sur capacité à mobiliser leur trésorerie. Pour les exercices à venir, les établissements sont désormais invités à exclure le recours à de tels emprunts, faisant courir à leur structure un risque inconsidéré. Ils s’attacheront, y compris en ayant recours à des prestataires de services compétents, à se désendetter pour réduire les risques inhérents.

- 6/ Poursuivre la lutte contre les déficits hospitaliers. La lutte contre les déficits hospitaliers est une condition de la mise en œuvre de la performance. Depuis 2008, les 18 premiers contrats de retour à l’équilibre budgétaire (CREB), dont trois contrats de stabilité, ont permis une large amélioration de la situation de l’ensemble des établissements concernés. Ils ont permis de réduire le déficit régional cumulé de 19,7 à 8,2 millions d’euros en 2010. Seuls 5 établissements apparaissent encore remplir les critères de mise en œuvre d’un CREB, ils représentent 80% du déficit régional. L’objectif de l’agence est d’annuler ce déficit à échéance du présent schéma. Pour les établissements encore en difficulté, après analyse des résultats obtenus, il sera procédé de manière contractuelle à la poursuite des actions non abouties ou à la mise en œuvre d’actions nouvelles à travers de nouveaux contrats. Une attention toute particulière sera naturellement accordée aux établissements faisant l’objet d’un suivi par le comité interministériel de suivi des risques financiers. 

- 7/ Renforcer les dispositifs d’analyse et de pilotage des établissements et de l’agence. L’analyse de la conduite des premiers contrats de retour à l’équilibre budgétaire a montré que  les établissements dotés de procédures de suivi des objectifs mis en œuvre, notamment à travers la structuration d’une comptabilité analytique avaient obtenu des résultats encourageants en terme de maîtrise de leurs charges. Les établissements seront donc invités à mettre en place et à structurer de tels outils comptables qui serviront de base aux discussions avec l’agence sur les enjeux du retour à l’équilibre budgétaire mais également dans le cadre de la conduite de projet ou de la création de postes médicaux par exemple.

- 8/ assurer un suivi global des établissements de santé avec comme pivot le C.P.O.M.. L’objectif consiste à mettre en œuvre, pour l’ensemble des établissements de santé, soit au siège de l’ARS soit dans les délégations territoriales, une conférence annuelle de revue de contrat qui permette d’intégrer l’ensemble des aspects essentiels de la vie des établissements à savoir leur santé financière mais également le suivi de leurs projets ou leur positionnement en termes de performance médico-économique (par référence notamment aux indicateurs d’Hospidiag), ainsi que leur démarche stratégique au regard de leur environnement et des besoins de santé de leur territoire. Le CPOM doit ainsi devenir l’outil majeur de dialogue entre l’agence et chaque établissement, au bénéfice de la stratégie régionale de santé.

- 9/ Elargir la mise en œuvre des CPOM à l’ensemble des acteurs des projets de santé. Dans le cadre de la déclinaison des objectifs du présent schéma, des CPOM pourront être conclus entre l’agence et les acteurs de l’offre de santé, les URPS, les maisons pluriprofessionnelles de santé ou les réseaux par exemple.

3/ POLITIQUES PAR DISCIPLINE

Dans le souci de maintenir la lisibilité d’ensemble des orientations du SROS, les politiques par  discipline sont présentées dans le cadre des principaux axes stratégiques du schéma et des principes d’organisation dont elles relèvent à titre principal. 

Les outils destinés à favoriser une répartition optimale des professionnels de santé et à répartir l’offre de soins en établissements de santé, qui relèvent de consultations et de dispositifs opposables spécifiques, sont regroupés dans le dernier chapitre.

Conformément à la démarche adoptée pour l’ensemble du document, les disciplines sont présentées à travers un rappel des enjeux et la déclinaison d’objectifs opérationnels.

3. A/ Les disciplines de plateaux techniques :

· 1- Imagerie médicale

· 2 - Biologie médicale 

· 3 - Chirurgie 

· 4 - Neurologie (dont prise en charge des UNV) 

· 5 - Cardiologie 
· 6 - Activités interventionnelles en cardiologie 

· 7 – Médecine d’urgence (voir partie 2C)

· 8 – Réanimation, soins intensifs et surveillance continue
· 9 - SSR 

3. B/ La réponse au vieillissement de la population 

· 1 - Médecine (orientations liées au vieillissement) 

· 2 - Médecine hospitalière (autres orientations) 

· 3 - Unités de soins de longue durée (USLD) 

· 4 -Soins palliatifs
3. C/ Les maladies chroniques et de longue durée 

· 1 - Cancérologie 

· 2 - Insuffisance rénale chronique 

· 3 - Génétique 
· 4 - Prise en charge de la douleur chronique rebelle 

3. D/ Eduquer pour la santé et prendre en charge dès le plus jeune âge 

· 1 -Périnatalité 
· 2 -Pédiatrie 
3. E/ Préserver la santé mentale 

·  1 - Psychiatrie 

3.  F/ Eléments transversaux et publics spécifiques
· 1 – Les maladies rares

· 2 - L’accès à l’interruption volontaire de grossesse

· 3 – La prise en charge des personnes détenues

3. A/ Les disciplines de plateaux techniques
1 - Imagerie médicale 

- Contexte et enjeux

La région Auvergne, pour les disciplines relevant de l’imagerie, est confrontée à une très forte tension démographique. Il apparaît par conséquent nécessaire de garantir le renouvellement des professionnels de santé concernés en maintenant le nombre actuel d’internes de spécialité.

La  moyenne d’âge des radiologues en Auvergne  est supérieure à la moyenne nationale (plus de 50 % des radiologues en exercice ont plus de 55 ans). Il manque donc de médecins radiologues qualifiés pour assurer des prestations de qualité alors que les prévisions sont dans le sens d’une augmentation d’activité en imagerie médicale et d’une baisse parallèle de la démographie des radiologues.

On constate en région Auvergne une saturation d’une part des scanners fonctionnels et des distances d’accès à ces équipements souvent importantes. Pour autant, il existe un risque réel que des scanners de proximité restent dépourvus des personnels nécessaires et réaliseraient une faible activité, prélevée sur les équipements existants, déstabilisant ces derniers.

En matière d’accès aux IRM, les ratios auvergnats sont inférieurs à la moyenne nationale en termes de délai d’attente (15 jours préconisés par le Plan cancer) et de ratio d’équipements par rapport à la population. Ces délais d’attente ont un impact sur la rapidité de la prise en charge des pathologies diagnostiquées et sur les coûts en hospitalisation. En outre, la sollicitation des IRM est amenée à s’élargir de la fonction de diagnostic vers le suivi de certaines pathologies, en cancérologie par exemple.
- Objectifs opérationnels

- Former 30 radiologues dans les 5 ans du SROS. Par ailleurs, il conviendra de veiller à l’attractivité et la fidélisation des manipulateurs en électroradiologie. La région Auvergne ne forme pas à elle seule assez de manipulateurs, cette situation étant aggravée par des fuites importantes des professionnels formés vers d’autres régions. Les établissements sont invités à travailler à l’attractivité de ces postes en œuvrant sur les parcours des professionnels concernés et en faisant valoir une mobilisation optimale des outils.

- Renforcer l’offre et la mutualisation des moyens par des coopérations public-privé  étroites. Dans un contexte de ressources rares, l’accent est mis sur la nécessité d’une mise en œuvre mutualisée des équipements. Cette mutualisation doit être effective au niveau des moyens matériels et humains, entre les établissements et opérateurs ambulatoires publics et  privés au sein d’un même bassin et intégrer l’organisation de la permanence des soins.  Elle vise à garantir l’optimisation de l’utilisation des plages d’accès aux équipements. La capacité de répondre à ces critères permettra d’apprécier les demandes de nouveaux équipements. Pour les équipements préexistants, les opérateurs mettrons en œuvre par voie de convention leurs coopérations sur l’ensemble de ces sujets. Les délivrances d’autorisation seront conditionnées à cet objectif.
- Développer l’accès aux IRM et scanners de manière raisonnée. La demande de mise en œuvre d’une nouvelle IRM et de nouveaux scanners suppose, outre l’identification d’un besoin non couvert, la capacité du promoteur à garantir le bon fonctionnement de cet outil tant sur le plan médico-économique que sur le plan technique ou encore sur le plan de la continuité et de la permanence des soins. Les demandes doivent également être examinées au regard de la capacité de l’établissement à prendre en charge les pathologies ainsi détectées, notamment en urgence, ou à s’inscrire dans le cadre d’un réseau formalisé de parcours de soins. Le renforcement de l’offre d’IRM sur le bassin de Clermont-Ferrand, dans le cadre d’une collaboration entre établissements publics et privés, est une priorité du présent schéma.

Compte tenu des besoins globaux constatés en matières d’accès aux IRM, la mise en œuvre d’appareils dédiés n’est pas une priorité dans l’immédiat, en Auvergne à l’exception à terme de la prise en charge de problèmes ostéo-articulaires particuliers à destination par exemple des rhumatologues et des chirurgiens orthopédistes. Dans un deuxième temps, il sera ainsi possible de développer les IRM dédiés ostéo-articulaires, dès lors que les équipements en IRM corps entier auront atteint la densité moyenne nationale.

Compte tenu des difficultés actuelles à dégager les ressources humaines nécessaires dans le contexte de la pénurie de professionnels de santé évoquée, le développement de ces outils se fera de manière progressive, en favorisant les projets mutualisés entre établissements de santé et en privilégiant dans un premier temps les bassins périphériques.

- Mobiliser les systèmes d’information. Les outils de télémédecine peuvent favoriser la communication des données et leur archivage. Ils permettent en outre, dans le cadre de réseaux clairement identifiés, de mettre en œuvre la télé-expertise et les télé-échanges entre les professionnels et à destination des sites de référence. Seuls les opérateurs disposant des ressources humaines et techniques nécessaires au traitement de ces informations et au respect de la confidentialité des données pourront envisager leur inscription dans ce réseau. Les établissements de santé intégreront, dans leurs schémas de système d’information, la faisabilité technique et financière de leur participation à la mise en réseau des opérateurs de radiologie. A cet effet, la mise en place d’un PACS (pictures archiving and communication system) régional sera favorisée par l’agence.

La question de l’offre en télé-radiologie, particulièrement dans le domaine des urgences, ne peut être envisagée sans qu’ait été organisée a priori la permanence des soins dans les disciplines correspondantes. Il convient également de prendre en considération la charge de travail induite par les permanences de télé-radiologie et leur impact sur la disponibilité des professionnels de santé engagés. Pour répondre à ces enjeux, des dispositifs d’astreintes seront mis en place par les établissements dans la région.

-Mobiliser l’étude comparée des activités d’imagerie. Les études comparées des activités d’imagerie en région Auvergne doivent permettre de déterminer, au regard des indicateurs obtenus, les zones dans lesquelles la mise en œuvre de nouvelles implantations sont nécessaires, et celles au sein desquelles l’optimisation des équipements est à développer, notamment dans le cadre de coopérations à mettre en œuvre et dans le cadre du recours à la télémédecine.

- Expérimenter la possibilité de la mise en œuvre d’une IRM mobile en zone de montagne. A titre expérimental, il sera ouvert la possibilité d’une autorisation pour la mise en œuvre d’une IRM mobile en zone de montagne. L’évaluation de ce dispositif conduira éventuellement à en déployer d’autres ou à élargir son périmètre d’intervention.

2 - Biologie médicale

- Contexte et enjeux

La biologie médicale a été révisée par la loi HPST (article 69) et par  l’ordonnance n° 2010-49 du 13 janvier 2010, provoquant un changement en profondeur des conditions d’implantation et d’organisation et édictant de nouvelles règles prudentielles.  Les principales modifications introduites sont la mise en œuvre de la même réglementation pour la ville et l’hôpital, la médicalisation renforcée de la discipline, la mise en œuvre d’une procédure d’accréditation et la recherche d’efficience par une adaptation des prix et des volumes.

L’état des lieux régional, susceptible d’évolutions prochaines importantes, correspond à un laboratoire privé pour 21 000 habitants contre 1 pour 16 000 habitants pour la moyenne nationale.

Le territoire de santé de l’Allier présente une offre de biologie équilibrée avec trois L.B.M. hospitaliers d’importance similaire mettant en œuvre avec le soutien de l’agence un projet de constitution de G.C.S. entre eux et 14 L.B.M. privés déjà regroupés sous forme de 3 sociétés multi-sites.  Le Cantal présente une offre de biologie plus restreinte mais suffisante pour une desserte correcte de la population. Ce département est marqué par la fragilité de l’offre du bassin de Riom-ès-Montagnes. L’offre de biologie médicale du département de la Haute-Loire apparaît en retrait par rapport au reste de la région. Ceci s’explique notamment par le fait qu’une bonne partie des habitants du Nord-Est du territoire (arrondissement d’Yssingeaux), voient  leurs examens réalisés dans la région stéphanoise proche. Le point faible du département est l’offre de biologie dans l’Yssingelais, secteur par ailleurs en expansion démographique Dans le Puy de Dôme,  deux laboratoires (un public et un privé) réalisent l’essentiel de l’activité. Par ailleurs, une dizaine de L.B.M. privés, sur un total de 31, ne sont pas regroupés. 
Il conviendra de veiller à l’équilibre de la répartition et la continuité de l’offre de biologie médicale afin de maintenir un accès aisé de la population à ce type de prestation, ceci peut conduire à s’opposer, si cela est nécessaire, à des opérations de fusions, acquisitions ou regroupements. Par ailleurs, un établissement de santé ne peut compter en son sein qu’un seul laboratoire de biologie. 

Un comité technique régional de la biologie médicale sera mis en place auprès de l’ARS. Il aura pour mission de suivre les indicateurs du S.R.O.S. et l’évolution des LBM en matière de regroupement, de coopération et d’engagement dans la démarche d’accréditation et de proposer la mise en œuvre de la réponse institutionnelle aux questions de territorialité dans le cadre des dossiers d’acquisitions, fusions et modifications de laboratoires. Les représentants des professionnels de santé et des fédérations hospitalières concernés seront associés à ce comité.

- Objectifs opérationnels 

Mettre en œuvre le nouveau dispositif d’accréditation. Tous les laboratoires de biologie médicale (LBM) publics et privés devront (sous réserve de l’évolution des textes applicables) prouver leur entrée effective dans la démarche d’accréditation au 1er novembre 2013 et être accrédités pour la totalité de leurs examens d’ici 2016. 

Veiller à la conformité des regroupements, fusions et acquisitions. Les regroupements, fusions, et acquisitions de laboratoires doivent respecter le seuil des 25 % du total des examens de biologie médicale réalisés sur le territoire de santé, selon l’article L 6222-3 du CSP. Les laboratoires atteignant d’ores et déjà ce seuil n’ont pas vocation à réaliser de nouvelles acquisitions. S’agissant des établissements de santé, un établissement ne peut compter en son sein qu’un laboratoire de biologie médicale. 

Adapter les transports à la nouvelle organisation. La nouvelle organisation de la biologie médicale entraîne une augmentation du nombre de transmissions d’échantillons biologiques entre laboratoires ou entre sites de laboratoires. Les conditions de transport sont très réglementées et doivent respecter notamment l’arrêté du 25 mai 2009 relatif aux transports de marchandises dangereuses par voie terrestre. Les transmissions ne peuvent excéder pour une année civile, un pourcentage fixé par voie réglementaire entre 10 et 20 % du nombre total d’examens.

Veiller à la permanence des soins. L’organisation retenue doit permettre de garantir pour les patients la réponse à l’urgence en matière de biologie médicale. Les laboratoires hospitaliers et ceux liés aux établissements de santé publics et privés assurant des urgences, réalisent des astreintes les nuits, dimanches et jours fériés. Le système apparaît comme satisfaisant sur ce point. Il n’est pas nécessaire de l’étendre à tous les LBM. Cependant, il conviendra d’améliorer la qualité de certains comptes-rendus de résultats non validés biologiquement, dans la mesure où la validation informatique sécurisée à distance est réglementaire.

Veiller à la qualité et à la sécurité des pratiques. Une sécurisation des pratiques relatives à l’élimination des effluents dans l’ensemble des structures devra être mise en œuvre afin de mieux maîtriser des risques biologiques et chimiques inhérents à ces produits.

3- Chirurgie

- Contexte et enjeux

Les enjeux de l’évolution de la chirurgie en région Auvergne sont le développement nécessaire de l’hospitalisation ambulatoire et la définition d’une offre de proximité pertinente qui doit être conforme aux seuils garantissant la sécurité et la viabilité économique des services concernés, tout en promouvant l’évaluation, l’orientation et le transfert des patients nécessitant des soins de chirurgie dans les meilleures conditions.

L’objectif du présent schéma est d’organiser l’offre de chirurgie viscérale, traumato-orthopédique et spécialisée sur la base des quatre territoires de santé, voire de la région.

Pour ce qui concerne la chirurgie ambulatoire, avec un taux de 72,6% des actes réalisés en 2010, même si elle a partiellement rattrapé son retard, l’Auvergne se situe significativement au dessous de la cible nationale qui s’établit entre 80 et 85%. L’objectif, pour la durée du SROS, est d’atteindre la cible nationale. Cet objectif figure au contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens de l’ARS. 
Le maintien de l’activité de chirurgie et son organisation doivent ensuite être examinés au regard des seuils d’activité de référence non opposables à ce jour garantissant la sécurité des actes mis en œuvre et de la capacité à mobiliser les moyens réglementaires requis pour assurer la permanence nécessaire de l’activité.

S’agissant de l’activité, en 2011, six établissements de la région Auvergne développent une activité inférieure à 1500 séjours avec actes opératoires par an. Ce seuil, qui ne présente pas de caractère opposable, doit être compris comme un ordre de grandeur de référence qui sera utilisé avec la souplesse nécessaire et en tenant compte des coopération et des perspectives d’évolutions des établissements concernés. Il convient de souligner que ces établissements se répartissent en deux groupes partiellement homogènes, trois établissements présentent une activité très éloignée du seuil de 1500 séjours, trois autres en sont proches ou, compte tenu des redistributions de l’offre de soins en cours, présentent de réelles perspectives d’atteinte, voire de dépassement de ce seuil à court terme.

Pour ce qui concerne les moyens mis en œuvre, la configuration minimale souhaitable d’une équipe de chirurgie, pour assurer une sécurisation et une pérennité optimales de l’activité au sein d’un établissement suppose la présence optimale de 3 chirurgiens viscéraux, 3 chirurgiens traumato-orthopédiques, 3 anesthésistes réanimateurs, pour assurer la permanence et la continuité des soins. Elle suppose également la mise en place d’équipes paramédicales en nombre important.
Dans le cadre de l’organisation de l’activité de chirurgie ambulatoire, ces données peuvent être confrontées au critère d’éloignement géographique et d’accès aux soins. Sur des sites uniques partageant plusieurs services de chirurgie, la masse critique évoquée ci-dessus pourra être recherchée dans le cadre des coopérations entre établissements publics et privés notamment. Ces coopérations prendront prioritairement en charge la mise en œuvre de la continuité des soins dans les territoires concernés.

Outre les tensions démographiques déjà constatées dans certains établissements, la spécialisation des diplômes de chirurgie appelés à remplacer le DES de chirurgie générale qui n’existera plus (chirurgie orthopédique, chirurgie viscérale, chirurgie vasculaire notamment) rendent nécessaire la mutualisation des équipes et la mise en place de plateaux techniques regroupés. 

- Objectifs opérationnels

- Affiner l’analyse à travers l’étude comparée des blocs. La très grande majorité des établissements mettant en œuvre une activité de chirurgie ont contribué à l’analyse comparée de l’activité des blocs opératoires en région Auvergne. Cet outil permet notamment de dépasser l’analyse en termes de seuils. Il permet la comparaison de l’activité des différents blocs de la région et il permet à chaque établissement de suivre le développement dans la durée de sa propre activité. A ce titre, les établissements ayant participé à cette étude sont incités à développer l’utilisation de l’outil « cockpit » permettant d’assurer le suivi de cette activité. Dans le cadre des orientations en matière d’évolution des services de chirurgie à mettre en œuvre, l’Agence s’appuiera sur le résultat de cette étude comparée et sur son suivi. Les indicateurs suivants feront l’objet d’un suivi attentif pour les établissements concernés dans le cadre des comparaisons inter-établissement : taux de programmation et d’urgences, taux d’ouverture, taux d’occupation et indicateurs de performance.
- Renforcer l’offre de chirurgie partout où elle est maintenue, pour les établissements très proches des seuils de référence, autorisés à maintenir la mise en œuvre des actes opératoires. Ces établissements pourront conforter cette offre dans le cadre de conventions d’appui passées avec des établissements de référence significativement au dessus du seuil. Ce maintien apparait particulièrement pertinent pour les établissements très proches du seuil, situés dans des territoires isolés en distance et en temps de déplacement, des sites de référence. Il est également pertinent dans le cadre de l’optimisation de l’organisation de l’offre dans les  agglomérations.

- Promouvoir le recours à un plateau technique mutualisé pour les périodes à faible activité. Le maintien de lignes de permanence peu sollicitées sur un même territoire doit être reconsidéré au vue de la mise en place de plateaux techniques de référence prenant en charge, grâce à des transferts adaptés, les patients d’établissements périphériques. Cette organisation permet la mutualisation des ressources en particulier la nuit et en fin de semaine. Dans ce cadre, la démarche engagée par la CHT du Grand Clermont en traumato-orthopédie et chirurgie digestive sera encouragée et menée à terme dans les meilleurs délais.

- Définir l’activité hors la mise en œuvre des actes opératoires. Les établissements qui cessent de mettre en œuvre les actes opératoires de chirurgie concentrent leur activité sur les prises en charge préopératoire et postopératoire dans le cadre de conventions passées avec les services de chirurgie les plus proches. La convention organise également le transfert de l’activité en actes opératoires vers les établissements les plus proches.  Ils peuvent, le cas échéant, maintenir leurs blocs pour une activité programmée, définie par protocole avec le centre d’adossement (en particulier pour les endoscopies), sous réserve de l’assurance pérenne du maintien des effectifs médicaux adéquats. La réorganisation de l’offre pour ces établissements peut s’inscrire dans une programmation pluriannuelle. Les établissements doivent néanmoins se mettre en capacité de répondre à ces évolutions dans les meilleurs délais.

- Intensifier le développement de la chirurgie ambulatoire et programmée tant en secteur public qu’en secteur privé. Ce développement doit prendre en compte la problématique de l’éloignement géographique de certains territoires auvergnats. Il suppose l’optimisation du retour à domicile en lien avec la médecine de ville, l’HAD et les soins à domicile. Il peut s’inscrire dans le cadre du partage d’un plateau technique unique. Il convient par ailleurs de développer la  chirurgie programmée, notamment pour les sites périphériques et de maintenir une offre de proximité notamment pour les consultations préopératoires, le suivi postopératoire et les SSR. La mise en place de cette réorganisation suppose d’identifier les sites maintenant ou abandonnant la mise en œuvre des actes opératoires.

Afin de développer le recours à la chirurgie ambulatoire, dans le cadre des objectifs du programme régional de gestion du risque (PR-GDR), le recours à des mises sous accord préalable sera prolongé. L’analyse des données d’activité des établissements pourra conduire à de nouvelles mises sous accord préalable. 

- Développer les coopérations avec l’environnement des services de chirurgie. Il conviendra de développer des filières de prise en charge entre les sites de chirurgie et les services de soins de suite et de réadaptation. Ces filières devront inclure l’organisation des actes préopératoires, notamment les consultations avancées de chirurgie et d’anesthésie, la prise en charge postopératoire en proximité, quand elle n’est pas réalisée sur le site où a eu lieu l’opération. Elles organisent également les éventuels retours vers les services de chirurgie. Les filières mises en place traiteront notamment de la prise en charge des personnes âgées, en lien avec les établissements médico-sociaux.

Pour les agglomérations disposant de plusieurs sites de chirurgie public et privé, il conviendra de développer, dans le cadre des projets médicaux des établissements concernés, les complémentarités et coopérations nécessaires. Ces réflexions pourront éventuellement conduire à modifier les autorisations pour parvenir à une répartition optimale de l’offre entre les établissements concernés, mais reposeront principalement sur une réflexion de la localisation optimale de l’activité y compris en mode partagé public-privé. Les projets médicaux devront particulièrement développer les coopérations entre les établissements dans le domaine de la permanence des soins. Il convient également à travers cette réorganisation de l’offre, de supprimer des doublons et, en contrepartie, de mettre en œuvre les offres inexistantes sur un territoire et d’optimiser la qualité et la sécurité des soins. 

4 - Neurologie

- Contexte et enjeux

Le dispositif de prise en charge des AVC repose sur l’unité neurovasculaire de référence à vocation régionale qui est située au CHU. Cette structure met en œuvre l’ensemble des moyens médico-techniques préconisés. Compte tenu des impératifs de délais d’accès à des soins d’urgences en cas d’AVC, cette unité anime un réseau de structures de proximité. Il conviendra qu’au moins une structure de proximité existe dans chacun des territoires de santé de la région Auvergne. La collaboration entre l’unité de référence et les unités de proximité est organisée dans le cadre d’une convention qui prévoit notamment le recours à la télémédecine (programme régional de télémédecine).

La prise en charge des AVC doit inclure le suivi d’aval. Dans le cadre du présent schéma, la région Auvergne réfléchira à la mise en œuvre d’un projet de rééducation post-réanimation  situé à proximité immédiate de l’UNV de référence. Cette structure pourra prendre la forme d’une surveillance continue adossée à l’unité de neuro-réanimation.  Elle permettra une prise en charge et une orientation précoce permettant de conserver le maximum de potentiel de récupération. Elle permettra d’assurer dans les meilleures conditions l’évaluation et une orientation précoce en réadaptation adaptée à la situation du patient (voir le volet SSR).

- Objectifs opérationnels

Finalisation d’un parcours de soins complet. Au-delà des structures sanitaires, ce dispositif doit inclure les liaisons avec les structures médico-sociales et ambulatoires dans des conditions adaptées. Les parcours des patients concernés doivent être personnalisés et exclure toute rupture de prise en charge. Des conventions de prise en charge entre établissements sanitaires et médico-sociaux doivent être passées à cet effet. L’anticipation, et la précocité d’une prise en charge souple et adaptée sont la finalité de ces parcours de soins.

Des filières de prise en charge seront mises en œuvre au sein de chaque territoire de santé en réseau avec l’unité neurovasculaire de référence. Pour ce qui concerne la réadaptation, elles seront coordonnées par le service de SSR compétent (Spécialité ou orientation) et la cellule de coordination SSR régionale placée auprès de l’agence.

5 - Cardiologie

- Contexte et enjeux
Le développement des traitements médicamenteux et interventionnels, la mise en place de défibrillateurs dans les lieux publics permettent une baisse de la mortalité par accident cardiaque vasculaire aigu. Elle entraîne parallèlement une augmentation de la population repérée comme souffrant d’insuffisance cardiaque chronique. Dans certains cas, cette évolution peut conduire à des situations de précarité et à l’hospitalo-requérance, principalement quand d’autres pathologies ou handicaps sont associés. De telles difficultés peuvent également concerner des patients ayant été atteints de cancer, du fait par exemple des effets secondaires cardiovasculaires des traitements administrés.

Le GCS réseau Cardiauvergne de suivi des insuffisants cardiaques a pour objet de répondre pour partie à cette situation en mobilisant progressivement l’ensemble des acteurs concernés. De telles mobilisations peuvent être également utilement déclinées dans chaque territoire de santé, en partenariat avec le réseau régional, à l’exemple du projet conduit sur le bassin d’Aurillac dans le cadre de la mise en œuvre d’une autorisation de cardiologie interventionnelle.

Cette amélioration de la prise en charge rend également nécessaire un suivi des cardiopathies malformatives opérées dans l’enfance relevant du SIOS. L’absence d’offre de ce type en région Auvergne rend nécessaire la mise en place d’un réseau interrégional intégrant des référents régionaux identifiés.

- Objectifs opérationnels
- Veiller à la conformité de l’ensemble de la filière de prise en charge des pathologies cardio-vasculaires.

- Finaliser la mise en place du GCS réseau de suivi des insuffisants cardiaques Cardiauvergne sur toute la région et procéder à son évaluation.

6 - Activités interventionnelles en cardiologie

- Contexte et enjeux

La révision du volet du SROS 3 relatif à la cardiologie interventionnelle a permis de renforcer et stabiliser, en 2010, la mise en œuvre de cette activité en Auvergne, notamment en délivrant une autorisation dans le département du Cantal.

Pour cette activité, trois territoires de santé spécifiques sont  identifiés :

· La zone Nord Auvergne correspondant au département de l’Allier, avec une problématique spécifique de Montluçon, desservant une zone à la population significative (répartie sur deux régions) éloignée de façon importante des centres d’angioplastie et marqué par un risque cardiovasculaire parmi les plus élevés.

· La zone Centre Auvergne.

· La zone Sud Auvergne rassemblant le Cantal et la Haute-Loire.

Ces trois zones sont le cadre des coopérations à mettre en œuvre et des complémentarités à construire. 
- Objectifs opérationnels

- L’accès direct au centre de cardiologie interventionnelle doit être privilégié et permettre d’atteindre le délai maximal de 90 minutes entre le premier contact médical et le début de la désobstruction coronaire.

- La priorité sera donnée à la vérification des conformités des activités mises en œuvre lors de la révision de 2010. Toute demande de création de nouvelle activité devra répondre à ces normes en termes de sécurité et garantir la réalisation des seuils d’activité réglementaires.

- Cardiologie interventionnelle pédiatrique : Cette activité très spécifique relevant du CHU nécessite l’accès à une unité de réanimation néonatale et pédiatrique et à un centre de chirurgie cardiaque pédiatrique autorisé. La signature d’une convention avec un ou des sites de chirurgie cardiaque pédiatrique est donc indispensable, notamment dans le cadre de l’inter région Sud-est Rhône-Alpes – Auvergne. Une salle d’angiographie numérisée adaptée à la prise en charge des enfants est nécessaire. Les conditions environnementales (humaines et matérielles) imposées par les textes devront être mises en application dans le cadre de la continuité et de la sécurité des soins et, le cas échéant, mises aux normes et adaptées.

Autres cardiopathies de l’adulte (dont la coronaro-angioplastie) : garantir la sécurité des patients par une prise en charge rapide des urgences coronariennes. Pour ce faire, les établissements doivent assurer :

· la présence sur chaque site d’une unité de soins intensifs cardiologiques (USIC)  avec un minimum de 6 lits et une permanence médicale sur place,

· une astreinte à domicile d’un cardiologue angioplasticien compétent,

· une salle dédiée, c’est-à-dire affectée de manière exclusive à la cardiologie interventionnelle, répondant aux normes de sécurité (hygiène, radioprotection, traçabilité des consommables),

· le respect du seuil d’activité annuelle de 350 actes (angioplasties portant sur un ou plusieurs vaisseaux)  par centre tel que prévu par l’arrêté du 14 avril 2009,

· la participation au réseau  auvergnat de médecine d’urgence (RAMU),

· la signature d’une convention avec le site de chirurgie cardiaque régional et un (ou des) site(s) de chirurgie cardiaque pédiatrique autorisé(s), notamment au sein de l’inter région Sud-Est.

7 - Réanimation, soins intensifs, surveillance continue adultes 

- Contexte et enjeux

L’activité de réanimation se pratique dans des unités aptes à prendre en charge des patients présentant plusieurs défaillances viscérales aiguës, circulatoires, rénales et respiratoires mettant en jeu le pronostic vital. La surveillance continue est pratiquée dans les unités organisées pour prendre en charge des patients dont l’état et le traitement font craindre la survenue d’une ou plusieurs défaillances vitales. Il apparaît dont indispensable que ces unités soient organisées et coordonnées entre elles.

L’Auvergne ne disposant pas d’une offre de réanimation pédiatrique spécialisée, il conviendra de s’assurer que le circuit des patients concernés est organisé, y compris par voie de convention.

Le soin intensif est pratiqué dans des unités qui ont vocation à prendre en charge les défaillances viscérales liées à une spécialité d’organe. Le besoin en soins intensifs de cardiologie apparaît globalement couvert. Les soins intensifs de neurologie sont mis en œuvre dans l’UNV de référence de prise en charge des AVC (CHU) et seront implantées dans les unités relais qu’il conviendra de déployer dans les territoires de santé. Les besoins en pneumologie et néphrologie ont vocation à être couverts dans le cadre d’une organisation régionale assurée par le CHU.

En région Auvergne, le besoin d’implantations de réanimation adulte et pédiatrique apparaît correctement couvert. Ces activités, essentiellement assurées par les établissements publics, génèrent des déficits financiers qui sont constatés en France entière sur ce type d’activité.

- Objectif opérationnels

Optimiser les capacités d’accueil des unités de réanimation. Si les implantations apparaissent satisfaisantes, il conviendra de s’assurer que la taille des unités installées et la capacité régionale globale répondent aux besoins. 

Veiller à la conformité du dispositif. Un des facteurs de la conformité des unités de réanimation est l’existence à proximité de cette unité, d’une unité de surveillance continue d’une capacité d’environ 50% de celle de réanimation. Il conviendra, en créant les unités nécessaires ou en regroupant les lits de surveillance continue existant, de s’assurer de la cohérence de la prise en charge, en conformité à la réglementation. A contrario, il sera vérifié que les établissements disposant d’une unité de surveillance continue non adossée à une réanimation aient obtenu la reconnaissance contractuelle nécessaire et aient passé convention avec un service de réanimation.

Procéder à la reconnaissance contractuelle des activités de surveillance continue et de soins intensifs. Ces procédures seront l’occasion de s’assurer du bon fonctionnement de ces unités et feront l’objet d’un avenant au CPOM des établissements concernés. L’agence veillera à la bonne orientation et aux bonnes conditions de prise en charge des patients ventilés et intubés hors unités de réanimation et soins intensifs de pneumologie.

Améliorer la fluidité des parcours. Le ressenti de saturation de certaines structures de réanimation est à mettre en lien avec les difficultés à mobiliser des places d’aval adéquat (état végétatif chronique ou pauci-relationnel par exemple). La mise en œuvre de l’outil Trajectoire permettra d’identifier la typologie des patients rencontrant cette difficulté et de rechercher les solutions adaptées.

8 - Les SSR

- Contexte et enjeux

La révision du volet SSR du SROS 3, intervenue en 2009 a permis de structurer la mise en œuvre de cette discipline en Auvergne. Elle a permis de mettre en place les spécialités et orientations, répondant à l’enjeu d’adapter de manière plus fine l’offre de soins de suite et de réadaptation à la diversité des situations rencontrées. De ce point de vue, une amélioration importante de l’offre a été réalisée, elle devra être complétée par la finalisation de la couverture des territoires pour certaines spécialités.

L’état des lieux laisse cependant apparaître en Auvergne une couverture encore inégale des territoires en spécialités et orientations, avec des concentration dans l’agglomération de Clermont-Ferrand et dans le département de la Haute-Loire, et la subsistance de structures mettant en œuvre exclusivement la discipline SSR et n’atteignant pas la masse critique permettant de répondre à l’enjeu de la mise en œuvre à venir de la tarification à l’activité dans cette discipline (45 structures développent la discipline en région Auvergne, dont 11 structures autonomes de moins de 60 places). L’objectif n’est pas l’augmentation des capacités globales de la région (1,75 places par habitant à comparer à 1,60 en moyenne nationale) mais une répartition optimisée des ressources à la fois quant à leur taille et à leur répartition sur le territoire, capable de répondre aux besoins constatés de la population auvergnate. 

La limite basse de viabilité médico-économique des structures SSR autonomes se situe entre 60 et 80 lits. Ne sont ici concernées que les structures développant exclusivement l’activité de SSR, et non celle où cette activité est adossée à d’autres disciplines, adossement qui garantit alors leur viabilité médico-économique et permet la mise en place de filières de prise en charge complète au sein d’un même établissement. Lorsqu’elle n’est pas atteinte, des regroupements et des coopérations entre structures existantes doivent être prévus, par bassins intermédiaires de santé ou entre bassins voisins. Ces coopérations peuvent prendre la forme d’un établissement unique ou d’un GCS.

S’agissant de la mise en œuvre des spécialités, les établissements souhaitant obtenir une mention spécialisée ont l’obligation d’assurer une mission d’expertise et de recours de niveau régional ou quasi régional auprès des autres structures, en particulier de SSR polyvalents et doivent être en mesure de remplir effectivement cette mission (accès aux plateaux techniques, avis spécialisés). Ils ont l’obligation de participer au réseau de prise en charge des urgences.  Ils ont vocation à s’inscrire dans une filière de prise en charge en signant des conventions tant avec les structures d’amont (court séjour) que d’aval (établissements médico-sociaux). La capacité à mettre en œuvre les spécialités apparaît ainsi globalement stabilisée par les autorisations délivrées en 2010.

En effet, dans le but d’identifier et de fluidifier les parcours de soins, l’outil Trajectoire été déployé. Il conviendra de veiller à la généralisation de cet outil dans l’ensemble de la filière et à son déploiement à destination des segments complémentaires des filières de prise en charge, vers les structures sanitaires,  médico-sociales notamment. 

- Objectifs opérationnels

- Organiser la présence des professionnels des SSR au sein des services de court séjour. La formalisation et l’amélioration, au bénéfice des patients, des relations entre les services adresseurs et les services SSR, prévoyant notamment les échanges sur la situation du patient et la possibilité d’un retour vers le service adresseur, est une priorité. Elle peut s’appuyer sur le partage des bonnes pratiques déjà existantes en Auvergne par exemple dans la mise en œuvre de l’activité MPR au sein du CHU.

- Systématiser la mise en œuvre des projets thérapeutiques et bilans de pré admission, en valorisant le rôle des équipes pluridisciplinaires ainsi que celui du praticien ayant prescrit les soins de suite et de réadaptation. L’orientation d’un patient dans une structure de SSR et son admission, après stabilisation de son état, doivent répondre à un objectif thérapeutique déterminé et régulièrement réévalué. 

- Poursuivre le développement de « Trajectoire ». La mise en œuvre de cet outil devra faciliter une orientation et un transfert optimisé du patient dans la filière adaptée à son cas. Cette mise en réseau, à partir d’un outil commun aux établissements MCO et SSR, devra pouvoir, par ailleurs, s’appuyer en amont sur la coordination régionale mise en place par l’agence et qui lui est fonctionnellement rattachée.

- Mutualiser les moyens pour répondre à la taille critique. L’hétérogénéité entre structures de soins de suite et de réadaptation (SSR) en termes de capacités et donc d’offre de soins impose de mutualiser les moyens et les ressources entre structures, dans le cadre d’un bassin intermédiaire de santé donné ou de bassins voisins. 

- Résorber les inadéquations à travers la reconversion des unités de taille insuffisantes vers le secteur médico-social. 

- Dans les zones considérées comme déficitaires, l’accroissement des capacités en soins de suite et de réadaptation pourra être opéré par conversion de lits de court séjour sous occupés ou par redéploiement de places faisant l’objet d’inadéquations.

Organiser la prise en charge des patients atteints de cancer.  La réglementation ne prévoit pas de structures SSR spécifiques à la prise en charge des personnes atteintes de cancer. Dans le cadre de la montée en puissance du dispositif de spécialités et d’orientations des structures SSR, une réflexion spécifique sera conduite sur la prise en charge de ces patients. Ces services doivent être en capacité de concourir spécifiquement à la réinsertion  sociale et  professionnelle des patients concernés.  Il conviendrait d’augmenter les capacités du seul établissement du département du Puy de Dôme pratiquant ce type de prise en charge. Il conviendrait également qu’une telle prise en charge puisse être mise en place dans les trois autres départements, à partir des établissements disposant de compétences pour ce type de prise en charge.

- Pour les pathologies de l’appareil locomoteur, il conviendrait d’améliorer l’interface entre le court séjour et les services de SSR, qui n’est pas toujours optimal au titre de la chirurgie programmée, dans le cadre d’une mise en réseau. Une attention particulière devrait-être portée aux modalités de prise en charge des infections ostéo-articulaires, des amputations, des suites de chirurgie neuro-orthopédiques, ainsi que pour les patients âgés ou avec troubles du comportement, en raison des problèmes spécifiques rencontrés.

- Mettre en place une filière de prise en charge des traumatisés crâniens et des blessés médulaires. Cette filière doit s’organiser autour d’une structure de SSR à orientation neurologique. Elle doit répondre aux missions de rééducation, de réadaptation et de réinsertion. 

- Mettre en œuvre les autorisations de prise en charge des personnes en état végétatif chronique ou en état pauci-relationnel dans chaque territoire de santé à travers de petites unités de 6 à 8 lits (intégrée dans des structures d’au moins 60 lits) pour 300 000 habitants. Ces unités de proximité s’inscrivant dans le cadre des soins de suite et de réadaptation, sont dérogatoires en termes de durée de séjour.

- Développer la fluidité des parcours des patients à travers l’organisation de relations et de collaborations formalisées entre les différentes structures (UNV – MPR – Soins de suite – prise en charge au domicile ou son substitut). 

- Mettre en place une unité de soins de réadaptation post réanimation dans les années à venir, ainsi qu’un nombre suffisants de lits de prise en charge des personnes en état végétatif chronique.

- Conduites addictives. Mettre en œuvre la spécialité de prise en charge relative aux conduites addictives autorisée dans l’agglomération clermontoise.

3. B/ La réponse au vieillissement de la population
1 - Médecine (orientations liées au vieillissement de la population)

- Contexte et enjeux

Les pathologies démentielles diagnostiquées sont de plus en plus fréquentes, du fait en particulier de l’allongement de l’espérance de vie. On estime que 3% des sujets entre 65 et 74 ans sont touchés, 18% entre 75 et 84 ans, 47% de plus de 85 ans. Environ 20% des personnes de plus de 80 ans sont actuellement atteints. 

Le plan Alzheimer 2008-2012 finalise le maillage du territoire national  pour permettre à toute personne  qui le souhaite l’accès aisé à un diagnostic plus précoce et mieux accompagné. Depuis le début du plan en 2008, le centre mémoire de ressources et de recherche du Limousin et Auvergne a été créé.

Le développement de l’évaluation gérontologique globale doit s’inscrire dans le cadre des politiques de prévention que les praticiens libéraux et les établissements de santé doivent promouvoir auprès des personnes âgées afin de :

-préserver au maximum leur autonomie

-dépister les risques de dégradation de leur état de santé

-optimiser leur orientation

Il convient, en région Auvergne, de développer les outils de mise en filière, de coordination et d’intervention de proximité de la prise en charge des personnes âgées. Il convient également que les établissements de santé les plus concernés (en particulier les anciens hôpitaux locaux) développent une prise en charge de proximité adaptée à cette population.

- Objectifs opérationnels

- Renforcer la prise en charge ambulatoire et promouvoir l’évaluation gériatrique précoce. Les outils relatifs à cette évaluation globale doivent être développés, en favorisant la mise en place de consultations au plus près du domicile ou du substitut de domicile :

Le Centre mémoire de ressources et de recherches régional (CMRR) a un rôle de recours pour les diagnostics complexes, en s’appuyant sur les praticiens libéraux praticiens libéraux formés à cet effet et développe une activité de recherche clinique, de réflexion éthique et de formation. Il assure également les missions d’une consultation mémoire sur son territoire de proximité.

Les unités hospitalières de consultations assurent également une prise en charge ambulatoire et constituent l’une des portes d’entrée du patient âgé dans la filière de soins gériatriques. Elles peuvent permettre l’évaluation gériatrique à la demande du médecin traitant. Elles fonctionnent en lien étroit avec les praticiens libéraux pratiquant l’évaluation gérontologique et les acteurs du soutien à domicile (CLIC…). Leurs missions sont de dispenser une évaluation gérontologique, être, le cas échéant, un recours pour le médecin traitant, proposer des bilans et traitements programmés sur une courte durée, réaliser des traitements impossibles à dispenser à domicile, surveiller et ajuster les thérapeutiques, pratiquer des soins lourds, s’assurer de la coordination des soins en lien régulier avec les différents acteurs.  Un compte rendu complet mentionnant les résultats de l’évaluation gérontologique est adressé systématiquement le jour même au médecin traitant.

Les consultations mémoires axées sur le dépistage de la maladie d’Alzheimer peuvent exister en tant que telles, cependant en raison des liens entre l’état physique et l’état mental des personnes âgées, les consultations d’évaluation gérontologique globale sont à privilégier. Il est envisageable pour ces consultations de développer le recours à la télémédecine. 

- Finaliser les filières gériatriques pour l’ensemble des bassins intermédiaires de santé. L’ensemble des acteurs de soins de la région Auvergne doivent ainsi garantir l’adaptation des prises en charge des personnes âgées à l’évolution de leur état de santé en accélérant la construction de filières gériatriques complètes par bassin de santé intermédiaire et en assurant leur fonctionnement. Il convient ainsi de renforcer le développement des prises en charge en ambulatoire et les alternatives à l’hospitalisation complète, d’assurer l’accès à une hospitalisation adaptée et de mettre en place une réelle coordination des professionnels en développant les partenariats avec la médecine de ville et les établissements médico-sociaux.  La contribution de chaque structure à cette filière fera l’objet d’une inscription dans le CPOM des membres et d’un suivi annuel (voir sur cet objectif le schéma régional d’organisation médico-sociale – SROMS)

- Mettre en œuvre les unités de jour gériatriques, à raison au minimum, d’une unité d’hospitalisation de jour gériatrique par établissement de santé siège d’un court séjour gériatrique en capacité d’offrir au moins 120 jours d’hospitalisation de jour pour 1000 habitants de 75 ans et plus, sur le territoire d’implantation de la filière. Le développement de ces structures devra tenir compte du développement concomitant de l’accueil de jour dans les EHPAD. Il conviendra que les unités de jour gériatriques mettent en œuvre les bilans gérontologiques.

- Etudier la mise en place des équipes mobiles gériatriques d’évaluation et d’orientation. L’intervention des équipes mobiles gériatriques dans les structures médico-sociales pour l’évaluation permettra une meilleure anticipation et une coordination avec l’avis d’un gériatre de manière à éviter le passage superflu aux urgences suivi d’une hospitalisation éventuelle dans certains cas. Le médecin coordonnateur a ainsi la possibilité de contacter directement l’EMG. La mise en place d’équipes mobiles expérimentales sera encouragée.
- Poursuivre la création d’équipes mobiles de gériatrie. La mise en place d’équipes mobiles permet d’optimiser la prise en charge hospitalière des personnes âgées, en améliorant l’évaluation, l’orientation  dans la filière de soins gériatriques et la préparation de la sortie et en particulier le retour à domicile  (en s’articulant avec CLIC, SSIAD, réseaux de santé, services sociaux).
L’équipe mobile de gériatrie doit pouvoir, par voie de convention, assurer des consultations avancées dans les centres hospitaliers de proximité, intervenir à titre expérimental dans les EHPAD à leur demande ou à celle du médecin traitant. Dans cette hypothèse, elle remplit le rôle d’une équipe mobile d’évaluation et d’orientation. Elle est adossée à un court séjour gériatrique, elle peut être l’interface entre la filière gériatrique hospitalière, les établissements médico-sociaux et le domicile. Il conviendra progressivement de mettre en place des équipes mobiles dans l’ensemble des territoires de santé, soit au niveau des bassins intermédiaires de santé soit entre plusieurs bassins.

- Mettre en place des guichets uniques gériatriques. Afin de faciliter la coordination de l’intervention des acteurs, qu’ils soient sanitaires, médico-sociaux ou qu’ils relèvent de l’offre ambulatoire, il conviendra de coordonner ces structures à travers la mise en place d’un guichet unique gériatrique. Le projet de COGERT (Coordination GERontologique aidée par Télémédecine) sur le grand Clermont apparaît comme une expérimentation utile, à la fois en tant que guichet unique et structure intervenant auprès de la personne âgée dans le cadre de sa réorientation vers le domicile ou vers une structure médico-sociale. Son évaluation doit permettre la généralisation des bonnes pratiques dans ce domaine.

- Développer une offre de soins de proximité répondant aux besoins spécifiques des personnes âgées Au-delà de l’offre spécifique de gériatrie, les établissements doivent poursuivre le développement d’une offre spécifiquement adaptée aux besoins de la personne âgée dans toutes les disciplines. Les outils de coopérations, et notamment les projets de CHT prendront en compte  la mise en œuvre d’une offre adaptée par les établissements et services de proximité. Plus généralement, le dispositif d’offre de soins aux personnes âgées doit systématiquement intégrer la dimension des passerelles à établir entre les domaines sanitaires médico-sociaux et ambulatoires. Les projets déposés par les établissements doivent présenter la réponse à cet enjeu.

Privilégier l’accès direct aux unités de court séjour gériatrique (CSG). Chaque service de court séjour gériatrique doit définir les conditions permettant l’accès direct aux patients âgés, à la demande de leur médecin traitant. Actuellement, la majorité des patients adressés dans les CSG le sont par les urgences. Trop peu d’entrées directes sont programmées.

2 - Activités de médecine hospitalières (autres orientations)

- Contexte et enjeux

D’une manière générale, la répartition territoriale des lits d’hospitalisation en médecine est globalement satisfaisante et l’activité de médecine répond aux besoins exprimés, il conviendra de veiller à ajuster l’offre aux besoins et l’accent sera mis sur la capacité des établissements de proximité à se conformer aux normes de l’HAS.

L’organisation des services de médecine hospitalière doit permettre d’éviter chaque fois que possible des passages inutiles aux urgences. Le prolongement des séjours dans les services de spécialité sera également évité par une répartition équilibrée des activités de médecine polyvalente et de spécialité et par la fluidification des parcours de soins en aval. Cette fluidification doit être favorisée par le renforcement et l’organisation des services de SSR réalisés en 2010.

- Objectifs opérationnels

- Réaffirmer le rôle des hôpitaux de proximité vis-à-vis des soins médicaux de proximité avec la possibilité de développer des alternatives à l’hospitalisation complète par redéploiement de l’activité, des consultations avancées, des soins de prévention, de dépistage et d’éducation à la santé. Dans ce but, la possibilité de mettre en œuvre des nouvelles implantations d’alternatives à l’hospitalisation complète sera largement ouverte. Par ailleurs, l’optimisation des prises en charge de proximité n’est possible que par l’émergence de réseaux de soins ville-hôpital permettant l’articulation et l’harmonisation des soins de médecine.

- Porter une attention particulière à la réponse aux critères de qualités publiés par l’HAS dans le domaine de la prise en charge, de la traçabilité des dossiers patients et de la sécurisation du circuit du médicament notamment. A partir des ressources propres des services de médecine, ou dans le cadre de coopération avec les établissements de référence, l’amélioration de la réponse à ces critères sera recherchée. Le cas échéant, pour les établissements qui ne seront structurellement pas en mesure de répondre aux exigences de la certification, une réflexion sera conduite, dans le cadre des projets d’établissements, sur la nature exacte de l’activité à mettre en œuvre (au regard de la durée moyenne de séjour et de la typologie des patients notamment). La transformation en établissement médico-social de haut niveau pourra alors être envisagée, au regard des besoins de prise en charge constatés.

3 - Unités de soins de longue durée

- Contexte et enjeux

La partition des USLD en région Auvergne s’est inscrite dans les objectifs de réduire les écarts de taux d’équipement entre les territoires de santé, d’assurer une répartition géographique homogène des USLD redéfinies (ne laissant pas de zones importantes sans équipement ou de zones enclavées qui ne seraient pas desservies par un équipement), de conserver une cohérence avec les EHPAD existants rattachés à l’établissement ou en cas d’absence d’EHPAD, en ne créant pas des unités de trop faible capacité, enfin, d’assurer une viabilité en termes organisationnels des unités d’USLD redéfinies 

La partition ainsi réalisée a permis de créer 1000 places d’USLD réparties dans la région. Elle a permis d’harmoniser le taux de lits d’USLD par habitant au profit des établissements de santé les moins équipés. Ce taux a été porté à 9,46 pour la région Auvergne (entre 9,16 pour le territoire de Thiers-Ambert et 9,71 pour le territoire de Saint Flour).

- Objectifs généraux

- Affiner l’offre d’USLD en région Auvergne. La modification des autorisations délivrées lors de la partition répondra aux mêmes objectifs, et sera mise en place sous réserve de la disponibilité des crédits budgétaires correspondants. Le nombre de lits pourra alors évoluer en fonction des besoins recensés sur les territoires ou dans les bassins intermédiaires de santé concernés en tenant compte du taux d’équipement et du vieillissement de la population constaté ou estimé en fonction des projections de population par l’INSEE. 

- Promouvoir la qualité dans les USLD. Les USLD ont vocation à s’inscrire dans les orientations qualitatives suivantes :

- Disposer de locaux et d’équipements adaptés (humanisation et accessibilité), prévoyant la possibilité d’installation d’une unité de psycho-gériatrie réservée à l’accueil des patients déments présentant des troubles psychocomportementaux

- Fonctionner avec les compétences requises au sein d’une équipe pluridisciplinaire (dont un médecin qualifié en gériatrie ; IDE ; aide médico-psychologique; personnels de rééducation : kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophoniste ; diététicien ; assistant social ; psychologue ; animateur)
- Assurer la permanence des soins aussi bien médicale que soignante (avec en particulier au minimum une astreinte médicale la nuit, les dimanches et jours fériés)

- Élaborer un projet de vie et un projet de soins prenant en compte les familles des patients

- Poursuivre une démarche qualité (analyse et gestion des évènements indésirables, qualité des prescriptions médicales et de leur suivi, dossier médical commun, etc…)

- Mettre en œuvre une USLD expérimentale pour la prise en charge des personnes atteintes de la maladie de Parkinson. Afin de permettre la prise en charge des personnes atteintes de la maladie de Parkinson, une extension de l’unité USLD de Mauriac a été créée dans la commune d’Ydes. Cette extension présente un caractère expérimental. Elle fera l’objet d’une évaluation régulière. Cette unité a vocation, en liaison avec les services du CHU notamment, à desservir l’ensemble de la population de la région Auvergne.

4 - Les soins palliatifs et le respect de la fin de vie
- Contexte et enjeux

L’enjeu principal des soins palliatifs est l’intégration de la démarche palliative dans la pratique soignante pour assurer une prise en charge adaptée à l’ensemble des patients dont l’état de santé le requiert et en excluant tout risque de recours à l’euthanasie (Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative au droits des malades et à la fin de vie, article 1 : Les professionnels de santé mettent en œuvre tous les moyens à leur disposition pour assurer à chacun une vie digne jusqu’à la mort). Il convient en conséquence de favoriser la diffusion de cette pratique et la connaissance des réseaux mobilisables à l’ensemble des professionnels de santé (professionnels libéraux, établissements médico-sociaux, unité des établissements de santé).

En matière de soins palliatifs, compte tenu de la diversité et de la complexité inégale des prises en charge à mettre en œuvre, il convient de proposer une offre graduée avec une accessibilité effective dans chaque territoire de santé. Il convient de structurer cette offre à travers le développement de l’ensemble des professionnels de santé concernés dans le cadre de conventions ou de réseaux.

L’Auvergne dispose d’un peu plus de cent lits financés pour la prise en charge des soins palliatifs. Par ailleurs, l’activité de soins palliatifs est déclarée pour un nombre important de lits qui ne bénéficient pas de financements dédiés (également environ cent lits). La région dispose par ailleurs d’une unité de soins palliatifs de référence située au CHU. 

- Objectifs opérationnels

- Améliorer la prise en charge des patients. Cet objectif suppose l’évaluation des besoins, la mise en œuvre de projets de soins personnalisés, la réalisation d’un projet de prise en charge des patients et de leurs proches, la mise en place de réunions pluriprofessionnelles de discussions de cas de malades et la mise en place de formations pluridisciplinaires. Cette démarche requiert la participation des équipes soignantes et l’association des représentants des usagers dans les établissements de santé. Pour accéder à la reconnaissance contractuelle  d’activité, les établissements doivent répondre aux normes réglementaires et aux recommandations de bonnes pratiques.

- Clarifier l’organisation de l’offre et mettre les financements en cohérence. Il conviendra, durant le présent schéma, de clarifier la répartition des lits de soins palliatifs dans les établissements de santé, et de veiller à ce que les financements dédiés soient distribués de manière cohérente avec les reconnaissances d’activité. Cet état des lieux sera clarifié à travers les CPOM des établissements. 

- Créer une coordination régionale des soins palliatifs appuyée sur l’unité de référence qui aura pour but de garantir le respect de l’éthique médicale, des droits des patients et la diffusion des bonnes pratiques et de veiller à l’harmonisation et à la mise en cohérence de l’offre dans ce domaine. Cette coordination s’appuiera sur les compétences des réseaux de soins  palliatifs déjà en place.

- Mettre en place une équipe ressource en soins palliatifs pédiatriques. Dans ce but, le CHU est le seul établissement de la région susceptible de répondre au cahier des charges national. L’objectif au terme du présent schéma est de disposer d’une équipe opérationnelle au niveau de la région Auvergne.

- Mise en œuvre d’une offre graduée. Le premier niveau est l’accompagnement palliatif dans un service hospitalier sans lits identifiés. Le deuxième niveau est composé de lits identifiés à la prise en charge des soins palliatifs. Le troisième niveau correspond à l’unité dédiée aux soins palliatifs

- Elargir l’offre de soins palliatifs hors des établissements de santé en s’appuyant sur les quatre réseaux de soins palliatifs d’Auvergne et sur les structures d’HAD, qui jouent un rôle essentiel en la matière, notamment pour la prise en charge des situations les plus lourdes (les prises en charge en soins palliatifs représentent près du tiers de l’activité des structures d’HAD). Les acteurs veilleront à mettre cette activité à disposition des établissements médicaux sociaux et à domicile. Ce dispositif repose également sur la mise en œuvre des équipes mobiles de soins palliatifs.

 3. C/ Les maladies chroniques et de longue durée 

1 - Cancérologie

- Contexte et enjeux

L’accès au dépistage est une priorité du SROS. Il suppose notamment le renforcement et la réorganisation du parc d’IRM dans le cadre des tensions démographiques constatées et du partage d’activité nécessaire entre les acteurs (publics et privés notamment). Ces mesures ont pour objectif de permettre le raccourcissement des délais d’accès aux techniques d’imagerie pour un diagnostic et un bilan  d’extension, et donc une prise en charge thérapeutique plus précoce. 

La prise en charge des patients atteints de pathologie cancéreuse doit s’appuyer en particulier sur le pôle de référence régional constitué autour du Centre de lutte contre le cancer et du CHU.  Ce pôle de référence a vocation à prendre en charge les cas les plus lourds dans le cadre d’un réseau constitué avec l’ensemble des établissements autorisés au traitement du cancer dans la région Auvergne. Hormis les nécessités liées à la prise en charge des cas les plus complexes, le principe retenu est celui de la prise en charge de proximité incluant le concours des établissements d’hospitalisation à domicile et de l’offre de soins libérale. La coopération entre les établissements, et notamment les établissements publics et privés d’un même bassin est une condition indispensable au bon fonctionnement de ce dispositif.

Tous les établissements autorisés à la prise en charge du cancer sont adhérents du réseau Oncauvergne labellisé par l’INCA. Ce réseau veille à la diffusion des protocoles et des outils de bonne pratique. Les établissements porteurs de ce réseau apportent un appui expert, logistique et humain aux centres de radiothérapie qui sont vulnérables en Auvergne (Oncorad). Ce réseau permet notamment de pallier les difficultés parfois liées à la démographie des professions suivantes :

· Radio physiciens.

· Oncologues médicaux

· Radiothérapeutes

· Manipulateurs en radiologie

L’ensemble des autorisations relatives à la prise en charge des cancers ont été délivrées en 2010.  Les visites de conformité consécutives à la délivrance de ces autorisations doivent intervenir dans le courant du premier semestre 2012. Outre la tenue réglementaire de ces visites de conformité, l’examen de la qualité de la prise en charge et les éventuelles mesures correctives qu’il conviendra d’apporter à la suite de ces visites de conformité sont une priorité de l’agence dans le cadre du présent SROS.

L’organisation de la radiothérapie a été modifiée en application des décrets de 2007. En Auvergne, 6 centres pratiquent la radiothérapie, ce qui apparaît répondre aux besoins identifiés. Les centres ne disposant que d’un appareil ont procédé à leur adossement à des centres de référence. Il conviendra encore de consolider le site de Moulins, dont la file active apparaît faible.

- Objectifs opérationnels

- Veiller à la conformité et à la qualité du dispositif en réalisant les visites de conformité et en portant l’attention sur l’application des mesures correctives éventuellement nécessaires. Une attention particulièrement soutenue sera portée à la conformité des actes réalisés à chaque niveau de la gradation des soins et à la mise en filière indispensable des acteurs.

- Favoriser la prise en charge des patients à domicile et éviter des réorientations inutiles vers les structures d’hospitalisation. Le réseau Oncauvergne mettra en place une fonction d’infirmière coordinatrice en cancérologie au niveau de la région. Cette professionnelle de santé assure le lien entre le spécialiste en cancérologie, le médecin traitant, le pharmacien et l’entourage. Par ailleurs, le lien entre les structures d’HAD et les structures de prise en charge des soins palliatifs doit être renforcé (notamment dans le domaine pédiatrique).

- Améliorer la prise en charge des enfants et adolescents atteints de cancer. Pour la région Auvergne, le pôle de référence unique pour la chirurgie pédiatrique et l’onco-hémathologie est le CHU. Il conviendra de développer le réseau de ce centre de prise en charge à destination des établissements privés notamment. Dans ce cadre, il convient de développer les compétences, dans les services d’HAD existant et polyvalent, permettant la prise en charge des enfants et des adolescents en lien avec les centres de référence, y compris dans un cadre inter régional.

- Identifier les filières de prises en charge spécifiques.  Pour les personnes atteintes de cancers rares notamment, ces filières doivent être clairement identifiées dans le cadre de réseaux régionaux, inter régionaux voir nationaux. Le centre de référence régional et le réseau Oncauvergne tiennent à jour le répertoire de ces structures et le mettent à disposition des partenaires du réseau et de l’agence régionale de santé.

- Améliorer les conditions d’accès aux traitements innovants et aux essais cliniques. Pour la région Auvergne, le Centre Jean Perrin et le CHU de Clermont-Ferrand permettent l’’accès à ces moyens thérapeutiques.

- Développer le soutien médico-psychologique des personnes prises en charge dans les établissements de santé et de leur entourage est une priorité. Elle s’appuiera notamment sur l’équipe psychiatrique spécialement formée sur cette question au CHU de Clermont-Ferrand. 

- L’éducation thérapeutique est organisée dès le passage en service de court séjour. Elle concerne l’ensemble des éléments de la filière de prise en charge y compris à domicile et dans les structures médico-sociales. Elle vise notamment à éviter la dénutrition et les carences diverses.

- Veiller à la continuité des soins en radiothérapie. Les établissements seront invités à se conformer aux référentiels de l’INCA, notamment pour ce qui concerne la disponibilité de radiothérapeutes. 

2 - Insuffisance rénale chronique

- Contexte et enjeux

La prise en charge de ce type de pathologie requiert la mise en oeuvre d’un réseau associatif actif. Il est constitué en Auvergne à travers l’association AURA et les établissements de santé mettant en œuvre cette activité. D’une manière générale, il apparaît nécessaire de structurer et d’adapter une filière de prise en charge reposant sur la gradation des soins et, dans ce cadre, de faire face aux tensions relatives à la démographie des professionnels de santé. 

Par ailleurs, il est constaté que, en aval, les personnes dépendantes de machines et les hospitalo-requérant rencontrent des difficultés pour être accueillis en structures médico-sociales ou être pris en charge en médecine ambulatoire. Cette situation, et la position de l’Auvergne au regard des taux de recours à la dialyse péritonéale implique de développer vigoureusement cette activité.

- Objectifs opérationnels

- Renforcer le recours à la dialyse péritonéale en portant à 13% en 5 ans la part des patients traités par dialyse péritonéale en région Auvergne, notamment en la développant dans les EHPAD (cet objectif est conforme au contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens de l’ARS).

- Adapter l’offre au vieillissement de la population. Il convient dans ce but de favoriser la dialyse hors centre notamment à travers le développement de la dialyse péritonéale, en particulier dans les EHPAD et par le développement de la dialyse médicalisée de proximité.  Le renforcement de la dialyse de proximité pourra être favorisé par le développement des outils de télémédecine qui contribuent à la sécurité sanitaire et à la qualité des soins. Ce renforcement permet, in fine, d’éviter des passages aux urgences inopinés, des hospitalisations à répétition et des décompensations nuisant à la qualité et à l’espérance de vie des patients concernés.

- La mise en place d’une filière dédiée et graduée comprenant des services de court séjour, de SSR, des structures médico sociales et d’HAD sera favorisée. Cette prise en charge pourra s’appuyer sur une structure régionale de référence validée et identifiée.

- Le comité technique d’épuration extra rénale (COTEER) sera réactivé. Le COTEER, réunit les néphrologues privés et publics, les représentants des usagers, l’assurance maladie et l’agence de biomédecine. Outre ces membres, dans le but de favoriser le développement du don d’organe, la coordination régionale des prélèvements d’organe sera associée à cette instance. Le comité se réunit au moins deux fois par an.

- Un dispositif d’hospitalisation de jour mixte (adulte et pédiatrique) permettra d’assurer la transition entre la prise en charge des adolescents et des adultes. Cette facilitation doit permettre non seulement d’accompagner le jeune patient dans son transfert vers les dispositifs de prise en charge des adultes, mais aussi de favoriser la transmission du dossier médical du patient et enfin de faciliter la prise en charge par le patient lui-même de son traitement (éducation thérapeutique). Ce dispositif sera prioritairement mis en place dans le département du Puy de Dôme où est suivie la totalité des patients pris en charge par la pédiatrie.

- Faire face aux tensions annoncées sur la démographie médicale des néphrologues. Un projet de coopération entre les professionnels de santé (délégations de tâches) pourra être mis en place pour le suivi de certains patients par des IDE formées avec des protocoles validés par les experts.

3. Maladies respiratoires

- Contexte et enjeux
L’évolution des maladies respiratoires est un enjeu important, constaté sur l’ensemble du territoire national, pour lequel l’Auvergne est également concernée. Cet enjeu se décline sur l’ensemble des segments de l’offre de soins, dès la prévention. L’Auvergne dispose d’outil dédiés dans ce domaine dans le champ ambulatoire, comme l’AIRA (association des insuffisants respiratoires de la région Auvergne), dans les établissements de santé de référence ou à travers la mise en place d’un établissement de SSR dédié.

- Objectif opérationnel

- Identifier la filière de prise en charge des maladies respiratoires et de prise en charge des insuffisants respiratoire en favorisant la mise en œuvre d’une filière intégrée et identifiée par l’ensemble des partenaires.

4 - Génétique

- Contexte et enjeux

L’activité de génétique constitutionnelle post-natale fait pour la première fois l’objet d’une mention au schéma régional de l’offre de soins. Le cadre des autorisations concerne les laboratoires réalisant des analyses de cytogénétique et biologie moléculaire. Les autorisations délivrées pourront éventuellement être limitées à une seule catégorie d’analyse.

- Objectifs opérationnels

Favoriser l’accès aux consultations génétiques. L’activité clinique de consultation est essentielle dans la mesure où elle permet d’établir une juste prescription d’analyse, de garantir une interprétation pertinente des résultats et d’améliorer la restitution de ces derniers. Pour la région Auvergne, un centre de génétique clinique à vocation régionale est basé au CHU en relation avec le centre de lutte contre le cancer.  Ce centre est articulé avec les services de pédiatrie de chacun des centres hospitaliers de la région, le réseau de santé périnatale d’Auvergne, les laboratoires publics et privés autorisés à pratiquer des analyses génétiques, les centres référents des maladies rares, en région ou en inter-région

Organiser les prélèvements biologiques dans le cadre d’une offre mutualisée et graduée. Il conviendra, dans la durée du présent schéma, de définir et d’organiser une filière structurant la mise en œuvre des examens des caractéristiques génétiques des personnes. Cette filière aura pour objectif de permettre de réaliser les prélèvements le plus en proximité possible des lieux de vie des patients. La graduation permettra de distinguer les analyses courantes de niveau 1 inscrites à la nomenclature qui doivent être réalisées dans les laboratoires de la région, et les analyses de niveau 2 (hyper spécialisées) dont l’organisation, adossée au maillage de la prise en charge des maladies rares, peut être réalisée sur une base inter régionale voire nationale.

5 - Prise en charge de la douleur chronique et rebelle

- Contexte et enjeux

Il convient de veiller à la conformité aux préconisations réglementaires du dispositif de prise en charge de la douleur dans les établissements de la région, notamment pour ce qui concerne le centre d’évaluation et de traitement de la douleur à vocation régionale.

Il convient par d’ailleurs de mettre à la disposition de l’ensemble des professionnels de santé les outils mis en place, en veillant à leur transfert vers les structures médico-sociales et de prise en charge ambulatoire.

- Objectifs opérationnels 

Labelliser le centre régional de traitement de la douleur. Dans le cadre des instructions relatives aux bonnes pratiques de prise en charge de la douleur, le centre régional d’évaluation et de traitement de la douleur chronique basé au CHU de Clermont-Ferrand fera l’objet d’une nouvelle procédure de labellisation. 

Mettre en place un dispositif de suivi précis des moyens financiers dévolus à cette activité. Ce dispositif reposera sur l’application des règles d’indemnisation des interventions et des prises en charges du centre de lutte contre la douleur.

Etudier la mise en place d’une équipe mobile de lutte contre la douleur chronique et rebelle adulte et pédiatrique. La mise en place de cette équipe permettra notamment d’assurer la prise en charge des douleurs en milieu pédiatrique, pour lequel l’offre est actuellement assurée par défaut par les équipes de soins palliatifs.

Etudier l’opportunité de la mise en place d’une ou plusieurs équipes de liaison susceptible d’intervenir à domicile, dans les établissements médico-sociaux ou dans les établissements de santé non dotés d’une structure de prise en charge spécifique labellisée. Cette  réflexion sera conduite avec les représentants régionaux de la société française d’évaluation et de traitement de la douleur et en lien avec les réseaux de soins palliatifs. Enfin, dans le cadre de l’amélioration du fonctionnement ville-hôpital pour la prise en charge de la douleur, les établissements de santé identifieront à destination des professionnels libéraux, des référents compétents et mobilisables.

3. D/ Eduquer pour la santé et prendre en charge dès le plus jeune âge 
1 - Périnatalité

- Contexte et enjeux
La périnatalité recouvre les prises en charge autour de la grossesse et de la naissance et principalement les activités de gynécologie-obstétrique, de néonatologie et de réanimation néonatale, l’activité d’assistance médicale à la procréation et le diagnostic prénatal, ainsi que la prise en charge des interruptions volontaires de grossesse (IVG).

La région Auvergne dispose de deux centres d’assistance médicale à la procréation, tous deux situés dans l’agglomération clermontoise. Cette offre apparaît suffisante au regard des besoins. Dans le cadre de ce dispositif, l’attention sera portée sur la réduction des délais d’accès.

Pour ce qui concerne les diagnostics prénatals et la médecine fœtale, l’Auvergne dispose d’un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal au CHU de Clermont-Ferrand qui répond à l’ensemble des missions thérapeutiques, de diagnostic et de formation. 

En région Auvergne, les activités relatives à la périnatalité sont mises en œuvre de manière graduée. Une seule maternité de niveau trois existe et six maternités de niveau 2. Par ailleurs,  trois maternités de niveau 1 sont en place. Enfin, il existe quatre centres périnataux de proximité. Le territoire apparaît couvert de manière satisfaisante. L’ensemble des établissements adhère avec les professionnels de ville au réseau de santé périnatale d’Auvergne. Dans le respect du libre choix des patients, l’offre en établissement de santé est complétée par l’offre de soins libérale des sages femmes.

Compte tenu de l’organisation du territoire, la question des transferts revêt une importance particulière en région Auvergne. Tant pour les transferts maternels que pour les transferts des enfants, les établissements s’attachent à respecter les préconisations nationales et celles du réseau de santé périnatale d’Auvergne.

- Objectifs opérationnels

Lutter contre les problèmes de démographie des professionnels de santé (médecins anesthésistes-réanimateurs, gynécologues-obstétriciens et pédiatres notamment) en augmentant les capacités de formations et au titre de l’internat et en veillant à la meilleure répartition des professionnels concernés sur le territoire. Dans l’intervalle, les établissements sont incités à mettre en place des coopérations entre les bassins les plus proches. 
Veiller à la conformité des sites de néonatologie et obstétrique. Un site de néonatologie est dérogatoire en termes de capacité pour son activité de néonatologie soins intensifs, du fait de son implantation géographique et de la couverture des besoins. Il conviendra, dans la durée du présent schéma  de veiller à la conformité des activités de soins autorisées.

Renforcer et développer la coordination tant dans la période prénatale que post-natale. L’outil informatique est un outil important de cette coordination. Avant l’entrée et à la sortie de l’établissement de santé, doivent être privilégiées les organisations libérales de prise en charge médicale des femmes enceintes et/ou des mères avec leurs nouveau-nés.

Structurer l’accès d’urgence à l’embolisation dans le cas de l’hémorragie du post-partum. Il conviendra d’organiser ces prises en charges sur le site du CHU Estaing.

Améliorer le transfert des nouveaux nés en clarifiant l’organisation de cette activité. L’ensemble des acteurs de cette prise en charge conduira une concertation permettant à l’agence d’arrêter une organisation pérenne. En tout état de cause, il conviendra de standardiser les matériels pour les transports d’enfants.

Renforcer la prise en charge médico psychologique en périnatalité. Il conviendra dans ce but de mettre en place des coopérations entre les services de psychiatrie (activité de secteur) et les services de périnatalité. L’examen du quatrième mois de grossesse devra être systématiquement mis en œuvre dans toutes les maternités. Il conviendra d’élaborer un cahier des charges pour une unité mère-bébé pour la prévention des troubles des liens mère-enfant. Une attention particulière sera portée à l’établissement d’une procédure régionale pour la prise en charge des situations de mort subite du nourrisson.

Mettre en œuvre un effort de prévention à destination des jeunes femmes, en renforçant la contribution des établissements à l’éducation pour la santé, en lien avec les établissements scolaires et les services de l’éducation nationale. Dans cette perspective, une attention particulière devra être portée aux difficultés d’accès à la santé que rencontrent les personnes les plus défavorisées, en lien avec les permanences d’accès aux soins de santé (PASS).

Coordonner l’ensemble des intervenants de la petite enfance dans le cadre d’un réseau. Ce réseau interviendra en complémentarité du réseau de périnatalité. Il concourra notamment au dépistage et au suivi du handicap des jeunes enfants. Il convient, à travers ce réseau, de faciliter la mise en œuvre de parcours cohérents et coordonnés des enfants pris en charge et de leur famille.

2 - Pédiatrie
- Contexte et enjeux

Des services de pédiatrie existent dans six établissements (CHU, Moulins, Montluçon, Vichy, le Puy et Aurillac). Il n’existe qu’un service d’accueil des urgences pédiatriques au CHU. Quantitativement, la couverture du territoire apparaît satisfaisante. 

La question de la démographie médicale apparaît particulièrement sensible pour cette discipline dans la mesure où il est attendu un nombre important de départs en retraite et où, dans de nombreux bassins de santé, les établissements de santé sont le seul accès de la population aux médecins pédiatres.

- Objectifs opérationnels

Améliorer la démographie médicale en mobilisant l’ensemble des outils juridiques et financiers disponibles.

Veiller aux articulations liées aux passages en dispositif adulte. D’une manière générale, dans le cadre des filières de soins et pour l’ensemble des éléments de la chaîne des parcours de soins (y compris le SSR et les articulations avec les institutions médico-sociales), il convient de veiller aux articulations entre les prises en charges enfant et adulte. L’accent doit être mis sur la fluidité et la compréhension du parcours pour le patient et sur la transmission des informations nécessaires au bon suivi de sa prise en charge.

3. E/ Préserver la santé mentale
1 - Psychiatrie
- Contexte et des enjeux

Les enjeux relatifs à la préservation de la santé mentale sont présentés au point 1. E du présent schéma.

La région Auvergne est marquée par l’existence d’un fort déséquilibre de la démographie des professionnels de santé dans le domaine de la psychiatrie. Outre la profession médicale, ce déséquilibre touche les professions associées (psychologues, orthophonistes…). Ce déséquilibre est encore aggravé en région Auvergne par de fortes inégalités de répartition des personnels entre les établissements et secteurs d’un même territoire de santé. De telles différences peuvent être constatées dans le département de l’Allier entre les secteurs de Vichy et de Montluçon par exemple.

A cette situation, qui pèse sur l’égalité de l’accès aux soins de psychiatrie, s’ajoute un fort déséquilibre de la répartition des structures de soins entre les secteurs. A titre d’exemple, l’hospitalisation de jour en pédopsychiatrie n’est pas accessible dans l’ensemble des territoires. De plus, certains secteurs de pédopsychiatrie ne disposent pas de lits d’hospitalisation complète (Montluçon, Vichy, Thiers).

Les difficultés d’accès aux services de psychiatrie perdurent, en dépit d’un taux d’équipement en hospitalisation très supérieur à la moyenne nationale. Ces difficultés d’accès sont donc principalement dues à un déficit de fluidité des parcours des patients ou à des inadéquations de prise en charge. Ces inadéquations apparaissent notamment liées à un déficit de structures d’aval, en particulier à destination des institutions sociales et médico sociales, pour les patients âgés stabilisés et les polyhandicapés adultes notamment.

Le dispositif des hospitalisations sous contrainte a été modifié par la loi du 5 juillet 2011.  Suite à l’élargissement des modalités de prise en charge,  il prend désormais le nom de soins psychiatriques sans consentement. Ceux-ci peuvent être organisés soit en hospitalisation complète soit en ambulatoire. Ils nécessitent l’organisation de l’intervention dorénavant systématique du Juge des libertés et de la détention dans des délais très contraints qui s’imposent aux établissements comme aux autorités publiques.

Ce système, qui apporte aux patients de nouvelles garanties, a également pour effet d’élever le niveau d’exigence pour le dispositif de prise en charge sur le plan médico-administratif, sur le plan médical, notamment au regard de la disponibilité des médecins psychiatres et sur le plan logistique, au titre de l’organisation des audiences auprès du Juge des libertés et de la détention.

- Objectifs opérationnels

- Développer les coopérations et mutualisations entre établissements. Ces coopérations pourront être mises en place par le biais de conventions entre les établissements, de GCS ou de fédérations médicales inter établissements. Elles devront être engagées dans le cadre de chaque territoire de santé. Elles doivent faciliter la mise à disposition de personnels compétents que les établissements médico-sociaux ne parviennent pas à recruter de manière isolée et peuvent prendre la forme d’équipes mobiles intersectorielles. 

L’intervention de ces professionnels de santé est dirigée non seulement vers les personnes prises en charge, mais également vers les personnels des établissements concernés, au titre de leur formation à la prise en charge des patients souffrant de handicaps psychiatrique. Ces équipes mobiles doivent être mobilisées à destinations des personnes âgées, des personnes handicapées et des personnes en situation de précarité, en tant que de besoin.

- Lutter contre les inadéquations est une priorité. La lutte contre les inadéquations suppose la transformation de structures d’hospitalisation complète en structures médico-sociales dans l’ensemble des territoires de santé. Les structures ainsi créées par redéploiement peuvent être créées par les établissements spécialisés eux-mêmes. Comme le relève la mission nationale d’appui en santé mentale, le traitement des inadéquations suppose l’analyse concertée des dossiers des patients concernés, elle implique également le suivi du nombre de personnes ayant fait l’objet d’une orientation vers le champ médico-social par la MDPH. « Il en découle une analyse d’impact sur les autres modes de prise en charge (dont les structures et services du médico-social), pour une vision plus globale de territoire » (MNASM).
- Développer les alternatives à l’hospitalisation complète. Ce développement sera principalement produit dans le cadre de la réorganisation de l’offre de soins par les établissements de santé, par évolution et transformation de l’offre existante. Il conviendra, durant la durée du présent schéma, d’élargir la palette d’offre en alternative à l’hospitalisation complète pour répondre aux besoins des patients, que ce soit en propre dans le cadre de chaque secteur, ou que ce soit dans un cadre intersectoriel.

La palette des alternatives à l’hospitalisation complète doit comprendre au minimum dans chaque secteur  une offre en centre médico-psychologique et centre d’accueil thérapeutique à temps partiel adaptée à la population et à sa répartition, une offre en hospitalisation de jour, l’organisation du recours au dispositif d’accueil familial thérapeutique, un dispositif d’offre de réinsertion et réadaptation en lien avec les dispositifs sociaux et médico-sociaux (maisons relais, appartement thérapeutiques…). La MNASM met l’accent sur « le traitement spécifique dans le cadre d’équipes mobiles, du soin psychique pour les personnes résidant à domicile ou en institution (permettant) d’éviter les « aller-retours » entre structures, signe de fluidité ».
Les moyens de prise en charge en alternative à l’hospitalisation à mettre en œuvre dans le cadre d’une démarche intersectorielle concernent  les prises en charges spécifiques (alcoologie par exemple) et l’hébergement thérapeutique au long court (accueil familial thérapeutique par exemple)

- Structurer le recours à l’accueil familial thérapeutique. La mission nationale d’appui en santé mentale a indiqué que l’accueil familial thérapeutique constituait une prise en charge appropriée pour les personnes souffrant d’un handicap psychique invalidant nécessitant un accueil prolongé et pour les patients présentant des troubles psychiatriques évolutifs dont la prise en charge aura une durée déterminée. L’Auvergne dispose d’une structure adaptée à ce type de prise en charge, qui est un moyen de lutter contre les inadéquations. Même si, compte tenu de sa taille et des conventions passées avec des établissements hors région, cette structure n’a pas vocation à accueillir que des patients des quatre départements d’Auvergne, il convient que l’ensemble des établissements de prise en charge psychiatrique de la région s’inscrive dans un réseau de recours à cet outil. Les objectifs déterminés par la MNASM sont notamment de rendre visible la qualité des prises en charge, de programmer une action de cohésion de la communauté hospitalière AFT et de poser les bases de liens fonctionnels entre les établissements.
- Améliorer la fluidité des parcours de soins en amont et en aval. En amont, il conviendra de développer l’information et la sensibilisation des professionnels de l’offre ambulatoire, sociale et médico-sociale aux dispositifs et aux modalités de prises en charge existante. Cette information doit permettre un dépistage et une prise en charge plus précoce de manière à éviter les hospitalisations en urgence.  Le renforcement de ces liens entre les acteurs doit être développé dans le cadre de la mise en œuvre des projets territoriaux de santé. Il est une nécessité pour les établissements développant l’offre de soins en psychiatrie. Les axes de développement de ces coopérations prendront appui sur les CMP pour la médecine ambulatoire, et sur l’intervention d’une plateforme mobile de consultation dans les établissements médico-sociaux. A ce titre, la tendance constatée à la réduction de l’intervention des CMP et des délais d’attente très élevés apparaissent comme préjudiciable à une prise en charge précoce ainsi qu’au suivi après d’éventuels épisodes d’hospitalisation.

En aval, il conviendra de développer la capacité des établissements médico-sociaux à accueillir des personnes devenues handicapées-psychiques, dont la pathologie psychiatrique est stabilisée. Le développement de cette capacité doit être soutenu pour les personnes âgées stabilisées (établissements accueillant des personnes âgées) et pour les personnes polyhandicapées psychiatriques stabilisées (établissements accueillant des personnes handicapées).

- Clarifier la prise en charge somatique des patients hospitalisés en psychiatrie. Cette prise en charge est impérative à l’entrée dans l’établissement, durant le séjour, de manière programmée ou en urgence. Elle a pour effet d’éviter une perte de chance au regard des maladies somatiques, d’assurer la surveillance des interactions entre les pathologies psychiatriques et somatiques et leurs traitements, de prévenir les complications iatrogéniques, d’éviter des transferts en urgence inutiles et de garantir au patient l’accès à ses droits en matière de lutte contre la douleur ou les infections nosocomiales. Cette prise en charge est notamment essentielle à destination des personnes particulièrement vulnérables ou à risques (personnes âgées poly-pathologiques, personnes souffrant de certaines addictions, femmes enceintes, enfants et adolescents…). A l’inverse, il convient de développer la présence de la psychiatrie de liaison dans les services de soins somatiques.

Appliquer les objectifs généraux à la situation de la pédopsychiatrie : Ces objectifs d’ensemble s’appliquent à la pédopsychiatrie pour ce qui concerne le développement des alternatives à l’hospitalisation complète, le renforcement du rôle des CMP, le développement des équipes mobiles. S’agissant de cette discipline, la réalisation de ces objectifs prendra appui sur le maillage des maisons des adolescents et sur la mise en œuvre des missions régionales du centre autisme.

- Développer la gérontopyschiatrie. L’amélioration de la prise en charge psychiatrique de la personne âgée dans la région Auvergne est une nécessité. Il convient de promouvoir une collaboration  étroite entre la psychiatrie et la gériatrie à l’intérieur d’un même établissement dans le cadre d’un travail de liaison (intervention de l’équipe de liaison auprès des services de gériatrie, concertation entre l’équipe mobile gériatrique et l’équipe de psychiatrie) et entre plusieurs établissements de santé (intervention de l’équipe mobile de gériatrie en établissement psychiatrique et inversement, présence de psychiatre dans la filière gériatrique). Par ailleurs, la mise en place d’une filière gérontopsychiatrique est à développer, le cas échéant, en mode intersectoriel. En raison de la rareté des psychiatres, les établissements de santé pourront développer des équipes mobiles de gérontopsychiatrie en lien avec la psychiatrie de secteur pour l’hôpital et les EHPAD (voir le schéma régional d’organisation médico-sociale SROMS). 
- Vérifier la conformité de l’organisation de l’accueil des urgences psychiatriques aux dispositions réglementaires en vigueur. A l’intérieur des établissements de santé, les urgences psychiatriques doivent être intégrées aux services d’accueil des urgences et bénéficier tant du plateau technique que des moyens de prise en charge somatique. La prise en charge des urgences psychiatriques doit par ailleurs être articulée avec les dispositifs d’amont, qu’ils soient spécialisés (CMP)  ou généralistes (médecine ambulatoire, pompiers…).

Inversement, et conformément à la réglementation, tous les services d’accueil des urgences devraient pouvoir bénéficier de l’intervention d’un médecin psychiatre. Pour les services qui ne bénéficient pas de la présence d’un psychiatre, le passage d’un médecin spécialisé du secteur psychiatrique doit être organisé de manière formalisée, dans les délais réglementaires. Les services d’urgence qui ne sont pas adossés à des services de psychiatrie doivent bénéficier d’une convention organisant les transferts nécessaires vers les établissements disposant de tels services.

A l’issue des prises en charge en urgence, il apparaît souhaitable d’hospitaliser les patients dans des services de psychiatrie de courte durée. Ces hospitalisations permettent d’approfondir l’évaluation du patient et d’organiser son orientation sans qu’il soit d’emblée hospitalisé dans un service de psychiatrie au long cours. De telles unités de courte durée sont mises en place dans la plupart des établissements de la région Auvergne. La création de ces unités, qu’il convient de généraliser, ne nécessite pas d’autorisation spécifique mais relève d’une démarche d’organisation propre à chaque établissement.

- Individualiser un centre de crise adulte au sein de la région Auvergne. Compte tenu de la nécessité d’une forte interface somatique, ce centre pourra être situé au CHU de Clermont-Ferrand. Adossé à l’UHCD, il permettrait une pris en charge intensive de 72 heures d’un certains nombres de pathologies (crise suicidaire, psycho-traumatisme, trouble de l’humeur notamment). Ce centre de crise serait articulé avec la permanence d’accès aux soins de santé (PASS). Il permettrait d’établir un bilan, une orientation et un début de prise en charge.

- Mettre en œuvre le dispositif de soins psychiatriques sans consentement. L’agrément à recevoir des patients dans le cadre de l’hospitalisation sans consentement ne pourra être délivré qu’aux établissements qui répondent aux critères d’exigence nouveaux à mettre en œuvre. A échéance 2012, les établissements qui ne pourront être agréés devront organiser avec les établissements de référence le parcours des patients qui relèvent de leur compétence territoriale.

Les critères d’agrément des établissements correspondent à la capacité à disposer du temps de psychiatre nécessaire, la capacité à gérer les conditions administratives et logistiques du nouveau dispositif (administration, transport vers le TGI…), la capacité à assurer l’évaluation somatique du patient en urgence, la capacité et la formalisation du travail en réseau avec les partenaires non agréés et avec les structures de proximité, l’évaluation de la capacité des locaux à accueillir les personnes en hospitalisation sans consentement, dans le respect des conditions de sécurité de travail des personnels concernés notamment.

Ce renforcement des exigences de l’agrément pourra conduire, durant la période de mise en œuvre du présent schéma, à une diminution du nombre de services concernés. Les services agréés devront intégrer en conséquence l’augmentation prévisionnelle de leur activité en matière de soins psychiatriques sans consentement.

3. F/ Activités spécifiques

1 -Les maladies rares

- Contexte et enjeux

Dans une région de relativement petite taille, l’incidence des maladies rares peut être tout à fait exceptionnelle. Cette situation rend nécessaire la mobilisation des réseaux de ressources inter régionaux, voire nationaux, pour permettre un égal accès à des prises en charges adéquates à tous. Le premier plan maladies rares a permis de labéliser en France 131 centres de référence maladies rares dont huit sont d’ailleurs situés en Auvergne.
- Objectif opérationnel

- Rendre accessible l’information sur les maladies sur les maladies rares. La rareté de la survenue des maladies rares en Auvergne rend nécessaire de mettre à disposition des professionnels de santé qui peuvent y être confrontés les ressources nécessaires à leur prise en charge. L’agence s’attachera à diffuser aux établissements, aux professionnels de santé et aux usagers les informations utiles sur les référents de chacune de ces pathologies (centres de références et centre de compétence régionale). Ces références pourront être intégrées dans le répertoire opérationnel des ressources (ROR) et sur le site internet de l’agence.

- Mettre en œuvre l’éducation thérapeutique et une réponse adaptée aux besoins de répit. Cette mise en œuvre pourra être adossée sur les moyens de même nature mis en œuvre dans le cadre de la prise en charge des maladies chroniques.

- Veiller à la coordination des acteurs. Dans le cadre des prises en charges individuelles, les acteurs veilleront à la coordination des différents opérateurs, qu’il s’agisse des établissements de santé, des établissements médico-sociaux, voire des structures sociales et de l’éducation nationale.

- 2 Les IVG
- Contexte et enjeux

L’accès à l’IVG apparaît garanti sur l’ensemble de la région. Si le nombre d’actes apparaît relativement stable, il reste qu’un nombre important de femmes mineures à recours à l’IVG. Une permanence régionale a été financée au CHU de Clermont-Ferrand pour favoriser l’orientation des personnes concernées, durant l’été notamment. Les actions d’éducation à la sexualité, au bon usage de la contraception, à la maîtrise de la fécondité, à la parentalité, à la maternité et la paternité responsables doivent être développées.

- Objectifs opérationnels

Mettre en œuvre la permanence régionale d’information sur la contraception et l’interruption volontaire de grossesse financée et identifiée au CHU, dans son rôle d’orientation

- 3 Les personnes en situation de précarité

- Contexte et enjeux

L’accès aux soins des personnes en situation de précarité fait l’objet du Programme régional d’accès à la prévention et aux soins. Pour ce qui concerne les établissements de santé, les enjeux opérationnels concernent la mise en œuvre des PASS et l’accès aux soins « de secteur 1 » dans le contexte des réorganisations de l’offre de soins.

- Objectifs opérationnels

- Mettre en œuvre les permanences d’accès aux soins de santé (PASS). Les établissements de santé financés à cette fin s’assureront de la mise en place des PASS et procéderont à leur évaluation, dans le cadre des objectifs et du cahier des charges figurant au PRAPS.
- Assurer l’accès à des soins pris en charge dans les meilleures conditions par l’assurance maladie, dans le contexte des réorganisations en cours. Cette préoccupation sera prise en compte dans le cadre de l’activité des commissions d’activité libérales des établissements de santé auxquelles siège l’agence, en dans le cadre des discussions avec les fédérations de l’hospitalisation privée, dans le contexte d’une analyse de cet enjeu inscrits dans les programmes territoriaux de santé.
- 4 - La prise en charge des personnes détenues
- Contexte et enjeux

L’Auvergne dispose actuellement de 6 services UCSA, rattachées à un établissement de santé public, dit « établissement pivot ». Trois d’entre elles (Clermont-Ferrand, Riom, et Le Puy en Velay) sont rattachées, pour la dispensation des soins psychiatriques, à des établissements de santé distincts des établissements pivots dispensant les soins « somatiques ». Un centre régional de ressource pour les intervenants auprès des auteurs de violences sexuelles est installé au CHU. L’Auvergne, rattachée sur le plan administratif à la direction interrégionale des services pénitentiaires de Lyon (DISP), ne possède pas en propre de structure SMPR, UHSI, ou UHSA. Ces structures, ouvertes à l’ensemble des personnes détenues d’Auvergne, sont situées à Lyon. Les établissements pénitentiaires de la région ne disposent pas d’unités pour mineurs.

- Objectifs opérationnels 

- Adapter l’organisation des soins aux évolutions des structures. Il conviendra d’adapter l’organisation aux besoins, notamment en réorganisant les moyens alloués à la prise en charge sanitaire des détenus dans le cadre des regroupements prévus. Les évolutions des structures d’appui conditionneront la mise en place des évolutions nécessaires durant les cinq années. Dans le cadre de ces évolutions, des prises en charge de groupes en psychiatrie pourront être envisagées pour les centres de détention les plus importants.

- Développer la graduation de l’offre de soins selon les principes suivant : 

· Prise en charge simple et en groupe dans le cadre des UCSA

· Hospitalisation dans les unités de recours

- Mieux articuler les offres de soins somatique et psychiatrique. Il conviendra en particulier de mieux organiser les transferts d’informations entre les psychiatres et les somaticiens intervenant à travers la mise en œuvre de dossiers médicaux uniques et des temps de transmission nécessaires. Un responsable de la coordination des soins somatiques et psychiatriques pourra être désigné dans chaque UCSA. Il conviendra par ailleurs d’assurer la continuité des soins en psychiatrie dans le cadre de l’obligation de continuité des établissements de référence. Enfin, il conviendra de veiller à faciliter la circulation des informations nécessaires, dans le respect du secret médical, entre les acteurs de la prise en charge sanitaire et ceux de l’administration pénitentiaire.

- Organiser la prise en charge des addictions et l’accès à la prévention dans chacune des unités UCSA. Il convient de repérer les organismes prestataires, d’établir des conventions de prise en charge et de s’assurer, dans toute la mesure du possible, de la continuité des soins à l’arrivée (transferts) et à la fin de l’incarcération. Il convient, en matière de prévention, de procéder aux examens psychiatriques et somatiques dans les délais réglementaires (comprenant un dépistage de risque de suicide).

- Sécuriser les prises en charge en urgence. Il conviendra d’évaluer le dispositif de chambres sécurisées et si nécessaire le faire évoluer pour permettre l’accueil des patients en urgence dans des conditions de proximité adaptées. L’ensemble des UCSA devront mettre en place un protocole de prise en charge avec les représentants de la permanence des soins libérale ainsi qu’avec les services d’accueil des urgences des CH de rattachement

- Mettre en place le dispositif de prise en charge des auteurs d’infractions et de violences sexuelles au regard des moyens financiers d’ores et déjà dégagés à cette fin.
- Favoriser l’accès aux UHSI et UHSA de Lyon. L’éloignement géographique des structures et la question de l’organisation des transports rend plus complexe l’accès aux UHSI et UHSA. Il conviendra d’établir un protocole de déplacement programmé en unité d’hospitalisation sécurisée, en liaison avec les partenaires concernés.

- Mettre en œuvre les droits des patients. Il convient, à travers l’élaboration d’un parcours de soins individualisé, de garantir l’application des droits des patients, notamment dans l’objectif de préparer leur sortie et de garantir les liaisons nécessaires à leur bonne prise en charge en ville. La question doit être particulièrement traitée pour les personnes sans domicile qui se trouvent dépourvues de secteur de rattachement.

	4. INDICATEURS DE PERFORMANCE


Contexte et enjeux

Une évolution importante est à mettre en œuvre quant au suivi des objectifs quantifiés d’activités des établissements de santé. Ainsi, les fourchettes d’activités par territoire déterminées dans les schémas précédents sont remplacées par un dispositif de suivi plus permanent, qui repose sur l’analyse des écarts d’activités par territoire, voire par bassin intermédiaire de santé. Ce dispositif, qui se veut qualitatif et évolutif, a vocation à se traduire dans les CPOM des établissements concernés. Par comparaison avec le cadrage des anciens « OQOS », il n’a pas vocation à balayer l’ensemble de l’activité des établissements de santé mais à être focalisé sur les priorités régionales.

Ces outils de pilotage qualitatifs, qui seront utilisés pour maîtriser la répartition de l’offre,  constitueront donc un instrument du dialogue entre l’agence régionale de santé et les établissements.  Avec la détermination des implantations d’activité (partie 5), ils constituent le seul outil de régulation territorialisé de l’offre de soins. Dans le cadre du présent SROS, l’agence mettra en œuvre les nouveaux outils de régulation, qui reposent sur l’analyse des taux de recours basée sur la consommation de soins.

L’analyse préalable à la mise en place de ces outils permet d’observer des écarts de recours aux soins importants par rapport à la moyenne nationale dans certaines disciplines ou pour certains types d’activité. Cela peut indiquer des écarts, voire des difficultés dans l’accès des populations à certaines prises en charge ou la délivrance de soins non pertinents.

Par conséquent,  les outils mis en place auront pour finalité d’envisager des actions correctrices sur le plan de l’accès aux soins (la répartition de l’offre de soins) et de la pertinence de soins.
La démarche d’analyse des taux de recours constitue un instrument de pilotage permettant notamment d’élaborer les réponses faites à des demandes ou des renouvellements d’autorisations, et les nouveaux éléments constitutifs du dialogue de gestion avec les établissements de santé.

L’application de ces outils permet notamment la maîtrise des volumes de certaines prises en charge, le développement des modes de prises en charge alternatifs à l’hospitalisation      complète, la production de certains GHM/actes ou domaines ciblés présentant un enjeu territorial, la réduction des inadéquations hospitalières éventuelles, la gestion des situations de sur-offre (restructuration ou conversions)

Ce dispositif suppose la mise en œuvre d’un dialogue de gestion annuel entre l’agence et chaque établissement de santé. Les points abordés durant ce dialogue de gestion sont les enjeux de l’accès aux soins, la pertinence des soins et l’opportunité du développement de certains modes de prises en charge identifiés au préalable par l’ARS. 

Objectifs opérationnels

- Identifier les écarts susceptibles de donner lieu à suivi. Cette analyse est produite par l’agence, sous la forme d’indicateurs pondérés par l’évolution démographique des bassins concernés, pour chaque territoire de santé et, le cas échéant, au niveau de certains bassins intermédiaires de santé atypiques. Ces données sont croisées avec les priorités du plan stratégique et du SROS et les priorités du CPOM de l’ARS, et permettent d’établir un état des lieux dynamique et circonstancié de la situation en région Auvergne.  Les indicateurs sont assortis de cibles d’activité à horizon 2016. La liste des indicateurs et les cibles pourront être complétées et modifiée durant la durée du schéma, au regard de l’analyse de la situation constatée en matière d’activité des établissements et de l’évolution des données obtenues.

- Mettre en œuvre la méthodologie de suivi des indicateurs d’activité. La méthodologie retenue met en œuvre les étapes suivantes :

· Le diagnostic sur l’état de la couverture de la population et de la région en matière de santé permet la détermination des objectifs en implantation et oriente la détermination des cibles d’activité.

· Les cibles de consommation à l’horizon 2016 par territoire de santé sont arrêtées, elles comprennent  l’évolution des recours aux soins (nombre de séjours/séances/journées selon l’activité).

·  Les cibles de production des établissements à l’horizon 2016 sont arrêtées par territoire de santé. Il s’agit de croiser la consommation et la production de soins (prise en compte des fuites / attractivité entre territoires et entre régions), afin de déterminer les cibles d’activité par territoire de santé. 

- Décliner les objectifs dans le cadre de la contractualisation avec les établissements de santé.

- Contractualiser les objectifs entre l’ARS et les établissements de santé. L’objectif de la contractualisation est de permettre la mise en relation plus systématique des enjeux régionaux d’organisation de l’offre identifiés par l’ARS d’une part et des axes stratégiques des établissements d’autre part. Cette approche basée sur le recours de l’offre de soins constitue une approche plus médicalisée et proche de la notion de besoin de soins, qui doit associer en particulier la CME, sur les principaux types de prise en charge constituant l’activité de l’établissement. Elle permet à l’établissement de se positionner en termes de réponses aux besoins et de pertinence des soins.
La négociation doit intégrer la déclinaison des objectifs de gestion du risque, les objectifs des CPOM Etat-ARS, les priorités de santé publique, l’efficience et la qualité de la gestion, la qualité et la sécurité des soins, la réduction des inadéquations hospitalières, la problématique des prises en charges frontières et la bonne application des textes les régissant.

	5. ELEMENTS SPECIFIQUES D’ORGANISATION


(Les points A, B et C concernent les éléments relatifs à l’offre de soins ambulatoire et sont en cours d’élaboration).

5. D/ Schéma cible de la permanence des soins en établissements de santé

Etat des lieux de la permanence des soins

L’ensemble des spécialités relevant du champ de la permanence des soins (soins critiques, spécialités chirurgicales, spécialités médicales et unités d’obstétriques)  recensées lors de l’enquête conduite en 2011 ont été étudiées. Les spécialités médico-techniques ne relèvent pas de ce schéma.

Les spécialités médico-techniques, nécessaire à toute continuité des soins (biologie, radiologie et imagerie médicale), si elles ne relèvent pas directement du schéma régional cible de permanence des soins, peuvent néanmoins s’inscrire dans la même logique de rationalisation et de mutualisation inter-établissements en cohérence avec le schéma cible de PDSES retenu.

Pour les titulaires d’autorisation, qui ne seraient pas retenus pour assurer la mission de service public de PDSES dans le schéma cible régional, le financement des obligations de permanence médicale relève des recettes d’activité.

Schéma cible de la permanence des soins

Le présent schéma arrête, par département ou pour la région, le nombre de lignes de praticiens sénior reconnues au titre de la mission de service public de permanence des soins. Cette reconnaissance se traduit pour l’établissement, par l’obligation de mise en œuvre d’une organisation de la permanence des soins effective, susceptible d’accueillir de nouveaux malades à toute heure, la nuit, le samedi après-midi, le dimanche et jour férié. 

Ces reconnaissances donneront lieux, dans le cadre des avenants au CPOM de chacun des établissements concernés, à identification de :

· de l’organisation mise en œuvre pour chacune des spécialités éligibles, en termes de type de lignes de gardes et d’astreintes, 

· des modalités des financements correspondants.

Dans le cadre de la réorganisation de l’offre de soins, des lignes de permanence des soins seront mutualisées entre établissements de santé publics et/ou privés.

Ce schéma cible ne se substitue pas au principe d’obligation d’accueil des malades qui s’impose à l’ensemble des services ouverts aux horaires de la permanence des soins, mais identifie les spécialités indispensables en aval des urgences ou en accès direct. Il permet de rendre lisible cet accès aux professionnels de santé de premiers recours et  à l’ensemble des populations.
La permanence des soins est organisée :

- par territoire de santé, lisible et accessible pour l’ensemble des populations.

- par spécialité en tenant compte de la gradation des prises en charge.

- dans le strict respect des obligations réglementaires

- avec a minima au moins une ligne de garde régionale pour toutes les spécialités éligibles.

Au regard de l’évolution des besoins, de l’organisation de l’offre et de la capacité des établissements à mettre en place les lignes de PDSES, le présent schéma sera évalué annuellement et pourra être révisé dans le cadre des travaux d’un comité régional réunissant l’ensemble des parties prenantes.

Les soins critiques : 

	Schéma cible
	Cible

	Réanimation adulte  et surveillance continue

	Allier
	3

	Cantal
	2 à 1

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	5

	Réanimation pédiatrique

	Allier
	0

	Cantal
	0

	Haute-Loire
	0

	Puy de Dôme
	2

	Néonatalogie avec soins intensifs 

	Allier
	1

	Cantal
	0

	Haute-Loire
	0

	Puy de Dôme
	1 

	Néonatalogie sans soins intensifs 

	Allier
	2 

	Cantal
	1

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	1 

	Soins intensifs en cardiologie

	Allier
	3

	Cantal
	1

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	3


Les spécialités chirurgicales : 

	Schéma cible
	Cible

	Cardiaque

	Allier
	0

	Cantal
	0

	Haute-Loire
	0

	Puy de Dôme
	3

	Neurochirurgie

	Auvergne
	1

	Viscérale et digestive 

	Allier
	3 

	Cantal
	2

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	3 

	Orthopédique et traumatologique 

	Allier
	3 

	Cantal
	2

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	1 



	Vasculaire et thoracique

	Allier
	1

	Cantal
	1

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	2

	Chirurgie infantile

	Auvergne
	2

	 ORL

	Allier
	1

	Cantal
	1

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	1

	Ophtalmologie

	Allier
	1

	Cantal
	1

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	1


Les spécialités chirurgicales (suite): 

	Schéma cible
	Cible

	Maxillo faciale

	Auvergne
	1

	Odontologie (Centre de soins dentaires)

	Auvergne
	1

	Urologie

	Auvergne
	1


Anesthésie :

	Schéma cible
	Cible

	Anesthésie

	Allier
	3 

	Cantal
	2

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	10


Activités interventionnelles sous imagerie médicale

	Schéma cible
	Cible

	Cardiologie interventionnelle

	Allier
	1 à 2

	Cantal
	1

	Haute-Loire
	-

	Puy de Dôme
	1


	Neuroradiologie

	Auvergne
	1


Unités d’obstétrique :
	Schéma cible
	Cible

	Gynécologie-obstétrique

	Allier
	3

	Cantal
	2

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	4

	Pédiatrie 

	Allier
	3

	Cantal
	2

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	5


Les spécialités médicales : 
	Schéma cible
	Cible

	Autres spécialités médicales

	Allier
	3

	Cantal
	2

	Haute-Loire
	2

	Puy de Dôme
	3 

	Gastroentérologie

	Allier
	3 

	Cantal
	1

	Haute-Loire
	1

	Puy de Dôme
	1

	Neurologie

	Auvergne
	1

	Pneumologie

	Auvergne
	1

	Dermatologie

	Auvergne
	1

	Hématologie clinique

	Auvergne
	1

	Hématologie cancérologie pédiatrique et thérapie cellulaire

	Auvergne
	1

	Maladies infectieuses

	Auvergne
	1

	Néphrologie

	Auvergne
	2


5. E/ Les implantations d’activités de soins soumises à autorisation
Les implantations sont présentées par territoire de santé de référence. Le département est le territoire de droit commun. Pour certaines activités relatives à la cardiologie interventionelle et à la chirurgie carcinologiques trois territoires correspondant au nord (Allier), au centre (Puy de Dôme) et au sud (Cantal et Haute-Loire) de l’Auvergne ont été retenus. Par exception, les activités relatives aux équipements et matériels lourds, à l’HAD, à l’aide médicalisée à la procréation et à l’examen des caractéristiques génétiques, sont pour leur part mises en œuvre au niveau régional. Enfin, certaines activités sont mises en œuvre au niveau interrégional dans le cadre du SIOS.

Les territoires de santé ainsi retenus sont le cadre juridique de la mise en œuvre des autorisations. Ils ne préjugent pas et ne font pas obstacle aux coopérations que les établissements de santé peuvent mettre en œuvre entre eux ou avec d’autres partenaires. Ces coopérations peuvent s’inscrire dans un cadre inférieur au territoire départemental (coopération au sein d’un bassin intermédiaire de santé ou entre bassins intermédiaires) ou le dépasser (coopérations mises en œuvre dans un cadre interdépartemental comme la prise en charge des UNV ou l’interconnexion des services d’urgence par exemple). Dans le cadre des mutualisations des activités de soins, une implantation pourra correspondre à deux autorisations.
Pour chaque implantation mise en œuvre, le tableau présente la situation fin 2011, qui est la situation de départ et la situation attendue à échéance du schéma en 2016. Les évolutions prises en compte sont celles relatives aux réorganisations en cours ou attendues d’une part et au renforcement de certaines activités (imagerie médicale notamment) d’autre part. Pour autant, ces évolutions ne sont pas strictement figées pour les cinq années à venir, des modifications pourront intervenir soit pour prendre en compte l’évolution des besoins issues notamment de l’analyse des indicateurs de performance, soit pour intégrer de nouvelles dispositions réglementaires comme cela a été le cas par exemple lors de la révision précédente du volet SSR ou de la cardiologie interventionnelle.

ACTIVITES MISE EN ŒUVRE DANS LE CADRE DES TERRITOIRES DE SANTE
	TERRITOIRE DE L’ALLIER


	Nombre d’implantions

	
	2011
	2016

	Chirurgie
	-
	-

	hospitalisation complète
	6
	5

	ambulatoire
	6
	5

	Médecine d’urgence
	-
	-

	Structures d’accueil des urgences
	4
	3

	SAMU
	1
	1

	SMUR
	3
	3

	Réanimation
	-
	-

	Réanimation adultes
	3
	3

	Réanimation pédiatrique
	0
	0

	Médecine
	-
	-

	hospitalisation complète
	8
	8

	Hospitalisation à temps partiel
	4
	8

	USLD
	-
	-

	Hospitalisation complète
	4
	4

	hospitalisation temps partiel
	0
	0

	SSR
	-
	-

	Hospitalisation complète
	11
	10

	Hospitalisation temps partiel
	4
	6

	Traitement du cancer
	-
	-

	Chimiothérapie
	5
	4

	Radiothérapie
	2
	2

	Curie thérapie
	0
	0

	Radioélément source non scellée
	0
	0

	Traitement de l’IRC
	-
	-

	Hémodialyse en centre
	3
	3

	Dialyse médicalisée
	2
	2

	Auto dialyse simple ou assistée
	3
	3

	Hémodialyse à domicile (péritonéale)
	2
	3

	Centre pour enfant
	0
	0


	TERRITOIRE DE L’ALLIER (suite)


	Nombre d’implantions

	
	2011
	2016

	Gynécologie obstétrique néonatologie
	-
	-

	Gynécologie obstétrique
	3
	3

	néonatologie
	3
	3

	Réanimation néonatale
	0
	0

	Psychiatrie adultes
	-
	-

	Hospitalisation complète
	4
	4

	Hospitalisation de jour
	6
	6

	Hospitalisation de nuit
	0
	0

	Accueil familial thérapeutique
	3
	3

	Appartements thérapeutiques
	2
	2

	Centres de crise
	0
	0

	Centre de post-cure
	3
	3

	Psychiatrie infanto-juvénile
	-
	-

	Hospitalisation complète
	1
	1

	Hospitalisation de jour
	3
	3

	Hospitalisation de nuit
	0
	0

	Accueil familial thérapeutique
	3
	3

	Appartements thérapeutiques
	1
	1

	Centres de crise
	0
	0

	Centres de post-cure
	0
	0


	TERRITOIRE DU CANTAL


	Nombre d’implantions

	
	2011
	2016

	Chirurgie
	
	

	hospitalisation complète
	3
	3

	ambulatoire
	3
	3

	Médecine d’urgence
	-
	-

	Structures d’accueil des urgences
	3
	3

	SAMU
	1
	1

	SMUR
	3
	3

	Réanimation
	-
	-

	Réanimation adultes
	2
	1

	Réanimation pédiatrique
	0
	0

	Médecine
	-
	-

	hospitalisation complète
	7
	6

	Hospitalisation à temps partiel
	2
	6

	USLD
	-
	-

	Hospitalisation complète
	4
	5

	hospitalisation temps partiel
	0
	0

	SSR
	-
	-

	Hospitalisation complète
	9
	8

	Hospitalisation temps partiel
	3
	8

	Traitement du cancer
	-
	-

	Chimiothérapie
	2
	2

	Radiothérapie
	1
	1

	Curie thérapie
	0
	0

	Radioélément source non scellée
	0
	0

	Traitement de l’IRC
	-
	-

	Hémodialyse en centre
	1
	1

	Dialyse médicalisée
	0
	0

	Auto dialyse simple ou assistée
	3
	3

	Hémodialyse à domicile (péritonéale)
	1
	1

	Centre pour enfant
	0
	0

	Examen des caractéristiques génétiques
	-
	-

	
	
	


	TERRITOIRE DU CANTAL

 (suite)

	Nombre d’implantions

	
	2011
	2016

	Gynécologie obstétrique néonatologie
	-
	-

	Gynécologie obstétrique
	2
	2

	néonatologie
	1
	1

	Réanimation néonatale
	0
	0

	Psychiatrie adultes
	-
	-

	Hospitalisation complète
	2
	2

	Hospitalisation de jour
	2
	2

	Hospitalisation de nuit
	0
	0

	Accueil familial thérapeutique
	1
	1

	Appartements thérapeutiques
	0
	0

	Centres de crise
	0
	0

	Centre de post-cure
	1
	1

	Psychiatrie infanto-juvénile
	-
	-

	Hospitalisation complète
	1
	1

	Hospitalisation de jour
	1
	1

	Hospitalisation de nuit
	0
	0

	Accueil familial thérapeutique
	1
	1

	Appartements thérapeutiques
	0
	0

	Centres de crise
	0
	0

	Centres de post-cure
	0
	0


	TERRITOIRE DE LA HAUTE LOIRE


	Nombre d’implantions

	
	2011
	2016

	Chirurgie
	-
	-

	hospitalisation complète
	3
	1 à 2

	ambulatoire
	3
	1 à 2

	Médecine d’urgence
	-
	-

	Structures d’accueil des urgences
	2
	2

	SAMU
	1
	1

	SMUR
	2
	2

	Réanimation
	-
	-

	Réanimation adultes
	1
	1

	Réanimation pédiatrique
	0
	0

	Médecine
	-
	-

	hospitalisation complète
	7
	7

	Hospitalisation à temps partiel
	3
	7

	USLD
	-
	-

	Hospitalisation complète
	5
	5

	hospitalisation temps partiel
	0
	0

	SSR
	-
	-

	Hospitalisation complète
	12
	7

	Hospitalisation temps partiel
	2
	2

	Traitement du cancer
	-
	-

	Chimiothérapie
	1
	1

	Radiothérapie
	1
	1

	Curie thérapie
	0
	0

	Radioélément source non scellée
	0
	0

	Traitement de l’IRC
	-
	-

	Hémodialyse en centre
	1
	1

	Dialyse médicalisée
	1
	1

	Auto dialyse simple ou assistée
	4
	4

	Hémodialyse à domicile (péritonéale)
	1
	2

	Centre pour enfant
	0
	0


	TERRITOIRE DE HAUTE LOIRE

 (suite)


	Nombre d’implantions

	
	2011
	2016

	Gynécologie obstétrique néonatologie
	-
	-

	Gynécologie obstétrique
	1
	1

	néonatologie
	1
	1

	Réanimation néonatale
	0
	0

	Psychiatrie adultes
	-
	-

	Hospitalisation complète
	1
	1

	Hospitalisation de jour
	3
	3

	Hospitalisation de nuit
	0
	0

	Accueil familial thérapeutique
	0
	0

	Appartements thérapeutiques
	0
	0

	Centres de crise
	0
	0

	Centre de post-cure
	0
	0

	Psychiatrie infanto-juvénile
	-
	-

	Hospitalisation complète
	1
	1

	Hospitalisation de jour
	3
	3

	Hospitalisation de nuit
	0
	0

	Accueil familial thérapeutique
	0
	0

	Appartements thérapeutiques
	0
	0

	Centres de crise
	0
	0

	Centres de post-cure
	0
	0


	TERRITOIRE DU PUY DE DOME


	Nombre d’implantions

	
	2011
	2016

	Chirurgie
	-
	-

	hospitalisation complète
	12
	9

	ambulatoire
	10
	9

	Médecine d’urgence
	-
	-

	Structures d’accueil des urgences
	6
	6

	Structures d’accueil des urgences pédiatriques
	1
	1

	SAMU
	1
	1

	SMUR
	5
	5

	Réanimation
	-
	-

	Réanimation adultes
	3
	4

	Réanimation pédiatrique
	1
	1

	Médecine
	-
	-

	hospitalisation complète
	14
	14

	Hospitalisation à temps partiel
	6
	8

	USLD
	-
	-

	Hospitalisation complète
	8
	8

	hospitalisation temps partiel
	0
	0

	SSR
	-
	-

	Hospitalisation complète
	18
	15 à 17

	Hospitalisation temps partiel
	8
	15 à 17

	Traitement du cancer
	-
	-

	Chimiothérapie
	5
	5

	Radiothérapie
	2
	2

	Curie thérapie
	1
	1

	Radioélément source non scellée
	1
	1

	Traitement de l’IRC
	-
	-

	Hémodialyse en centre
	2
	2

	Dialyse médicalisée
	2
	2

	Auto dialyse simple ou assistée
	6
	6

	Hémodialyse à domicile (péritonéale)
	1
	1

	Centre pour enfant
	1
	1


	TERRITOIRE DU PUY DE DOME

 (suite)


	Nombre d’implantions

	
	2011
	2016

	Gynécologie obstétrique néonatologie
	-
	-

	Gynécologie obstétrique
	4
	4

	néonatologie
	2
	2

	Réanimation néonatale
	1
	1

	Psychiatrie adultes
	-
	-

	Hospitalisation complète
	6
	6

	Hospitalisation de jour
	17
	17

	Hospitalisation de nuit
	1
	1

	Accueil familial thérapeutique
	1
	1

	Appartements thérapeutiques
	0
	0

	Centres de crise
	0
	0

	Centre de post-cure
	0
	0

	Psychiatrie infanto-juvénile
	-
	-

	Hospitalisation complète
	1
	1

	Hospitalisation de jour
	3
	3

	Hospitalisation de nuit
	0
	0

	Accueil familial thérapeutique
	3
	3

	Appartements thérapeutiques
	1
	1

	Centres de crise
	0
	0

	Centres de post-cure
	0
	0


ACTIVITES MISES EN ŒUVRE DANS LE CADRE TROIS TERRITOIRES

(Nord, centre et sud Auvergne)

	NORD AUVERGNE
	Nombre d’implantions

	ACTIVITES DE SOINS
	2011
	2016

	Cardiologie interventionnelle 
	-
	-

	Rythmologie interventionnelle
	1
	1

	Actes portant sur les cardiopathies de l’enfant
	0
	0

	Autres cardiopathies de l’adulte
	1
	1 à 2

	Chirurgie carcinologique
	-
	-

	Digestive
	6
	3 

	Sein
	4
	3 

	Urologique
	4
	3

	Thorax
	0
	0

	Gynécologie
	4
	3

	ORL maxillo-faciale
	0
	0

	ORL maxillo-faciale
	0
	0


	CENTRE AUVERGNE
	Nombre d’implantions

	ACTIVITES DE SOINS
	2011
	2016

	Cardiologie interventionnelle 
	-
	-

	Rythmologie interventionnelle
	2
	2

	Actes portant sur les cardiopathies de l’enfant
	1
	1

	Autres cardiopathies de l’adulte
	2
	2

	Chirurgie carcinologique
	-
	-

	Digestive
	7
	6

	Sein
	3
	3

	Urologique
	4
	4

	Thorax
	1
	1

	Gynécologique
	3
	4

	ORL maxillo-faciale
	4
	4


	SUD AUVERGNE


	Nombre d’implantions

	ACTIVITES DE SOINS
	2011
	2016

	Cardiologie interventionnelle 
	-
	-

	Rythmologie interventionnelle
	0 à 1
	0 à 1

	Actes portant sur les cardiopathies de l’enfant
	0
	0

	Autres cardiopathies de l’adulte
	1
	1

	Chirurgie carcinologique
	-
	-

	Digestive
	6
	4

	Sein
	3
	3

	Urologique
	2
	2

	Thorax
	0
	0

	Gynécologique
	2
	2

	ORL maxillo-faciale
	2
	2


ACTIVITES MISES EN ŒUVRE DANS UN CADRE REGIONAL

	AUVERGNE


	Nombre d’implantions

	ACTIVITES DE SOINS
	2011
	2016

	Hospitalisation à domicile
	-
	-

	Hospitalisation à domicile
	9
	9

	AMP
	-
	-

	AMP activités cliniques
	2
	2

	AMP activités biologiques
	2
	2

	Recueil traitement des gamètes
	2
	2

	Diagnostic pré-natal
	2
	2

	Examen des caractéristiques génétiques
	-
	-

	Laboratoires autorisés
	3
	3


	AUVERGNE


	Nombre d’implantations
	Nombre d’appareils

	EQUIPEMENT

MATERIELS LOURDS
	2011
	2016
	2011
	2016

	Caméra à scintillation
	10
	10
	10
	10

	Caméra à scintillation
	10
	10
	10
	10

	Scanners
	20
	20
	21
	21

	IRM
	8
	9
	12
	14 

	Tomographe
	1
	1
	1
	2

	Caissons hyperbare 
	0
	0
	0
	0

	Cyclotron
	0
	0
	0
	0
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