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ette année 2013 a permis de conforter notre
organisation territoriale. L’établissement des
différents zonages, qui avaient commencé
avec celui des médecins généralistes, est
désormais achevé pour ’ensemble des pro-
fessions. Nous avons défini les contours des
territoires de santé de proximité (TSP) et, dans
ces territoires, le chantier de réalisation des
« diagnostics flashs » a été mené a son terme.

Outils mis a disposition des équipes et de nos partenaires,
cette batterie d’indicateurs constitue un point d’appui pour
guider nos réflexions et nos priorités. Cette étape franchie,
nous sommes désormais mieux préparés pour accompagner les
équipes de soins de premiers recours dans les espaces fragiles
notamment, et pour réfléchir aux modalités de déploiement du
service territorial de santé, proposé dans le pacte de confiance,
et composante de la stratégie nationale de santé.

De nombreuses actions ont été mises en ceuvre pour renforcer
les services de santé de premier recours et accompagner le re-
groupement des professionnels de santé. Les mesures du pacte
territoire santé qui en font partie ont été partagées dans nos
instances avec nos partenaires. Les efforts restent a poursuivre
pour multiplier les contrats d’engagement de service public et
de praticiens territoriaux de médecine générale.

Nous avons poursuivi notre engagement pour proposer aux per-
sonnes avec des maladies chroniques ou une perte d’autono-
mie un projet individualisé élaboré avec la personne concernée,
et coordonné entre les professionnels: déploiement de disposi-
tifs d’annonce, de plateformes de services, d’équipes d’appui,
adaptation, réadaptation, d’éducation thérapeutique...

Pour la population ligérienne, des actions en faveur de la nutri-
tion, de la pratique physique, de la qualité de I’eau potable et
des eaux de baignade se sont déployées, car c’est la mobilisation
autour de ces projets qui auront le plus grand impact @ moyen
terme sur ’espérance de vie sans incapacité des Ligériens.

La situation de la région en matiére de

santé peut se résumer ainsi:

e une espérance de vie sans incapacité et
un taux de mortalité évitable en Pays de
la Loire plutdt meilleurs qu’en France a
conserver au moyen d’une politique de
promotion de la santé et de prévention
associant de nombreux acteurs;

e une réponse en santé qui maille trés
correctement le territoire: les bases de
’organisation territoriale en proximité
sont posées avec un enjeu de renou-
vellement des professionnels dont la
démographie peut étre préoccupante;

e un travail approfondi autour des par-
cours de santé;

e des restructurations confortées et des
organisations renforcées par les coo-
pérations.

Notre systéme de santé évolue. Il gagne
en transparence et en qualité. Il doit
cependant encore s’adapter du fait des
attentes de participation et de proximité
de nos concitoyens et des nécessaires
économies a faire pour rétablir 'équilibre
des comptes sociaux.

C’est ensemble, représentants des col-
lectivités territoriales, des usagers et des
opérateurs de santé que nous parvien-
drons a relever ce défi.

<4l ST~

Marie-Sophie Desaulle
Directrice générale

de I’Agence régionale de santé
Pays de la Loire

rapportd’activité2013 // éditorial // 5






L’appel a projets

L’Agence régionale de santé a lancé un appel a projets dans les do-
maines de la promotion de la santé et de la prévention pour 'année
2013. Conformément aux orientations du Projet régional de santé, cet
appel a projets a porté sur cing thématiques prioritaires:

e les conduites addictives;

e |'alimentation et les activités physiques et sportives;

¢ |a santé mentale et le suicide;

e |es relations affectives et sexuelles;

e |a santé environnementale.

Etabli en concertation avec d’autres services de I’Etat en région (DRAAF,

DRJSCS, DREAL), il cible plus particuliérement les populations suivantes:

e |es enfants et adolescents;

e les personnes en situation de vulnérabilité: personnes en situation
de précarité économique et sociale, personnes en perte d’autonomie;

e les personnes connaissant des périodes de rupture: ruptures familiales
et professionnelles, entrée en institution et deuil...

S’agissant des territoires, les projets ont visé prioritairement ceux concer-
nés par un Contrat local de santé (Angers, Trélazé, Ville de Mayenne,
Communauté de communes de Craon-Renazé, Le Mans, Coulaines, Al-
lonnes, Sablé-sur-Sarthe, fle d’Yeu, La Roche-sur-Yon) et/ou par des indi-
cateurs de santé défavorables.

En 2013, dans le cadre de cet appel a projets, I’ARS soutient 237 actions
pour un montant de 2192794 €.

« Manger, bouger, les cing sens en éveil »
par UAESA et U'IREPS Maine-et-Loire

rapportd’activité2013 //
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ENGAGEZ-VOUS POUR LA SANTE DE VOS SALARIES

Le plan Sport santé bien-étre
|

L’ARS et la DRJSCS ont élaboré un plan régional « Sport santé bien-étre »
visant a développer la pratique de l’activité physique:
e pour le plus grand nombre: les femmes, les jeunes scolarisés, les
jeunes adultes, les seniors a domicile et les salariés;
® mais aussi pour les populations spécifiques:
> personnes en situation de précarité sociale et financiére;
> personnes dgées dépendantes;
> personnes sous main de justice;
> personnes en situation de déficiences intellectuelles, handicap
psychique, moteur et sensoriel accueillies dans les établissements
et services médico-sociaux;
> personnes souffrant de maladies chroniques.

L’ARS et la DRJSCS s’associent de maniére privilégiée a trois partenaires:
le Conseil régional, le Comité régional olympique et sportif (CROS) et le
Centre de ressources, d’expertise et de performances sportives (CREPS).
Ces trois partenaires ont signé ce plan lors d’une conférence de presse
le 17 juin 2013.

Ce plan prévoit notamment la formation des professionnels et la labelli-

sation des clubs sportifs. L'idée est de favoriser, d’une part la prescrip-

tion des activités physiques par les médecins, et, d’autre part, améliorer

au sein des associations sportives 'accueil des publics prioritaires ciblés

par le plan. Ces temps de formation généreront

L la labellisation des clubs déclarés aptes a ac-
. cueillir ces publics.

Par ailleurs, le plan prévoit également la signa-
ture de chartes « Entreprises actives du plan
national Nutrition santé » avec des établisse-
ments s’engageant a mettre en place trois ac-
tions par an autour de l'alimentation et l'acti-

vité physique.

© hgnce Regionae e Sarte
Paysdela Loie
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Le dépistage de la surdité
|

L’évaluation néonatale systématique de 'audition, rendue obligatoire
par un arrété ministériel du 23 avril 2012, constitue un programme de
santé au sens de l'article L 1411-6 du code de la santé publique qui
prévoit que « des programmes de santé destinés a éviter I'apparition,
le développement ou I’aggravation de maladies ou incapacités sont dé-
terminés par arrété [...] » et que « dans le cadre de ce programme sont
prévus des consultations médicales périodiques de prévention et des
examens de dépistage ».
Ce programme constitue une action de prévention d’envergure a plu-
sieurs titres: cette action est une action de prévention a effet immédiat;
elle aboutit scientifiquement et de fagon automatique a une réussite de
prise en charge par la précocité de cette derniére; le systématisme de
cette action est un facteur d’égalité d’accés aux soins et a la préven-
tion, a quelque point du territoire que ce soit, et elle ouvre un avenir de
meilleure intégration dans la société aux trés jeunes enfants. Cette action
s’aligne sur la pratique de trés nombreux pays.

Compte tenu de I'importance de I’enjeu de ce projet, 'ARS Pays de la

Loire a décidé une mise en ceuvre au 1¢ janvier 2014 sur le fondement

d’un cahier des charges régional élaboré en 2013, doublée de mesures

de déploiement du dispositif.

L’ARS s’est entourée du savoir et de I’expérience de nombreux profes-

sionnels de la région (ORL, pédiatres, personnels soignants des mater-

nités et du domaine des troubles de I'audition, directeurs des établisse-
ments de santé) et de représentants des usagers.

L’adhésion de ces partenaires au projet a été immédiate.

Trois groupes de travail ont été mis en place en mars 2013 pour I’élabo-

ration du cahier des charges:

® une équipe projet composée du pilote de la mission ARS, de deux PU/
PH: ORL et pédiatre - néonatologiste et du pédiatre coordonnateur du
Réseau sécurité naissance;

e un comité de pilotage comprenant des représentants d’établissements
de santé et de CAMSP, des représentants des usagers, des ORL, et des
pédiatres de ’ensemble de la région.

e un groupe d’expertise de professionnels (ORL, pédiatres, personnels
soignants des maternités, psychologues, orthophonistes) chargé de
définir le cadre conceptuel scientifique et organisationnel.

L’investissement important des partenaires a permis de respecter le ca-

lendrier des travaux qui avait été défini. Le cahier des charges régional a

été achevé en novembre 2013 et transmis aux établissements de santé

le 18 décembre 2013.

Le démarrage de l'application du programme est suivi par ’équipe

projet de ’ARS et le réseau sécurité naissance. Ce suivi consistera en

un état des lieux de [’achat des appareils, de
’organisation au sein de la maternité (référent
audition) et de 'organisation de ’examen de
contrdle spécialisé (ORL référents) en 2014. Par
ailleurs le contrdle et ’évaluation du dispositif
sont confiés au Réseau sécurité naissance.

Prévention des risques auditifs

rapportd’activité2013 // //9



La prévention

des chutes
|

Depuis 2013, ’ARS a mis en place un partena-
riat avec le Gérontopdle des Pays de la Loire.
Le travail mené dans ce cadre consiste a établir
un programme de prévention des chutes en di-
rection des personnes agées, qu’elles soient a
domicile, en EHPAD ou a ’hdpital. Le comité de
pilotage de ce programme constitué de profes-
sionnels de ’ARS et du Gérontopdle se réunit a
intervalles réguliers (tous les mois) ; il veille a la
bonne avancée des travaux, ainsi qu’au respect
du cahier des charges établi par ’'ARS.
Parallélement au programme proprement dit,
deux actions de recherche sont menées au
CHU d’Angers afin d’adapter en temps réel le
programme.

Le programme sera déployé d’ici 2015.

10//

Plan régional

santé environnement
|

En 2013, le Plan régional santé environnement 2010-2013 (PRSE2) entre
dans sa phase finale avant une année consacrée a son évaluation. L’ani-
mation territoriale constitue a la fois un pilier et un axe fort du Plan.
Parmi les avancées du plan, plusieurs productions peuvent étre souli-
gnéesen 2013:

e la mise en place d’un dispositif de surveillance régionale d’organismes
nuisibles: végétaux (ambroisie...), insectes (chenilles urticantes...),
mammiféres (ragondins porteurs de zoonoses...) pour anticiper les
éventuels risques pour la santé des habitants, par un partenariat ARS-
FREDON;;

e ’édition de cahiers des charges types pour la sécurité sanitaire des ré-
seaux d’eau intérieurs lors de leur conception et de leur maintenance,
présentés aux gestionnaires d’établissements d’hébergement pour
personnes agées par ’ARS et le CSTB en novembre 2013 a Angers et a
La Roche-sur-Yon;

e |a diffusion d’une communication a destination du public sur la prise
en compte de "amiante lors de travaux de rénovation, par I’ARS, la
DIRECCTE, la CARSAT, les organisations professionnelles du batiment
et les chambres consulaires;

e 'organisation d’un séminaire autour de la prise en compte du radon
dans U’habitat en Pays de la Loire en novembre 2013, conduit par
I’Ecole des mines de Nantes, le CEPN et 'IRSN, avec le soutien financier
de I’ARS et de la DREAL;

e |a formation de nombreux intervenants a domicile au repérage de ’ha-
bitat indigne, portée par les délégations territoriales de ’ARS et les
directions départementales du territoire (DDT);

e la réalisation d’une étude sur la perception du gain sanitaire associé
a une opération de résorption de I’exposition au bruit des transports,
portée par le CNRS et 'ARS;

e la conduite d’un programme expérimental de prévention des risques
auditifs dans ’enseignement musical avec cing écoles de musique vo-
lontaires, animé par I’ARS et le pdle de coopération des acteurs pour
les musiques actuelles en Pays de la Loire;

e la journée d’échange autour des initiatives des collectivités territoriales
dans le champ de la santé environnementale le 28 mai dernier a Angers;;

¢ 28 projets ont été soutenus dans le cadre de 'appel a projets concerté
ARS-DREAL et par le fonds régional de santé publique du Conseil ré-
gional.

// rapportd’activité2013
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Trois actions décidées dans le cadre du PRSE 2 ont été achevées en fin H
d’année 2013 et vont faire 'objet d’une diffusion auprés des acteurs ‘
concernés: d'g,f;a:;;g;,vegvam @z

travayy
Chez voygy
e un document définissant les préconisations a intégrer dans les études

()
menées par les collectivités en charge de la production et la distribu- ’
tion en eau en vue de garantir la sécurité sanitaire de ’alimentation en a ‘
eau. Ce document a, aprés négociation, été validé par 'ARS de Bassin,
c’est-a-dire toutes les ARS du Bassin Loire-Bretagne et il a été inté-
gré dans le cahier des charges des études patrimoniales que finance
I’Agence de l’eau Loire-Bretagne.

e ’élaboration et la diffusion d’un guide a ’ensemble des entreprises o:}.unmm

1y Dl ASTE

de la région posant des canalisations d’eau afin que l’incorporation de
ces réseaux neufs se fasse dans le respect des exigences sanitaires.

e |a finalisation d’une étude destinée a proposer des actions concrétes
de réduction de la formation des sous-produits de désinfection de 'eau

(trihalométhanes, bromates). Certaines de ces molécules sont en effet
considérées comme cancérigénes.

La journée collectivités et santé environnement de mai 2013

L’Agence régionale de santé s’est intéressée aux actions portées par la projet d’aménagement d’urbanisme intégrant
collectivité dans le domaine de la santé environnementale dans le cadre la santé, Agenda 21 et santé, plan local santé
du Plan régional santé environnement 2010-2013 (PRSE2). environnement ;

Pour ce faire, ’ARS s’est appuyée sur ¢ informer, sensibiliser, éduquer: sur occupa-
un comité de pilotage rassemblant des tion des logements, a la qualité de lair inté-
collectivités territoriales et des acteurs rieur en milieu scolaire ou encore au jardin;
de I’éducation a U’environnement, de ¢ prendre en compte l'impact de I’environne-
I’éducation a la santé, des associations ment sur la santé dans l’action publique en
de consommateurs et des représentants intégrant la réduction des inégalités de san-
de ’administration. té: lutte contre ’habitat indigne, batiment
Plusieurs initiatives portées par des accueillant des enfants intégrant les enjeux
collectivités ont été identifiées dans la de santé, plan de prévention du bruit dans
région et décrites dans un recueil édité I’environnement;

pour la journée d’échanges du 28 mai e gérer des sujets complexes : démarche d’as-
2013 qui s’est déroulée a Angers. Elles sociation de la population, charte d’implan-
sont également intégrées a Uoutil en ligne sur Poutil d’observation des tation des antennes relais de téléphonie mo-
actions régionales de santé: http://www.oscarsante.org. bile, concertation autour de la vie nocturne
126 personnes ont participé a cette journée d’échange, majoritairement en ville, etc.

des collectivités conformément a l'objectif de la journée (prés de 60 %).  Toutes les interventions sur www.ars.sante.
Cette rencontre couvrait plusieurs approches de la santé environnemen-  fr » Votre santé » Votre environnement » Plans
tale avec de nombreux témoignages locaux: santé-environnement » PRSE 2 (2010-2013)
e intégrer la santé environnementale dans les outils de planification: » Suivi des actions du PRSE2.

rapportd’activité2013 // la promotion de la santé est conforiée // 11
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Définition zonage

et territoire de proximité
|

Les travaux de définition des territoires initiés en 2012 se sont concréti-
sés en 2013. Il s’agissait de définir, au sein des cing territoires de santé
de la région, des territoires d’action, de projet et d’animation, afin de
soutenir une offre de santé de proximité (TSP) entre la population, les
services et les professionnels de santé. Territoires ni trop grands pour
rester proches, ni trop petits pour regrouper un nombre suffisant de ser-
vices et d’acteurs locaux dans le domaine de la santé afin de permettre
un travail en commun et une bonne intégration entre les acteurs du
champ sanitaire, social et médico-social.

Au nombre de cinquante-six, les territoires territoires de santé de proxi-
mité sont le lieu d’animation des projets, a I’échelle de laquelle il est
possible de structurer une offre compléte et adéquate de services de

Organisation territoriale
de PARS Pays de la Loire

E Territoires de santé

:] Territoires de santé de proximité

rapportd’activité2013 //

proximité et d’organiser localement les par-
cours de santé, afin de réduire les inégalités
d’accés aux soins de proximité, grace a une
organisation territoriale adaptée. Les terri-
toires de santé de proximité servent également
a l'analyse des besoins et de l'offre de santé
pour 'orientation des actions mises en ceuvre
par ’Agence.

Parallélement ont été également définis les
territoires sur lesquels vont se concentrer les
mesures visant a renforcer 'offre de soins de
premier recours. D’une part, des zones conven-
tionnelles pluri-professionnelles et par profes-
sion de santé ont été élaborées, complétant les
travaux réalisés pour les médecins généralistes
en 2012. D’autre part, des espaces d’équipes
de soins fragiles et sous vigilance ont été dé-
finis, afin d’élargir les zones sur lesquelles les
mesures d’aides aux professionnels de santé
doivent se déployer. C’est a cette échelle qu’est
mise en place la coordination des acteurs de
premier recours. L’objectif est de garantir sur
chaque espace une offre de soins comprenant
médecins généralistes, pharmaciens, chirur-
giens-dentistes, infirmiers et masseurs-kinési-
thérapeutes.

Les territoires ainsi définis ont été intégrés
dans le Projet régional de santé lors de son ac-
tualisation annuelle arrétée le 10 mars 2014.

//13



Indicateurs et

diagnostics flashs
|

Les diagnostics flash fournissent un ensemble

de données statistiques sur les territoires de

santé de proximité (TSP), dans l'objectif d’ap-

porter des instruments d’aide a la décision aux

différents acteurs de la politique de santé. Un

catalogue de données a ainsi été défini, de fa-

con a illustrer différents axes, soit directement

sur les données de santé, soit sur des théma-

tiques connexes populationnelles.

Ils s’inscrivent dans la suite des actions déci-

dées par I’Agence dans le courant 2012 pour ou-

tiller les Délégations territoriales d’éléments ob-

jectifs afin de faciliter le déploiement de projets

de déclinaison infra-territoriale du PRS pouvant

faire 'objet de Contrats locaux de santé. Ils sont

composés de blocs d’indicateurs offrant une

vision globale des problématiques de santé

dans un TSP:

e caractéristiques sociodémographiques;

¢ santé des populations;

e problémes de santé;

e déterminants de santé;

e offre de soins de premier recours;

e recours aux soins hospitaliers;

e participation aux dépistages organisés des
cancers;

e périnatalité;

e offre d’accompagnement des personnes en
situation de handicap;

e offre d’accompagnement des personnes
dgées.

Coopération entre les

professionnels du premier recours
|

En 2013, 'ARS a mis en ceuvre le Pacte territoire santé lancé fin 2012 qui

s’adresse aux professionnels de santé du premier recours.

Les trois axes du Pacte territoire santé sont:

e changer la formation et faciliter I'installation des professionnels de
santé;

e transformer les conditions d’exercice;

e promouvoir des investissements spécifiques dans les territoires isolés.

En Mayenne

Dans le cadre du Pacte territoire santé en 2013, plusieurs actions ont

été menées en Mayenne:

¢ la définition de dix espaces d’équipes de soin (EES) dont cinq sont
considérés comme fragiles au vu de leur démographie pluri-profes-
sionnelle et de leur accessibilité potentielle localisée. Des plans d’ac-
tion ont été élaborés pour trois des cinq EES fragiles afin de garan-
tir une offre de soins comprenant médecin généraliste/pharmacien/
chirurgien-dentiste/infirmier/kinésithérapeute sur chaque espace. Le
travail sera poursuivi en 2014 avec I’élaboration des deux plans d’ac-
tion restants et la mise en ceuvre des mesures d’amélioration définies;

la signature de deux contrats de praticiens territoriaux de médecine
générale (PTMG) sur la commune de Vaisges. Il s’agit de deux jeunes
femmes, médecins généralistes, qui se sont installées en Mayenne en
2013. D’autres jeunes médecins, qui comme elles ont effectué leurs
stages en Mayenne auprés de médecins généralistes, devraient s’ins-
taller prochainement dans le département. Ces contrats de PTMG sont
notamment susceptibles d’intéresser les jeunes professionnels titu-
laires d’un contrat d’engagement de service public (CESP);

le développement du travail en équipe: la maison de santé pluri-pro-
fessionnelle (MSP) de Meslay du Maine a contractualisé avec 'ARS
pour améliorer la prise en charge des personnes dgées (dépendance
a domicile, troubles de la nutrition). Les actions menées dans le cadre
des expérimentations de nouveaux modes de rémunération sur les
trois sites retenus en 2010 (Pays de Mayenne, Sud-Ouest mayennais
et Montsiirs) se sont poursuivies et ont intégré la dimension Parcours
de santé des ainés. En effet, le travail en équipe pluri-professionnelle
nécessite de dépasser le financement a l’acte. Quatre nouveaux pro-
jets de MSP ont vu le jour en 2013, et quatre autres projets se sont
poursuivis, ce qui a nécessité un accompagnement du Comité d’ac-
compagnement territorial des soins (CATS). L’aboutissement de tous
ces projets devrait permettre un maillage presque complet du territoire
mayennais.
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Ils se déclinent en plusieurs actions telles que:

e I’intégration au sein du projet régional de santé d’espaces d’équipes
de soins fragiles ayant permis d’analyser la fragilité des territoires d’un
point de vue pluriprofessionnel et d’identifier les zones sur lesquelles
I’Agence doit agir prioritairement;

e |a signature avec cinq médecins de contrats de praticien territorial de
médecine générale;

e la mise en place du plan d’action de recrutement pour développer des
maitres de stage en médecine générale dans les zones fragiles;

e a signature avec onze maisons de santé de contrats visant au déve-
loppement d’actions de prévention, de coordination et d’éducation
thérapeutique du patient (86 % des maisons de santé de la région ont
signé des CPOM) ;

e onze maisons de santé ont été accompagnées par le GCS e-santé en

vue de l'acquisition de systémes d’information pluriprofessionnels;

¢ la mise en place de modules de formation sur Uinstallation au sein
des facultés de médecine (déploiement en cours au sein des facultés
d’odontologie et de pharmacie.

Le secteur ambulatoire et ’accés aux soins de premier recours sont éga-

lement le lieu d’une forte mobilisation et d’animation territoriale. C’est

au contact direct des professionnels libéraux que se construisent effecti-
vement sur le terrain les actions destinées a garantir:

e 'accés aux soins, avec I"laccompagnement et U'instruction des projets
de Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) ou la signature de
contrats de praticiens territoriaux de médecine générale (PTMG) pour
maintenir une offre médicale de proximité;

e ['organisation de 'accés aux soins médicaux urgents en infra-territorial
avec la recherche de médecins correspondants du SAMU ;

e la déclinaison du bon usage des soins avec les campagnes de com-
munication par territoire sur la Permanence des soins ambulatoire et
usage du « 15 ».

Les comités d’accompagnement territoriaux de santé (CATS) constituent

un outil majeur pour susciter, valider, accompagner de nombreux projets.

L’ARS co-anime également, avec le préfet du département, le Comité

départemental de d’aide médicale urgente et des transports sanitaires

(CODAMUPS) et ses sous-commissions. Ces comités sont des lieux

d’échange et de discussion avec les acteurs locaux, médecins, services

d’urgence, transporteurs sanitaires et services de I’Etat, notamment sur
le suivi et I’évaluation de la permanence des soins ambulatoires.

Le PTMG en Pays de la Loire

Un second HELISMUR sur le littoral
pour la période estivale
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Les travaux
sur la démographie

des spécialistes
|

Suite aux travaux menés en 2012 avec les pro-
fessionnels de santé sur la pédiatrie, la radio-
logie et 'anesthésie, ’ARS a réalisé une étude
sur I’évolution et la répartition géographique
des lieux d’exercice des médecins spécialistes
pour huit spécialités: pédiatrie, gynécologie,
ophtalmologie, cardiologie, dermatologie, psy-
chiatrie, radiologie et anesthésie.

Cette étude a permis de montrer que le nombre
de médecins spécialistes a augmenté plus
rapidement ces dix derniéres années que la
population, confortant ainsi l'offre de soins
spécialisés dans notre région. En revanche,
cette amélioration régionale globale masque
d’importantes disparités infra-régionales,
comme pour la population et les activités éco-
nomiques, par une concentration dans les plus
grandes villes et notamment les métropoles ré-
gionales (Nantes et Angers).

Forte de ce constat, une seconde partie de
I’étude, démarrée fin 2013, porte sur l’analyse
des flux de recours aux soins spécialisés de la
population, de maniére a mieux connaitre lo-
calement les pratiques des habitants. L’objectif
est de mieux articuler 'offre de soins primaires
et spécialisés et d’engager les réflexions avec
les acteurs sur ’accés aux soins spécialisés.
Dans une logique de proximité des soins, cette
analyse a permis a I’Agence de favoriser les
consultations avancées de médecins spécia-
listes dans les maisons de santé pluriprofes-
sionnelles majoritairement rurales.

Nombre de médecins spécialistes pour 1000 habitants

EEN1999  WNN2010

1,69

1,53 ‘
44

1,42 152

I ‘ 077 0,75
49 53

0,97 0,98 0,96 8¢

72 85
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Les Contrats locaux de santé:
la synergie des politiques
publiques sur les territoires

de proximité
|

Les délégations territoriales sont en premiére ligne pour plaider auprés
des élus et des acteurs de santé la pertinence de mener des actions ci-
blées sur chacun des territoires.

Sur la base des diagnostics flashs, de nombreuses réunions ont été

conduites pour rencontrer collectivités territoriales, professionnels de

santé ou associations, mettant en avant:

e |a pertinence d’une approche globale de la santé: des impacts de ’'en-
vironnement ou de certains comportements sur celle-ci, jusqu’a la prise
en charge d’une pathologie, "'accompagnement d’une dépendance;

e la nécessité de lancer des diagnostics approfondis sur le territoire dé-
fini pour partager des constats et cibler les priorités d’actions et de
déterminer des plans d’action pour coordonner les acteurs vers des
objectifs concrets;

e I’intérét de contractualiser pour s’engager sur des moyens et assurer
un suivi dans le temps.

CLS on line!
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Cing nouveaux Contrats locaux de santé (CLS) ont été signés en 2013,
ce qui porte a huit le nombre total de CLS signés en Pays de la Loire: Tré-
lazé (signé en mai 2012), Saint-Aignan (juillet 2012), Renazé-Pays craon-
nais (juillet 2012), Nantes (novembre 2012), Mayenne (janvier 2013),
ile d’Yeu (janvier 2013), La Roche-sur-Yon (avril 2013), Angers (sep-
tembre 2013), Allonnes-Coulaines-Le Mans (décembre 2013).

De nouvelles lettres de cadrage ont également été signées cette année:
Baugé, Redon, Sablé-sur-Sarthe, Saint-Nazaire et Saumur. Les lettres de

cadrage des territoires de Cholet et Laval sont quant a elles finalisées et
feront 'objet d’une signature en début d’année 2014. Le CLS de Nantes
Pour les CLS en préparation, une aide importante a été apportée en 2013

afin de financer la réalisation des diagnostics partagés et d’accompagner

’avancement des projets. Dix territoires ont été retenus pour bénéficier

de cet accompagnement par un prestataire extérieur:

e Ancenis (44);

e Saint-Nazaire (44);

* Baugé (49);

e Cholet (49);

e Saumur (49) ;

e Laval (53);

e Sablé-sur-Sarthe (72);

e Saint-Calais (72);

e La Chataigneraie (85);

e Fontenay-le-Comte, Vendée-Sévre-Autise, L’Hermenault (85).

Le processus interne de la mise en ceuvre d’un CLS a été formalisé et

validé. La démarche s’organise autour du synoptique suivant:

mettre .
définir en ceuvre suivre »
les et y G | c:l.gr y
priorités animer acllualger e
le CLS

Un des objectifs pour 2014 sera de décliner ce processus sous la forme

d’un kit méthodologique, outil pragmatique et opérationnel ayant pour

vocation d’aider les acteurs a avancer dans chaque étape de la démarche.

Autre évolution pour 2013: ’ARS a retenu trois thématiques « socles »,

qui doivent faire 'objet d’'une négociation dans chaque projet de CLS.

Ces thématiques sont:

e |a prévention, la promotion de la santé et la santé-environnement;

e 'accés aux soins, 'offre de santé, I’éducation thérapeutique du patient
(ETP);

e le parcours des personnes agées ou des publics spécifiques.

Enfin, a compter de 2014, chaque CLS signé sera révisé annuellement,

donnant lieu a la signature d’un avenant. Cet avenant aura notamment

vocation a étendre le champ des CLS a ces trois thématiques socles.
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Zoom sur le département de la Mayenne

Parcours santé des ainés
|

La double rupture épidémiologique que nous vivons — le développement
des maladies chroniques et le vieillissement de la population — impose
de faire évoluer 'organisation de notre systéme de santé.

Partant des constats des acteurs de la santé et des données objectivées
sur les ruptures des parcours de santé, I’ARS a ceuvré tout au long de
2013 afin que notre systéme de santé soit en mesure de répondre aux
nouveaux besoins de la population.

D’ici 2030, 33000 nouvelles personnes dépendantes vivront en Pays de
la Loire. En complément de I’adaptation des réponses existantes, ’ARS
méne une politique d’innovation afin de préserver 'autonomie des per-
sonnes et de respecter leurs choix de vie en favorisant notamment la vie
a domicile.

Tout au long de 'année écoulée, I’ARS a mis en place avec ses parte-
naires, Conseils généraux et Assurance maladie, une nouvelle gouver-
nance permettant de partager les enjeux relatifs aux parcours de santé
des ainés.

En complément de la charte de gouvernance signée fin 2012 avec le
Conseil général du Maine-et-Loire, trois nouvelles chartes « Parcours san-
té des ainés » ont pu étre signées avec le Conseil général de la Mayenne,
celui de la Sarthe et celui de la Vendée.

Sur les territoires infra-départementaux, se déploient des comités d’in-
tégration des acteurs et des projets (CIAP) qui vont permettre aux pro-
fessionnels de définir collégialement les régles de bonne conduite pour
éviter les ruptures dans le parcours de la personne.

Cette approche « parcours » est également au centre de I’analyse et du
déploiement de l'offre de soins et d’accompagnement dans les travaux
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conduits par les délégations territoriales avec leurs partenaires institu-
tionnels et les gestionnaires de structures ou les professionnels de san-
té. Ainsi, les schémas des structures d’accueil de jour pour les personnes

dgées ont été finalisés en 2013 avec les Conseils généraux. Une évaluation d’acteurs:
les Equipes mobiles de gériatrie (EMG)

C’est également le fil conducteur de la déclinaison des schémas de
structure a destination des personnes en situation de handicap, ou
de ’accompagnement de la restructuration de certains établissements
médico-sociaux.

Les délégations territoriales sont les interlocuteurs de proximité des éta-
blissements, et sont tout particulierement mobilisées dans des situa-
tions complexes ou de crise, qu’elle qu’en soit la nature.

Création et déploiement
de plateformes de services afin
d’améliorer le parcours des

personnes agées
|

Les plateformes de services s’inscrivent dans l’action conduite par ’ARS
en matiére de parcours de santé des personnes dgées en risque de perte
d’autonomie: il s’agit ainsi de passer d’une organisation centrée sur les
pathologies ou des opérateurs de santé a une organisation transversale
du systéme de santé.

L’objectif est d’optimiser la coordination des services d’accompagne-
ment tout en améliorant le service rendu.

Reposant sur des gestionnaires de dispositifs médico-sociaux d’aide a

domicile:

e accueil de jour (A);

e hébergement temporaire (HT);

e services de soins infirmiers & domicile (SSIAD) ;

e équipes spécialisées Alzheimer (ESA) ;

e services polyvalents d’aide et de soins a domicile (SPASAD) ;

e plateformes de répit (PFR).

Les plateformes de service ont pour objectif, sur un territoire de proxi-

mité, de:

e faciliter ’adaptation des réponses aux besoins évolutifs de la personne
(passage d’un type d’accompagnement a un autre) ;

e favoriser un suivi individuel et un accompagnement personnalisé
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(rendu possible par 'existence d’un dossier
unique par personne accompagnée) ;

e favoriser la souplesse et la réactivité de la
réponse;

e assurer la continuité des parcours en garan-
tissant une meilleure coordination entre les
interventions et les acteurs ainsi qu’en iden-
tifiant les points de rupture et en pointant les
situations d’inadéquation entre les besoins et
les réponses apportées;

e assurer une meilleure lisibilité au niveau lo-
cal;

e participer au déroulement fluide du parcours;;

e prévenir les hospitalisations inutiles ou facili-
ter un retour précoce au domicile;

e participer a I’laccompagnement des aidants.

Elles comportent a minima 60 places (dont au

moins 6 places d’accueil de jour, 30 places de

SSIAD ou SPASAD et 10 places d’hébergement

temporaire) et doivent reposer sur un parte-

nariat local large (MAIA, CLIC, structures sani-
taires, médico-sociales et sociales, équipes
mobiles d’adaptation-réinsertion...).

L’ARS a accompagné le déploiement de ces

plateformes de service au niveau financier et

méthodologique

Dans le cadre de ’appel a candidature lancé

par ’ARS, 19 dossiers de candidature ont été

déposés:

e 8 dossiers ont été acceptés;

o 5 dossiers ont été refusés;

e 6 dossiers vont &tre accompagnés en vue

d’une labellisation.

»  [JC1 2060
LES PLUS DE

73 ANS

Suivi des recommandations

de l’évaluation sur le suicide
|

Le risque de suicide est un enjeu fort pour les Pays de la Loire. Les ré-
flexions et travaux menés montrent I'intérét de renforcer la coordination,
les échanges et les partenariats transversaux sur le sujet. Un colloque a
été organisé en février 2013 autour de la lutte contre le suicide.

Faire le point sur ce qu’il faut faire ensemble, sur la maniére de le faire, sur
lefficacité des actions déja conduites, constitue un axe important de tra-
vail a prioriser rapidement pour rendre concrétes les actions a mener. Un
colloque, prévu en 2014, a été préparé en 2013 sur les Parcours de santé.
Un partenariat avec la DRJCS est initialisé sur les questions de logements
des personnes vivant avec un handicap psychique.

Suite a I’évaluation de la politique régionale de lutte contre le suicide réali-
sée en 2012, quinze pistes d’améliorations (recommandations et préconi-
sations qui en découlent) ont été retenues pour constituer le plan d’action
de lutte contre le suicide de ’ARS Pays de Loire durant la durée du PRS.
En 2013, il a été choisi de prioriser, dans le volet « maitrise des risques »,
les recommandations relatives aux formations des acteurs, dans le vo-
let « la proximité organisée », les recommandations relatives au déve-
loppement de la politique d’animation départementale: coordination
des bénévoles associatifs et professionnels de santé, articulation des
professionnels du secteur public et du secteur privé, intégration de la
thématique dans les Contrats locaux de santé et amélioration de la coor-
dination des politiques publiques au niveau régional.

Des actions spécifiques sont planifiées avec les acteurs de terrain sur
les territoires de la Loire-Atlantique, de la Vendée, de la Sarthe et de la
Mayenne.

Les articulations entre les secteurs sanitaires, médicosociaux et sociaux
sont facilitées par les rencontres entre des professionnels issus de
champs complémentaires.

X/
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Psychiatrie: réponses aux
situations de particuliére intensité
et développement des Groupes
d’entraide mutuelle (GEM)

Dans le domaine de la santé mentale, le Projet régional de santé insistait
sur la mise en place de filiéres a méme de faciliter I'accés a 'expertise
et de fluidifier les parcours. La graduation des réponses passe par 'offre
de différentes prises en charge sans hébergement a développer sur la
région, y compris des réponses expérimentales.
Le dispositif de soins psychiatriques de particuliére intensité a domicile
apparait comme une nouvelle modalité de soins sans hébergement, au
plus proche de ’environnement sociétal de la personne, en coordina-
tion avec ’ensemble des acteurs autour de celle-ci. Il vise a proposer,
lorsque c’est possible, une alternative a une hospitalisation a temps
complet lors d’un épisode de la maladie psychiatrique nécessitant des
soins hospitaliers de particuliére intensité (en référence a la circulaire
DH0S/03/2006/506 du 1¢ décembre 2006 relative a ’hospitalisation a
domicile). Ce dispositif se distingue des soins ou d’accompagnements
a domicile qui s’inscrivent dans la continuité de la prise en charge de la
maladie et qui n’ont pas un caractére hospitalier, ni intensité prévue
par cet appel a projet.
Un appel a projet a été lancé a la fin de "année 2012, avec comme ob-
jectif la mise en place, sur le territoire régional, d’une modalité expéri-
mentale de soins, en réponse a des besoins identifiés par des profes-
sionnels et s’appuyant sur un cahier des charges. Le cahier des charges
précisait les éléments de cadrage des projets: les objectifs attendus, le
public (adulte ou dyade mére-enfant), les modalités d’intervention et les
équipes.
Cing établissements, situés dans trois territoires de santé, ont adressé
leurs projets. Aprés un rééquilibrage des aspects financiers, quatre
d’entre eux ont pu étre retenus:
e Césame (Maine-et-Loire);
e CHS de Blain (Loire-Atlantique) ;
e CHU de Nantes (Loire-Atlantique) ;
e CHS de Mazurelle (Vendée), avec la spécificité pour ce dernier d’un
suivi mére-bébé.
Au total, le financement consacré par 'ARS a cette expérimentation
s’éléve a 910646 €. La mise en place du dispositifa commencé en 2013
et une évaluation est prévue par la suite.
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Le développement des GEM
En 2012, la région disposait de 18 GEM. Un
appel a candidature lancé fin 2013 a permis la

création de 5 nouveaux GEM (pour 11 candida-
tures regues). Sur 23 GEM subventionnés, 19
accueillent des usagers présentant un handi-
cap psychique et 4 accueillent des personnes
cérébro-lésées. La subvention accordée a
chaque nouveau GEM de la part de ’ARS est en
moyenne de 75000 €.

Le GEM dispose d’un Conseil d’administration
composé de ses adhérents. Les activités peu-
vent étre proposées aussi bien par les anima-
teurs que par les usagers eux-mémes.

Outre ’ARS, les financements de ces groupes
peuvent également provenir des communes et
des conseils généraux.

Cinq questions évaluatives

22//

Personnes en situation

de vulnérabilité
|

Le Projet régional de santé prévoit, outre son évaluation finale, la réa-
lisation de six évaluations intermédiaires assises sur des thématiques
populationnelles, ayant vocation a permettre un ajustement du PRS en
cours de mise en ceuvre si cela est nécessaire, d’une part, et a en prépa-
rer ’évaluation finale, d’autre part.

Lancée en avril 2013, I’évaluation de la politique de santé en faveur de la
santé des populations en grande vulnérabilité s’inscrit dans ce cadre. En
répondant a cing questions évaluatives (voir encadré), cette évaluation
a vocation a mesurer les premiers résultats obtenus par la politique de
I’ARS sur les populations cumulant des problémes de santé et de préca-
rité. Elle doit aboutir a I’émission de recommandations pour la conduite
de cette politique. Le pilotage de la démarche a été confié au Directeur
du Projet régional de santé, et la réalisation a une équipe d’évaluation
composée de deux cadres du Département d’évaluation des politiques
de santé et dispositifs.

Une démarche participative
Le pilotage d’une évaluation repose sur la participation des différentes

parties prenantes de la politique évaluée, aussi le comité de pilotage de
cette évaluation est-il transversal (trois directions de ’ARS y sont repré-
sentées), intersectoriel (la DRJSCS et I’Assurance maladie y sont repré-
sentées), et ouvert sur la société civile (la moitié des membres, désignée
par la CRSA, représente les opérateurs, les usagers et un expert).

Un programme d’investigations trés diversifié
L’ampleur de la politique évaluée et le champ large ouvert par les ques-

tions évaluatives ont amené a la réalisation d’un programme d’investiga-
tion ambitieux: outre un travail de recherche et d’analyse documentaires,
83 entretiens individuels ou collectifs ont é&té menés (158 personnes
concernées), deux enquétes par questionnaire dématérialisé et une
enquéte téléphonique ont été réalisées, et deux investigations, enfin,
ont été confiées a des opérateurs extérieurs sous pilotage de I’équipe
d’évaluation.

La remise du rapport d’évaluation a la Direction générale de ’ARS doit
intervenir fin mars 2014. Un avis sera demandé a la CRSA sur ce rapport.
Les recommandations qui seront retenues alimenteront la feuille de route
de ’ARS sur les personnes en situation de précarité.
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Personnes confrontées

a une addiction
|

L’amélioration du parcours des personnes confrontées a une addiction
est une priorité de ’ARS. La réflexion s’inscrit dans le cadre des orienta-
tions stratégiques du Projet régional de santé et des enjeux de la Straté-
gie nationale de santé.

La volonté de I’ARS est de constituer une offre de santé intégrant ses
diverses composantes (dépistage, prévention, accompagnement, soins),
plus lisible, plus accessible pour faciliter le parcours des personnes et
l’articulation entre les acteurs professionnels.

Un large travail d’évaluation des six réseaux départementaux addiction
des Pays de la Loire, a été mené en concertation trés étroite avec les
acteurs concernés. Ces travaux concluent a la nécessité de modifier I'or-
ganisation de 'offre de santé en addictologie.

Les premiéres mesures ont été mises en ceuvre.

La création d’une structure régionale d’appui
et de recours a 'expertise (SRAE)

L’appel a candidature pour créer une structure régionale d’appui et d’ex-
pertise (SRAE) en addictologie a été publié fin octobre 2013 par le dépar-
tement coopération et parcours de santé de la DEO. L’Union régionale de
réseaux et d’associations en addictologie des Pays de la Loire (URRAA)
s’est portée candidate. Une réunion se tiendra le 2 avril 2014 a ’ARS
pour affiner les priorités et modalités de mise en ceuvre concréte dés
2014.

La réorganisation des CSAPA et des réseaux départementaux
Une réunion des opérateurs réseaux et CSAPA, animée par le responsable

de la délégation territoriale, s’est tenue dans chaque département pour

évoquer les enjeux et 'impact au niveau territorial. Il s’agira, pour donner

plus de force aux actions des différents professionnels, de:

e déterminer les territoires d’action des CSAPA sur lesquels n’intervient
gu’un seul opérateur. Le soutien d’un cabinet conseil dans les terri-
toires ol interviennent plusieurs opérateurs a été financé par ’ARS
pour leur apporter un soutien méthodologique;

e identifier les compétences a renforcer pour que chaque CSAPA soit en
capacité de couvrir I'intégralité des addictions, notamment sur les pro-
blématiques émergentes;

e structurer I"animation et 'articulation des acteurs de proximité.

Personnes vivant avec
autisme ou troubles

du comportement
|

Trois avancées régionales méritent d’étre sou-
lignées:
¢ la mise en place du nouveau Centre de res-
sources autisme (CRA) et de sa gouvernance.
Un groupement de coopération social et
médico-social a été créé: composé d’une cin-
guantaine de membres fondateurs, il consti-
tue un espace d’échanges et de concertation
spécifiquement dédié aux problématiques
de 'autisme entre les représentants des fa-
milles, des professionnels et du CRA;
e |e renforcement de 'offre médico-sociale;
¢ une offre « diagnostic » territoriale structurée
et graduée:
> les diagnostics simples réalisés en proxi-
mité par les CAMSP, les centres médico-psy-
chologiques (seize secteurs en région Pays
de la Loire) et les services de psychiatrie
des établissements de santé, six d’entre
eux ayant été financés pour constituer
des équipes dédiées autisme/TED (deux
en Loire-Atlantique, une dans chacun des
autres départements),
> les diagnostics complexes réalisés par les
équipes spécialisées du CRA.
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Schéma de la biologie
|

Le champ de la biologie médicale a fait 'objet
d’une réforme de grande ampleur initiée par
ordonnance du 13 janvier 2010 et ratifiée par
la loi du 30 mai 2013.

Des travaux ont été menés au sein d’un groupe
de travail piloté par I’ARS en lien avec la FHF,
’'URPS biologistes et une représentation des
usagers de la CRSA. Parallélement, la FHF a
conduit une réflexion sur les réorganisations
de la biologie hospitaliére qui devraient abou-
tiren 2014.

La modification du PRS sur ce champ était né-
cessaire afin de rendre opérationnel les méca-
nismes de régulation de U'offre de biologie défi-
nis par le code de la santé publique.

Aujourd’hui, le PRS intégre:

e une définition des besoins en biologie médicale de la population ligé-
rienne exprimés en nombre d’examens par territoire de santé, qui fait
apparaitre la nécessité de renforcer 'offre de biologie en Vendée et
Mayenne et de limiter la création de nouveaux laboratoires en Maine-
et-Loire et en Sarthe:

> un état des lieux des regroupements de laboratoire mentionnant
que le processus de recomposition de l'offre de biologie doit &tre
poursuivi plus spécifiquement dans le secteur public et que les
opérations de fusion ne devront pas dégrader les conditions d’ac-
cessibilité a I'offre de prélévement,

> des objectifs en matiére de qualité et de pertinence des soins en
biologie médicale incitant les biologistes et cliniciens a mener
des réflexions sur les pratiques et se traduisant notamment par
un suivi du processus d’accréditation, la nécessité de prendre en
compte les spécificités de la biologie hospitaliére, d’optimiser les
plateaux techniques et d’améliorer les systémes de management
de la qualité.

e un état des lieux de 'organisation de la permanence des soins en bio-
logie médicale.
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Schéma régional d’investissement
|

Le pacte de confiance pour ’hdpital prévoit de déployer une nouvelle

stratégie d’investissements sur le secteur de la santé.

Afin d’assurer la mobilisation la plus efficiente des ressources, de sou-

tenir le Projet régional de santé, ’ARS s’est engagée dans ’élaboration

d’un Programme régional d’investissement en santé couvrant ’ensemble
des acteurs du secteur sanitaire, médico-social et des soins en ville (MSP,
centre de santé...).

Cette démarche stratégique et transversale a pour objectif prioritaire de

promouvoir la qualité, la pertinence et I'articulation des investissements

portés par ’ensemble des acteurs de l'offre de santé au cours des dix

prochaines années dans le domaine de 'immobilier, des équipements

et des systémes d’information.

Elle rompt avec la logique de plan menée ces derniéres années et leurs

effets négatifs (mobilisation massive, surdimensionnement, surendette-

ment, logique d’opportunité, logique d’acteur...). Il conviendra d’assurer
une plus grande régularité des investissements et une plus grande sélec-
tivité dans les choix au niveau local.

L’objectif prioritaire est de garantir la cohérence des investissements a

’échelle d’un territoire prévus a court et moyen terme, sur ’ensemble des

champs de prise en charge, pour répondre aux besoins actuels et futurs.

La premiére pierre de cette démarche a été réalisée en mettant en avant

les problématiques propres a la région en matiére d’investissement et les

grands axes prioritaires de la politique d’investissement en fonction des
orientations stratégiques du PRS.

Pour illustrer la démarche, certains projets ont été jugés prioritaires en

matiére d’investissement tels que:

e le projet Tle-de-Nantes - création d’un hépital universitaire du xxe siécle :
reconstruction sur l'ile de Nantes de la totalité du court séjour adulte
(phase 1) et transfert des activités Femme, Mére et Enfant, du SAMU-
SMUR-CESU (phase 2);

e |e territoire numérique au service des parcours de santé (Mayenne, Ven-
dée) : projet de systéme d’information ayant pour objet la prévention
de ’hospitalisation, le maintien a domicile et le suivi du parcours des
personnes agées;

e le systéme d’information des Maisons de santé pluridisciplinaires
(MSP) : accompagnement de trente-six MSP dans "acquisition d’un lo-
giciel interprofessionnel;

® la reconstruction de I'Institut des Hauts-Thébaudiéres (Loire-Atlan-
tique) ; restructuration de linstitut (locaux inadaptés, vétustes) et re-
centrage d’une partie de l'activité sur I'accueil de jeunes présentant
des troubles envahissants du développement.
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Pour mener cette démarche, ’ARS s’appuiera
notamment sur un groupe de travail (membres
de ’ARS, membres de la CRSA dont les repré-
sentants des fédérations). Cela conduira a me-
ner un inventaire du patrimoine existant et a
développer des outils d’analyse (rapport d’éva-
luation préalable des investissements).

Par ailleurs, la région des Pays de la Loire sera
pilote au niveau national pour déployer un
outil d’inventaire et de gestion du patrimoine.
Cet outil permettra d’accompagner les établis-
sements dans la modernisation de la gestion
de leur patrimoine immobilier. Une bonne
connaissance du patrimoine est en effet un
préalable indispensable a une gestion active. Il
s’agit aussi de disposer d’outils et de tableaux
de bord pour aider les établissements a piloter
leurs colits immobiliers, d’identifier les situa-
tions a risque, de sécuriser les arbitrages et
d’objectiver la programmation des opérations
immobiliéres.
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Principaux investissements 2013
|

Le projet de reconstruction du CHU de Nantes
a été validé au niveau national

L’année 2013 a été marquée par la validation par le Comité de la perfor-
mance d’offre de soins (COPERMO) du projet de reconstruction du CHU
de Nantes sur I'lle-de-Nantes et la création d’un hépital universitaire du
xxi¢ siecle.

Ce Comité interministériel a été mis en place en 2013 pour conduire une
démarche globale visant a fixer a tous les projets d’investissement des
objectifs ambitieux ainsi que des critéres de qualité exigeants, garantis-
sant a la fois pertinence du projet, insertion des opérations dans la poli-
tique régionale de l'offre de soins et la maitrise de la dépense publique.
Sur la base d’un dossier d’évaluation et une contre expertise indépen-
dante, le Comité a émis un avis favorable sur cet investissement jugé
exemplaire et ambitieux. Parallélement, le conseil de 'immobilier de
I’Etat a confirmé cette évaluation dans son avis sur la stratégie immobi-
liére du CHU de Nantes.

Le projet, d’un montant 867 M€ TTC, fait 'objet d’'un accompagnement
important de ’Etat & hauteur de 225 M€, soit 26 % du projet. La livrai-
son de la premiére tranche est prévue au plus tard en 2022. La mise en
ceuvre du projet fera ’objet d’un suivi rapproché de ’Agence afin que les
engagements pris soient respectés.

Une dynamique d’investissement en santé soutenue par ’ARS
Du COTE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Dans la continuité de la démarche du Schéma régional d’investissement,
les investissements suivants, jugés prioritaires, ont é&té accompagnés fi-
nanciérement pour un montant total supérieur @ 27 M€ (mesures nou-
velles sur la partie sanitaire) dans leur mise en ceuvre: reconstruction du
site hospitalier du Loroux-Bottereau (44), regroupement des cliniques
Saint-Augustin et Jeanne-d’Arc sur le site de la polyclinique de I’Atlan-
tique a Saint-Herblain (44), regroupement sur un méme site de la capaci-
té sanitaire des hopitaux Chalonnes-sur-Loire et Saint-Georges-sur-Loire
(49), construction d’un CMP par le CHS de Daumezon (44), création d’un
batiment ambulatoire au CH du Mans (72), hopital local du Lude (72), CH
Loire-Vendée-Océan (85), CH de Laval (53).

Du COTE DES SOINS DE VILLE

L’accent a été mis sur 'accompagnement des maisons de santé pluri-
professionnelles dans 'acquisition d’un logiciel interprofessionnel afin
d’assurer un meilleur suivi du patient et dans l'assistanat a la maitrise
d’ouvrage (choix technique...). Une dizaine de projets est accompagnée
chaque année.
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Permanence des soins:
ne vous déplacez pas, téléphonez!
|

En 2013, L’ARS lance une campagne de communication dans toute la
région, pour inciter les usagers a recourir a 'appel téléphonique en cas
de probléme de santé en dehors des heures d’ouverture des cabinets
médicaux:

« Besoin d’un médecin? Téléphonez! »

Aux heures de permanence des soins (le soir, la nuit, le week-end et les
jours fériés), les personnes rencontrant un probléme de santé peuvent
&tre conseillées par un médecin, sans avoir a se déplacer aux urgences.
Un simple appel permet de bénéficier d’une prise en charge adaptée en
fonction du diagnostic réalisé par téléphone.

Selon la gravité du probléme de santé identifié, plusieurs cas de figure
sont possibles:

e conseil téléphonique (médicament a prendre, gestes a adopter...);

e prise de rendez-vous a la maison médicale de garde;

e déplacement du médecin;

e déplacement de la personne malade aux urgences.

La permanence des soins est organisée dans chaque département par
les ADOPS (Association départementale pour I'organisation de la per-
manence des soins) et le SAMU, qui se coordonnent pour assurer la
régulation des appels. Dans les agglomérations de Nantes et Saint-Na-
zaire, SOS Médecins participe également au dispositif de permanence
des soins.

La campagne s’appuie
sur différents vecteurs de communication

UNE AFFICHE ET DES CARTES PETIT FORMAT

Ces documents ont été adressés par courrier la premiére quinzaine d’oc-
tobre aux médecins et pharmaciens de la région par le service communi-
cation. Il leur a été donné la possibilité de commander des exemplaires
supplémentaires pour les diffuser a leurs patients.

Un e-mailing a ’ensemble de nos partenaires a offert également la pos-
sibilité de commander des affiches et des cartes pour diffusion dans les
lieux d’accueil du public.

UNE CAMPAGNE RADIO

Un message de trente secondes a également été diffusé sur les ondes ré-
gionales entre le 14 et le 27 octobre 2013. Le message donnait le numéro
correspondant a chaque département.

LE SOIR, LE WEEK-END OU LES JOURS FERIES*

Besoin d’un médecin ?

téléphonez!

* le soir a partir de 2oh, la nuit, le week-end a partir
du samedi midi, les jours fériés et les ponts

UNE CAMPAGNE PRESSE

Une conférence de presse a été organisée dans
chaque département de la région, dans les lo-
caux de ’ARS, pour présenter aux médias le
dispositif mis en place localement. Les ADOPS
et SAMU de chaque département (et SOS Méde-
cins a Nantes et Saint-Nazaire), furent associés
a ces conférences de presse. Les médias furent
des relais précieux pour informer le grand pu-
blic sur lutilité de recourir a I'appel télépho-
nique pendant les heures de permanence des
soins et pour préciser le numéro a contacter.
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‘action de 'ARS
au coeur
des territoires



Renforcement

de la transversalité

L’action de ’ARS se fonde sur une approche décloisonnée de ’ensemble
des secteurs, afin de favoriser la prise en compte de la dimension « san-
té » par I'action collective ainsi que des spécificités des territoires pour
améliorer 'état de santé de la population et augmenter l'efficience des
actions et acteurs quiy contribuent.

Ceci implique en premier lieu que I’ARS elle-méme soit organisée sur un
mode transversal permettant cette approche et accorde, dans son projet
d’Agence, une attention particuliére aux compétences nécessaires pour
cela. Volonté forte du législateur, la démocratie sanitaire et les relations
avec les usagers sont au cceur des missions de I’ARS: ’ensemble des
acteurs de santé - patients, usagers, professionnels, élus sont les parte-
naires du systéme de santé dans sa globalité, sur le territoire régional et
dans les territoires de santé.

Appuyée sur une forte structuration régionale et territoriale, la promotion
de la prévention et de la protection de la santé porte un enjeu majeur de
mobilisation et d’association des partenaires, dans la durée comme en
situation de crise.

En 2013, avec la poursuite de la structuration de l’organisation du pre-
mier recours dans les territoires et la mise en ceuvre opérationnelle du
Pacte territoire santé, cet enjeu territorial s’est fortement accru.
L’approche « parcours » est au centre de 'analyse et du déploiement de
l’offre de soins et d’accompagnement de 'efficience de l'offre. Elle est
aussi au ceeur de 'action dans les travaux conduits par les délégations
territoriales avec leurs partenaires institutionnels et les gestionnaires de
structures ou les professionnels de santé.

Dans cette organisation, directions « métiers » et délégations territoriales
se complétent et se confortent pour garantir un niveau d’expertise élevé
au plus prés des besoins des acteurs et partenaires de toutes dimen-
sions.

Les délégations territoriales sont les interlocuteurs de proximité des éta-
blissements, I'interface avec les partenaires au niveau des territoires de
santé - de niveau infra-régional, professionnels de santé, associations,
établissements et plus largement les conseils généraux, les communes
et communautés de communes, la préfecture et ses directions départe-
mentales.
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Renforcement de la transversalité
|

La régulation, la complémentarité et la coopération que ’Agence réclame
de ses différents acteurs doivent s’appliquer de la méme maniére en in-
terne. C’est pourquoi le décloisonnement et la transversalité constituent
ensemble un principe clef d’organisation et d’action pour ’Agence.

Le Département Pilotage de la transversalité interne, créé en dé-
cembre 2012 et rattaché a la Direction générale, assure la réponse aux
besoins de la coordination transversale et de la conduite du pilotage in-
terne. Il contribue au développement des outils, méthodes et moyens, a
larecherche de I’efficience et de la performance interne, a la maitrise des
risques dans le cadre de I’exercice des missions, activités et processus. Il
coordonne la mise en place des systémes d’information, les travaux d’ef-
ficience et performance des processus d’activités et le fonctionnement
des projets transversaux.

Au cours de cette premiére année, deux axes de travail ont été priorisés:
la mise en place et consolidation des outils de pilotage et le renforce-
ment de la coordination sur les projets transversaux et les travaux sur
les processus.

La mise en place et consolidation
des outils de pilotage stratégique de ’Agence

Avec la construction et la mise en service des trois outils de pilotage
pour permettre une meilleure visibilité dans la conduite stratégique des
activités sur ’année:
e un calendrier pour le suivi du pilotage annuel des onze activités stra-
tégiques:
> ’élaboration des actions prioritaires et des feuilles de route pour la
mise en ceuvre annuelle du PRS,
> 'actualisation annuelle du PRS,
» la gestion du Fonds d’intervention régional (FIR),
> Porganisation du reporting stratégique pour le dialogue de gestion
CPOM Etat/ARS,
> les allocations ressources et suivis budgétaires,
» la contractualisation avec les établissements de santé,
> le suivi des appels a projets dans le cadre de 'organisation de
|’ offre,
> ’observation et ’analyse,
> le suivi de la qualité de l'offre en santé: inspections, contrdle, audit,
> le développement des compétences internes a I’ARS,
> le suivi des dépenses de santé,
e un tableau de bord pour le pilotage des actions annuelles prioritaires
pour I’Agence et des feuilles de route pour le suivi du PRS et la consoli-
dation de la pratique de reporting et de bilan d’activités;
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e un tableau de bord de pilotage des indica-
teurs stratégiques annuels et infra-annuels.

Le renforcement de la coordination sur
les projets transversaux et les travaux
sur les processus

Avec la mise en place d’un pilotage interne inté-

gré aux missions du Département Pilotage de la

transversalité interne, pour faciliter le déploie-
ment des projets et la recherche de résultats
efficients:

® projets s’inscrivant dans le cadre de la mise
en place des systémes d’information avec
pour ciblage cette année le projet national
HAPI, Sl élargi a tous les champs d’allocations
des ressources et le projet local a I’étude pour
’acquisition d’un outil de pilotage pour le
suivi du PRS. L’ingénierie de pilotage de la
gouvernance des systémes d’information sera
mise en place "année prochaine;

e processus travaillés cette année et s’ins-
crivant dans le cadre de la recherche de
performance et d’efficience internes sur les
processus: avis sanitaires, circuit courrier,
délégations de signature, circuit d’autorisa-
tion pour les pharmacies a usage interne...

Par un accompagnement continu des groupes
transversaux structuré autour de populations
ou thématiques santé, pour consolider la pra-
tique d’élaboration et de suivi de leur feuille de
route annuelle.



Projet social de ’Agence

Ressources humaines

Accompagnement de la vie professionnelle des agents
2013 a été une année de continuité et de renforcement de la politique

sociale de I’ARS. Concernant les ressources humaines, trois faits mar-

guants sont a noter:

e suite a une négociation avec les partenaires sociaux, un accord-cadre
sur la diversité et un accord sur la diversité des ages ont été signés. Ces
accords ont pour objectif de prévenir tout risque de discrimination et de
promouvoir la diversité au sein de I’Agence. Ils se basent sur le respect,
la reconnaissance et ’enrichissement interpersonnel de tout a chacun;;

¢ la mise en ceuvre effective de la réglementation sur la CDIsation des
contractuels de droit public a permis de diminuer le nombre de situa-
tions précaires au sein de ’Agence. Une douzaine de contractuels se
sont vus ainsi proposer un CDI. De plus, dans le cadre du dispositif
« Sauvadet » de titularisation, quatre agents ont réussi leur concours
en 2013;

¢ ’ARS Pays de la Loire est une des quatre ARS pilotes dans la mise
en ceuvre du logiciel GRH, nouvel outil de paie pour les agents sous
conventions collectives UCANSS. Permettant une professionnalisation
de la fonction paie, cet outil est effectif depuis le 1¢" janvier 2014.

Logistique
e diversification de I'offre de restauration collective des agents du site

nantais: un accord a été passé avec deux nouveaux restaurants, ce
qui a permis de diversifier 'offre de restauration collective des agents
du site nantais et de porter a trois le nombre de restaurants qui leur
sont ouverts. Ainsi le RIA de la MAN et de 'INSEE regoit réguliérement
soixante agents de ’ARS.

e travaux, aménagements et déménagements: trois sites sont a consi-
dérer dans le cadre de ces opérations. Le site de la Roche-sur-Yon a
libéré quelques bureaux occasionnant des déménagements. Sur le site
d’Angers, les agents ont été regroupés sur un seul batiment. Cette opé-
ration qui a duré deux mois a nécessité un budget de 32 638 €. Enfin la
réorganisation des services de ’'ARS, effective depuis décembre 2012,
s’est traduite par une réorganisation immobiliére au sein des locaux
du site nantais. Dans ce cadre, de nombreux travaux de cloisonnement
ont été menés. Cent trente-trois agents ont ainsi déménagé. Cette opé-
ration qui a duré un mois a nécessité un budget de 47375 €, dont
7900 € pour I'achat et 'aménagement du nouveau mobilier.
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mouvements internes,
44 départs et 46 arrivées,
1616 jours de formation
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Informatique
Le Département Informatique et bureautique

s’inscrit pleinement dans la recherche de qua-

lité et d’efficience.

Le renouvellement des postes informatiques

s’est poursuivi, 'utilisation des outils d’accés

distant s’est développée.

En 2013, quatre domaines ont particulierement

mobilisé le service:

e cOté réseau, pour les Délégations territoriales
de Maine-et-Loire, de Mayenne et de Vendée,
les plans d’adressage ont été refondus et les
matériels actifs renouvelés. En 2014 'ARS se
dotera du nouveau RIE (Réseau interministé-
riel de I'Etat) ;

e les serveurs bureautiques de chaque site ont
été remplacés par un serveur régional plus
puissant et a I’état de ART, avec reprise inté-
grale des données;

e coté applicatif, 'outil de réservation des res-
sources GRR a été ouvert;

e cOté organisation, la révision de l'organi-
gramme général de ’ARS a fortement impacté
’arborescence des fichiers et des droits, ’'an-
nuaire d’authentification et U'installation phy-
sique des agents et de leurs matériels.

Enfin, des jalons sont posés sur deux chantiers

qui aboutiront en 2014 : le déménagement de

la Délégation territoriale de la Sarthe vers le site

PAIXHANS et la réorganisation du Département.

Département Appui juridique
et documentation

CELLULE JURIDIQUE

® 26 nouveaux contentieux traités;

® 40 mémoires rédigés (incluant les 26 nou-
veaux contentieux + mémoires en réplique) ;

e 457 réponses juridiques sur la BAL.

CELLULE DOCUMENTAIRE

e panorama de presse: 3527 articles sélection-
nés en 252 panoramas;

o veille réglementaire : 776 textes (lois, décrets,
arrétés, circulaires, instructions) signalés et
résumeés;
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e Actudocnet: 23 numéros signalant et résumant 698 informations web
(rapports, études, articles...);

e 7 veilles documentaires spécialisées adressées mensuellement;

® 245 recherches documentaires réalisées;;

e achat de 121 ouvrages;

e gestion de 154 abonnements;

e prét de 242 ouvrages et revues.

ARCHIVES

e Tri et archivage dossiers DDASS 49: 497 boites d’archives réalisées,
inventoriées et classées;

e 8 rencontres avec les services pour préparation des versements;

® 29 lots d’archives déposés représentant 741 boites;

® 5472 boites d’archives entreposées et inventoriées en décembre 2013.

Prévention - santé au travail
ETABLISSEMENT DU PREMIER BAROMETRE SOCIAL

e 12 questions;
® 220 réponses.

DEMARRAGE DE L’ETUDE SUR LES RISQUES PSYCHOSOCIAUX (RPS) ET L’AME-

LIORATION DES CONDITIONS DE TRAVAIL

L’objectif est de prendre en compte les RPS et de les préveniren:

e identifiant les facteurs de risques et les populations plus particuliére-
ment exposées au sein de I’ARS;

e identifiant les conséquences des RPS;

e élaborant un plan d’actions pour améliorer la qualité de vie au travail;

e créant et maintenant une dynamique humaine et positive par la mise en
place d’'une démarche participative, mobilisante et préventive.

Cette étude a été en partie réalisée en 2013 a travers la mise en place

d’un groupe projet et la réalisation d’un questionnaire: 60 % de répon-

dants. Le projet conduit avec la société Initiatives Préventions se pour-

suit sur 2014.



Les relations

avec les usagers
et les partenaires

Tout au long de ’année 2013, ’ARS a voulu associer ’ensemble de ses
partenaires a son actualité, a ses thématiques stratégiques et a I'actua-
lisation du PRS.

Les instances de démocratie sanitaire
CONSEIL DE SURVEILLANCE
Il s’est réuni a trois occasions.

CONFERENCE REGIONALE DE LA SANTE ET DE L’AUTONOMIE (CRSA)

Par ses avis, elle concourt a la politique régionale de santé. Elle organise
ses travaux au sein d’une commission permanente et de quatre com-
missions spécialisées: la commission spécialisée de la prévention, la
commission spécialisée de 'organisation des soins, la commission spé-
cialisée de la prise en charge et de I'accompagnement médico-social, la
commission des droits des usagers du systéme de santé.

CONFERENCES DE TERRITOIRES

Présentes dans les cing territoires et animées par les Délégations terri-
toriales, elles sont associées a la mise en ceuvre des feuilles de route
annuelles qui déclinent les projets de santé territoriaux. Elles mission-
nent des groupes de travail, en charge de thématiques spécifiques; ces
groupes rendent compte a la Conférence de territoire et proposent des
actions.

Réunions de la CRSA
Conférence pléniére: 4; Commission permanente: 4; Commission

spécialisée prévention: 6; Commission spécialisée organisation des
soins:6; Commission spécialisée médico-sociale: 5; Commission spé-
cialisée droits des usagers: 3.

Chaque bureau et conférence pléniére se réunit deux a trois fois par an
en moyenne.

Conférences de territoire

En Maine-et-Loire, un groupe de travail a fonc-

tionné toute I’année sur le parcours de ’enfant

et de I'adolescent en santé mentale.

En Loire-Atlantique, la Conférence de territoire

a mis en place cinq groupes de travail :

e dépistage précoce du handicap;

* accés aux soins de premier recours pour les
personnes en situation de handicap;

e accés aux soins de premier recours;

e problématique de hyper alcoolisation chez
les jeunes.

Le groupe de travail « santé mentale et handi-

cap psychique » décline dans le 44 et le 49 le

groupe de travail régional mis en place par la

CRSA.

Ces groupes contribuent a ’appropriation des

sujets par les acteurs du territoire, a Uenrichis-

sement de la réflexion et a la définition des ac-

tions a conduire dans les territoires

Nombre de réunions de la conférence de terri-

toire et de ses groupes de travail

¢ Loire-Atlantique: 3;

¢ Maine-et-Loire: 9;

* Mayenne: 3;

e Sarthe: 12;

e Vendée: 15.
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Formation des membres des instances

de démocratie sanitaire

Deux sessions de formation d’une journée,
l’une a Angers, l'autre a Nantes, ont été orga-
nisées en 2013 a destination des membres de
la CRSA et des conférences de territoire. A cette
occasion, un kit de
formation a été réa-
lisé et distribué aux
participants. Coanaitre et

Ce kit de formation comprendre

B notre s\ e
comprend un guide bty

de sante

pratique afin de
mieux connaitre et
comprendre notre
systéme de santé,

une clé USB in-

cluant une synthése

interactive mais également un certain nombre
de documents complémentaires tels que les
arrétés de nomination des instances, la décla-
ration publique d’intérét, etc.
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Les débats publics

La CRSA et les conférences de territoire ont organisé, en 2013, trois dé-
bats publics, a Nantes, a Angers, et au Mans sur le théme « Vivre auto-
nome a domicile ».

Dans le cadre de la Stratégie nationale de santé, chaque territoire a éga-
lement porté un ou plusieurs débats sur les axes de cette stratégie.

Les Conférences de territoire animent aussi des débats (par exemple en
Sarthe sur les directives anticipées) a un niveau infra-territorial.

Les instances de coordination
Les Commissions de coordination des politiques publiques de santé: as-

sociant au plus prés les acteurs institutionnels (représentants de I’Etat,
collectivités territoriales, organismes de Sécurité sociale...), elles ont un
role déterminant dans la définition des politiques de santé (dans leur
acceptation la plus large).

Réunions des Commissions de coordination des politiques publiques de

santé:

e dans les domaines de la prévention, de la santé scolaire, de la santé au
travail et de la protection maternelle et infantile: 3;

e dans le domaine des prises en charge et des accompagnements
médico-sociaux: 4.

Les usagers au ceeur du systéme de santé
La commission spécialisée de la CRSA dans le domaine des droits des

usagers élabore chaque année un rapport relatif au droit des usagers sur
I’évaluation des conditions dans lesquelles sont appliqués et respectés
les droits des usagers du systéme de santé, I’égalité d’accés aux services
de santé et de la qualité des prises en charge dans les domaines sani-
taire et médico-social. Elaboré a partir d’un décret portant sur le cahier
des charges et de la synthése des rapports des commissions des rela-
tions avec les usagers et de la qualité de prise en charge (CRUQPC) des
établissements, il comporte des recommandations qui font l'objet d’un
suivi particulier chaque année.

L’ARS Pays de la Loire et la CRSA ont organisé une journée régionale des
représentants des usagers du systéme de santé en novembre 2013 a An-
gers. Cette quatriéme journée régionale a rassemblé un panel d’acteurs
du secteur sanitaire et médico-social. Plus de 190 personnes ont assisté
aux tables rondes axées sur les labels « Droits des usagers ».

La promotion des droits individuels et collectifs des usagers se décline
également au niveau territorial et infra-territorial avec la mise en place
des personnalités qualifiées. L’objectif est d’une part de permettre aux
usagers de mieux connaitre leurs droits et d’autre part de développer une
dynamique de médiation.



Les personnes qualifiées étant désignées désormais dans les cing dé-
partements de la région Pays de la Loire, une rencontre régionale s’est
tenue le 5 décembre 2013.

Le suivi et la réponse aux réclamations des usagers
La Direction des relations avec les usagers et les partenaires (DRUP) a

recu et traité 448 réclamations en 2013, soit une centaine de plus qu’en

2012.

Examinées chaque semaine au sein d’une commission animée par la

DRUP et réunissant des représentants de la Direction efficience de [offre

(DEO), département qualité et sécurité inspection, et de la Délégation

territoriale 44, les réclamations ont fait I'objet en majorité d’une réponse

par ’'ARS, ou d’une réorientation vers I’organisme compétent.

Le délai moyen de traitement des réclamations regues au cours de l'an-

née 2013 et cloturées au 30 janvier 2014 était de:

e 52 jours entre la date de la réclamation et la date de cl6ture;

® 42 jours entre la date d’arrivée a ’ARS et la date de cl6ture (de nom-
breuses réclamations transitant par les cabinets ministériels, la pré-
fecture, etc.).

Typologie des réclamations
Les réclamations concernant les établissements de santé (prés d’un tiers

des réclamations) portent sur la prise en charge (66 %) et particuliére-
ment sur la prise en charge médicale: passivité et manque d’empathie
du personnel, défaut ou qualité de I'information donnée au patient ou a
la famille, traitement médical y compris médicamenteux, gestion des fins
de vie, accés au dossier médical et offre des établissements.

Parmi les réclamations relatives au secteur des personnes agées (prés
d’un tiers des réclamations regues), les motifs avancés par les plaignants

ont trait pour 'essentiel au fonctionnement-
management des EHPAD (24 %) ainsi qu’a la
qualité de la prise en charge des résidents
(35 %) : passivité, manque d’empathie et de
respect du personnel, retard dans les soins et
’hospitalisation, hygiéne, circuit du médica-
ment (erreurs de distribution et d’administra-
tion), chutes liées a un défaut de surveillance,
manque d’activités et d’animation.

Dans le secteur des personnes en situation
de handicap, les demandes de place repré-
sentent la moitié des motifs de réclamation,
[’autre moitié concernant la qualité de la prise
en charge, ainsi que les problémes de fonction-
nement (restructurations, conditions de travail,
information des familles).

Concernant le secteur ambulatoire, le fonc-
tionnement des pharmacies, la recherche de
professionnels libéraux, la qualité des prises
en charge et la facturation constituent les prin-
cipaux motifs des réclamations.

Les réclamations concernant les SAMU-Centres
15 ont trait aux délais d’intervention et a la
prise en charge.

Les autres réclamations (12 % des réclamations
recues), portent sur des problémes ou relévent
de la compétence d’autres services comme les
organismes de Sécurité sociale ou les Conseils
généraux.

Réclamations et signalements recus au cours de ’'année et examinés en commission régionale

Loire-Atlantique 45 10 2 61 22 24 162
Maine-et-Loire 26 5 0 31 16 86
Mayenne 19 2 2 16 51
Sarthe 27 9 1 12 62
Vendée 33 13 2 14 13 12 87
sepdal 150 39 7 134 64 54 448
Signalements 5 0 0 10 9 0 24
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La gestion des avis médicaux relatifs aux étrangers malades
Les préfets adressent a ’ARS (DRUP) des demandes d’avis médical sur
les dossiers des étrangers malades ne domiciliant pas en France et de-

mandant un titre de séjour temporaire pour raison médicale.

Le médecin de ’ARS est chargé de donner un avis sur dossier sur ’état de
santé et sur I'existence d’un traitement approprié dans le pays d’origine.
Il est le garant de la régularité de la procédure et en particulier du respect
des droits de la personne malade, au premier rang desquels figure le
droit au respect du secret médical.

Répartition des pathologies rencontrées (%)

Répartition des dossiers
d’étrangers malades étudiés Origines géographiques des patients (les 10 pays les plus représentés)

Nombre

Hommes Femmes Enfants de malades

N Légende du tableau ???
AN
N
nombre de nombre d’avis nombre d’avis nombre de pre- nombre de
N demandes d’avis favorables défavorables miéres demandes renouvellements

\ ) Total 2091 2049 42 704 1387
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Les soins psychiatriques sans consentement

Conformément au protocole DGARS-Préfet, la gestion des soins psychia-
triques sans consentement est assurée par la Délégation territoriale pour
le compte du Préfet.

En 2013, la loi n® 2013-869 du 27 septembre 2013 modifiant certaines
dispositions issues de la loi n® 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux
droits et a la protection des personnes faisant l'objet de soins psychia-
triques et aux modalités de leur prise en charge est entrée en vigueur.
Elle se traduit notamment par une simplification du suivi administratif
des personnes en soins psychiatriques sans consentement: introduction
des autorisations de sortie non accompagnées de moins de 48 heures,
simplification des dossiers de saisine du juge de la liberté et de la déten-
tion (JLD) et a donc nécessité une adaptation de l'organisation du travail
avec les différents partenaires impliqués (centres hospitaliers spéciali-
sés, juges...). Cette évolution réglementaire n’est pas achevée.

Au-dela de la gestion individuelle des dossiers, cette mission comporte
une dimension d’animation et de suivi territorial, en étroit partenariat
avec les juges des libertés, les présidents des TGl et les services du Pro-
cureur, la préfecture et les centres hospitaliers spécialisés.

Quelques autres missions sont également gérées dans les territoires, en
lien avec des partenaires institutionnels le plus souvent: suivi socio-ju-
dicaires, ivresses publiques manifestes, etc.

Les soins psychiatriques sans consentement en Pays de la Loire

Nombre total de dossiers
préparés pour audience JLD 227 104 51 112 60 554
(juge des libertés et de la détention)

Nombre total d’actes sur décision de SDRE

(soins sur décisioq du représentant 996 625 252 541 248 2662
de I’Etat)
Nombre d’arrétés d’admission (SDRE) 160 130 38 83 38 449
Nombre total de mesures
(admission, levée, psp) 2300 * 1682 402 652 1262 6298

en soins a la demande d’un tiers (SDT)

* 1142 admissions et 1158 levées
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Promotion de la prévention
et de la protection

En 2013, la politique de promotion de la santé
prévention s’est structurée autour de trois axes.

LE RENFORCEMENT DES LIENS TRANSVERSAUX
AVEC LES PARTENAIRES EN PREVENTION

Ainsi la feuille de route avec les membres de
la commission de coordination des politiques

Appel a projets 2013:
répartition des financements par thématiques

Santé
environnementale

225200 €

A

Précarité
259950 €

Sexualité
444 514€

Santé mentale
619620 €

Nutrition

393310€ Addictions
L s4s0¢
0 30 60 90 120 150

Loire-Atlantique

Maine-et-Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée

i

-

Nombre de dossiers instruits dans le cadre de 'appel
a projets en prévention et promotion de la santé
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de la santé

publiques en prévention (dont les collectivités locales, Assurance mala-

die, services de I'Etat, Mutualité francaise, santé scolaire et universitaire,

protection judiciaire de la jeunesse) a été mise a jour et axée notamment
vers les jeunes et les personnes en situation de vulnérabilité sociale:

e création du réseau régional de santé sexuelle;

e signature du plan régional sport santé bien étre avec la DRJSCS, le
Conseil régional, le CROS et le CREPS;

e poursuite du développement de la contractualisation pluriannuelle
avec les opérateurs ressources, notamment Air Pays de la Loire, la Fé-
dération régionale de luttes contre les organismes nuisibles et I’asso-
ciation Musa’zik.

LE RENFORCEMENT DE L'INTEGRATION DE LA PREVENTION

dans la contractualisation avec les professionnels de santé notamment
les maisons de santé pluriprofessionnelle, les établissements de santé
et les établissements médico-sociaux.

LA PROMOTION DES THEMATIQUES PRIORITAIRES DE PREVENTION,

dans une dynamique d’appels a projets en ciblant les actions vers des
publics cibles et les territoires concernés par des enjeux de santé. Ainsi
en 2013, 'appel a projet a permis de financer des actions pour un mon-
tant global de 2192794 € (voir graphique ci contre pour la répartition
entre les thématiques). Par ailleurs, 'ARS a financé la poursuite de U'ex-
périmentation du dépistage organisé du cancer du col de ['utérus en
Maine-et-Loire.

A noter enfin le lancement d’un appel & projets spécifique pour financer
la formation des professionnels des organisations sportives et des pro-
fessionnels de santé dans le cadre du plan régional sport santé bien &tre.



La plateforme de veille

et sécurité sanitaire en 2013
|

Au niveau de la plateforme de veille, 3074 signaux ont été recus (2637
en 2012), soit une moyenne de 256 signaux par mois.
Ces signaux représentent:
¢ 847 maladies a déclaration obligatoire ;
® 691 autres maladies, principalement infectieuses;
® 289 signaux environnementaux;
e pour les autres, des alertes de la direction générale de la santé, de la
Préfecture des alertes météo.
Pour la cellule de veille d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS), les
points forts de 2013 ont été:
e pour les maladies a déclaration obligatoire:
> infections invasives @ méningocoques [IM: 43 cas (33 en 2012), 3
déces, Incidence 1,2 cas pour 10000 habitants,
> hépatite A: 81 (stable),
> légionellose: 68 cas (49 en 2012), dont 15 chez des personnes de-
meurant hors région mais ayant été contaminées dans la région. A
noter: 2 cas groupés,

La Journée régionale de veille sanitaire
Le 5 décembre 2013, la Cire organisait, en collaboration avec ’ARS,
la troisiéme Journée régionale de veille sanitaire (JRVS) des Pays de la
Loire a Nantes. Cette journée réunissait les acteurs régionaux impliqués
dans la veille et l’alerte sanitaires tant dans le domaine de la production
et du traitement des signaux sanitaires que dans le domaine de la ges-
tion des situations d’alerte.
La journée s’est articulée autour de six thématiques: les infections in-
vasives a méningocoque (I1IM), les bronchiolites, les hépatites virales A,
les syndromes de choc toxique, la santé-environnement (pollution in-
dustrielle par des PCB) et les syndromes collectifs inexpliqués.
Cette journée, riche
en échanges et en
informations, a rem-
porté un réel succés
auprés des 105 par-
ticipants et a per-
mis de poursuivre
les partenariats
entrepris depuis de
nombreuses années
dans le domaine de

la veille sanitaire.

>TIAC: 142 signalements de troubles diges-
tifs mis en lien avec un repas. Une intoxi-
cation alimentaire collective a été identifiée
dans 43 cas. Dans les autres cas, il s’est agi
plutdt de gastro-entérite, I'intoxication n’a
pas pu étre mise en évidence;

e pour les autres pathologies qui ont nécessité
la mise en place de mesures par ’ARS:

> gale: déclaration non obligatoire, mais 84
cas ont été rapportés, le plus souvent parce
qu’ils touchent une collectivité et qu’ils sont
complexes. Ce chiffre reste stable mais pré-
occupant. Une plaquette a été réalisée et
mise en ligne sur le site de I’ARS, destinée
a expliquer la conduite a tenir,

»infections nosocomiales: 3 épisodes d’épi-
démies de bactéries hautement résistantes
émergentes (BHRe) dans 2 établissements
de la région,

> depuis début 2013 la CVA réceptionne et
réalise une analyse de premier niveau des
événements indésirables, 87 survenant
dans les établissements hospitaliers et
médico-sociaux,

>a noter: 1 rougeole.

Cellule régionale d’hémovigilance
Récapitulatif des réunions du Comité de sécu-
rité transfusionnelle et d’hémovigilance pour
’'année 2013 par site transfusionnel.

Nombre de CSTH par département

44 49 53 72 85

42 | 17 5 25 | 23 112

Les inspections des dépots de sang sont faites
par Uinspecteur de santé publique de la DEO,
la Cellule régionale d’hémovigilance en tant
qu’expert. Pour ’année 2013, trois inspections
réglementaires ont été réalisées: une dans le
44, une dans le 49 et une dans le 85.
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La prévention
dans les territoires
de impact de
I’environnement

sur notre santeé
|

La santé environnementale et la sécurité sani-
taire constituent un domaine majeur de 'action
de ’ARS au cceur des territoires.

Prévention et promotion de la santé dans ces

domaines nécessitent en effet de:

e renforcer 'information des usagers en déve-
loppant les moyens et supports de communi-
cation notamment sur 'accés aux résultats du
contrdle sanitaire des eaux de loisirs;

e mobiliser les partenaires et les collectivités
par des actions de sensibilisation et la mise
en place d’outils d’accompagnement;

e prévenir les risques environnementaux sur la
santé humaine en apportant notre éclairage
sanitaire sur les dossiers, en développant des
programmes de prévention des risques par
exemple dans le domaine de [’eau potable;

Oii aller se baigner
ou pécher ses coquillages?
Se connecter au site de ’ARS:

http://www.ars.paysdelaloire.sante.fr/
Eaux.159507.0.html
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e renforcer la sécurité sanitaire par la révision des plans blancs élargis
et la sensibilisation des établissements médico-sociaux sur les plans
bleus.

Ces actions comportent trés souvent également une dimension de ges-

tion de la surveillance de I’environnement et du contréle de normes, in-

dissociable de I’animation et la mobilisation des acteurs et partenaires,
en lien avec la protection et de la prévention de la santé.

Les eaux de loisirs: en 2013, un renforcement de linformation
du public et des partenaires

L’ARS assure le contréle sanitaire de plus de 880 piscines (environ 655
saisonniéres entre juin et ao(it et 225 permanentes), privées ou pu-
bliques, recevant du public.

Afin d’améliorer I'information du public sur la qualité des eaux des pis-
cines, un bulletin sanitaire, harmonisé régionalement, est adressé par
les équipes territoriales a chaque exploitant, afin que ces derniers les
communiquent aux usagers par voie d’affichage. En complément, depuis
juillet 2013, ’ARS met en ligne sur son site internet des résultats de ce
contrdle sanitaire. L'information de cette action a été relayée localement
aupreés des services de la Préfecture, des offices du tourisme, des cam-
pings, etc.

La nouvelle directive européenne sur les eaux de baignade prévoit un
renforcement des dispositions relatives a I'information du public a proxi-
mité des sites de baignade et par Internet. Les données relatives a la
qualité des quelque 200 zones de baignade en eau de mer (~160) et en
eau douce (~48) suivies par ’ARS sont disponibles sur le site internet de
’ARS avec une actualisation renforcée en saison estivale.

Elle conduit également a une modification des modalités d’évaluation
et de classement de la qualité des eaux de baignade. L’année 2013 a
été marquée par ’établissement d’un nouveau classement de la qualité
des eaux de baignade selon une méthode statistique sur la base des
résultats recueillis pendant les 4 saisons balnéaires précédentes. La Dé-
|égation territoriale 44 et la Délégation territoriale 85 ont renforcé leur ac-
compagnement auprés des collectivités par des réunions d’information.
Sont également disponibles sur le site internet de ’ARS le bilan de la
qualité de ’eau potable et les données relatives aux 40 sites de péche a
pieds de loisirs du 44-85 suivis par I’ARS.

La lutte contre ’habitat indigne
La lutte contre I’habitat indigne est une priorité nationale a laquelle

contribue I’ARS par la participation aux p6les départementaux, l'instruc-
tion des procédures administratives afférentes et le déploiement d’ac-
tions de sensibilisation ou d’accompagnement des acteurs de terrain et
des collectivités. Ces actions visent a favoriser le repérage des situations
d’habitat indigne et/ou a informer notamment les élus sur leurs rdles et
les outils a leur disposition. Elles sont définies annuellement avec les



membres des pdles départementaux de lutte contre ’habitat indigne,
réunissant la Direction départementale de la cohésion sociale (DDCS),
les Directions départementales des territoires et de la mer (DDTM), les
Conseils généraux, la Caisse d’allocation familiale (CAF), la Mutualité
sociale agricole (MSA) et ’ARS.

En 2013, les actions réalisées dans les territoires ont principalement

concerné 'laccompagnement des élus:

e en Loire-Atlantique : accompagnement des élus dans la gestion des
situations relevant du réglement sanitaire départemental;

e en Mayenne: sensibilisation d’élus référents, qui assurent ensuite
un role de relais et d’appui des autres collectivités et des communes
connaissant le plus de signalements;

¢ en Vendée: organisation de cinq sessions de sensibilisation des maires
en vue de les aider @ mieux appréhender les critéres d’habitat indigne
et les actions relevant de leur compétence. Elles ont regroupé 150 par-
ticipants, une centaine de collectivités. Une session de formation des
membres du SIAO (Systéme intégré d’accueil et d’orientation) a éga-
lement été organisée sur la régulation des demandes d’hébergement
d’urgence pour faciliter le repérage.

L’ARS participe également, au sein des pdles départementaux, a 'opti-

misation des procédures:

e en Maine-et-Loire: Intégration dans le nouveau Plan départemental
approuvé en 2013 d’actions visant a assurer une meilleure prise en
compte des enjeux en santé dans la lutte conte I’habitat indigne. Par
ailleurs, afin d’améliorer les procédures départementales, la Déléga-
tion territoriale a participé a I'écriture d’un protocole entre le Procureur
de la République, le département, le préfet et 'ARS;

e en Sarthe: dans le cadre du nouveau PDALPD (Plan départemental
d’action pour le logement des personnes défavorisées), engagement
de ’évaluation du dispositif départemental actuel (PDLHI: Pdle dépar-
temental de lutte contre I’habitat Indigne) intégrant la mise en place
d’un « guichet unique » pour optimiser le traitement des plaintes des
usagers relatives a I’habitat indigne et la création d’une ADIL (Asso-
ciation départementale d’information sur le logement), pour faciliter
l’accés a information pour les usagers, sur toutes les problématiques
liées au logement.

Travail au sein du PDLHI afin de développer la prise en compte des travaux
d’office et de ’hébergement d’office dans le cadre des procédures CSP.
Dans tous les départements, les Délégations territoriales ont organisé le
déploiement et le partage de I'application « ARIANE — Habitat » permet-
tant de gérer les procédures et d’alimenter une base de données parta-
gée par les membres des PDLHI.

En 2013, une journée de formation régionale
« Habitat - Santé »

Une journée de formation destinée a amélio-
rer I’évaluation par les opérateurs de la lutte
contre ’habitat indigne des risques sanitaires
dans leurs diagnostics techniques et a amé-
liorer leurs prescriptions techniques a été
organisée par DVSS et les cing Délégations
territoriales a Angers le 21 juin (quarante par-
ticipants). Il s’agit de la premiére session de
journée inscrite dans une programmation pluri-
annuelle de session visant a améliorer la prise
en compte des problématiques de santé liées a
’habitat (monoxyde de carbone, air intérieur,
plomb, etc.) par les opérateurs techniques.
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La qualité
de lair intérieur
|

L’année 2013 a été marquée par le recrutement
d’un conseiller en environnement intérieur (CEIl)
par le CHU d’Angers pour intervenir dans les
départements de Maine-et-Loire, Mayenne et
Sarthe.

Le CEl intervient exclusivement a la demande
d’un médecin, pour aider les personnes souf-
frant d’asthme, rhinite, eczéma, toux, etc. a
identifier le ou les polluants de I’environne-
ment intérieur ou le mode de vie a Uintérieur
d’un logement pouvant en étre a lorigine. Une
articulation entre ses missions et le p6le dépar-
temental de lutte contre I’habitat indigne a été
engagée a titre expérimental dans le Maine-et-
Loire.

Ce poste, créé a linitiative de I’ARS qui en as-
sure le financement, vient compléter le dispo-
sitif existant déja au niveau des départements
littoraux.

L’ARS apporte son expertise technique sur les
problématiques de qualité de l'air intérieur
dans des établissements dits sensibles comme
les écoles. Ce fut le cas en Mayenne, avec la
gestion d’anomalies de la qualité de lair in-
térieur dans deux écoles situées sur des sites
d’anciennes activités industrielles et commer-
ciales dans le cadre de la surveillance nationale
des sols pollués et des sites sensibles.

Impact sanitaire

Les investigations dans le cadre de la gestion
de la pollution aux PCB de l'usine d’Aprochim
a Grez-en-Bouére, en Mayenne, se sont pour-
suivies en 2013. Elles se sont traduites par la
réalisation de campagnes complémentaires
d’analyses des ceufs et de légumes en aoiit et
septembre 2013.
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La qualité

des eaux potables
|

Assurer a la population de la région la consommation d’une eau en per-
manence de qualité constitue une priorité de ’ARS. Les actions dans
les territoires se déclinent de la ressource en eau jusqu’au robinet du
consommateur.

En délégation territoriale, les départements de sécurité sanitaire des
personnes et de ’environnement, ceuvrent a la préservation de la res-
source en eau par la mise en place, en lien avec les collectivités respon-
sables de la production de 'eau potable, des périmétres de protection
des captages (PPC) contre les pollutions accidentelles et ponctuelles et
leurs contrdles. Le taux d’avancement des PPC a I’échelle de la région
est de 86 %. Dix-sept inspections ont été conduites pour s’assurer de la
conformité aux prescriptions des arrétés préfectoraux définissant les PPC
et les servitudes (agricoles, aménagement, etc.) associées.

L’ARS a engagé une campagne pluriannuelle de repérage et de mesurage
des CVM dans ’eau distribuée. Les canalisations en PVC antérieures a
1980 peuvent avoir potentiellement une teneur en CVM (chlorure de vi-
nyle monomére) résiduel élevée et peuvent ainsi induire une migration
de CVM dans 'eau qui augmente notamment avec le temps de séjour de
’eau dans ces trongons. Ces situations se rencontrent essentiellement
dans les canalisations desservant les habitats dispersés des réseaux
ruraux.

En outre, en Loire-Atlantique et en Sarthe, des campagnes analytiques
ont d’ores et déja été mises en ceuvre en 2013. Ces résultats mettent en
évidence des zones problématiques dans lesquelles des analyses ont
révélé un dépassement confirmé de la limite de potabilité. Afin de ré-
tablir la qualité de U'eau sur le long terme et éviter les pertes d’eau, les
solutions envisagées par les collectivités portent sur le remplacement
des canalisations qui relarguent du CVM dans ’eau distribuée.

Plusieurs actions complémentaires ont été conduites pour prévenir le

risque de légionellose dans les établissements médico-sociaux et sani-

taires telles que:

e |a sensibilisation des maisons de retraite aux risques |égionelle et brd-
lure, via deux demi-journées d’échanges inscrites dans le cadre des
rencontres qualité efficience, ayant réuni une centaine de participants;

e |a conduite de quatorze inspections d’établissements de santé spéci-
fiques au risque légionelle.



La révision des plans

de gestion de crise
|

Une des priorités de I’Agence en 2013 portait sur la révision des
cing Plans blancs élargis (PBE) départementaux. Le PBE a vocation a
construire, au niveau de chaque département, une coordination de ’en-
semble des moyens du systéme de santé en vue de la gestion d’un évé-
nement a caractére exceptionnel qu’un seul établissement hospitalier ne
peut maitriser, méme aprés déclenchement de son Plan blanc interne.
Pour ce faire, les Délégations territoriales, sur la base des travaux de ca-
drage et d’accompagnement réalisés par un groupe technique régional,
ont organisé la concertation avec les acteurs locaux que sont les établis-
sements sanitaires, les SAMU, les préfectures, le SDIS. Ces réunions vi-
saient a présenter la démarche, a dresser un état des lieux des capacités
de réponse de chacun et a intégrer dans le PBE les spécificités locales.
L’objectif a été atteint, puisque chaque Délégation territoriale a présenté
avant la fin de I'année en CODAMUPS une version actualisée et consoli-
dée du PBE de son département. Ce travail sera poursuivi selon un calen-
drier pluriannuel en tenant compte des évolutions réglementaires, des
travaux a venir comme le schéma de vaccination, etc.

La gestion des crises et leur anticipation
L’ARS participe activement a I’élaboration et au suivi des plans de sé-
curité sanitaire et de défense relevant de la responsabilité de I’Etat ou
pour les aspects sanitaires. Il s’agit d’'une mission transversale au sein
de la Délégation territoriale et de ’ARS en général qui intervient dans le
cadre du protocole Préfet-ARS. Pour ce faire, ’ARS contribue au travail
de révision ou d’élaboration des plans (écriture de plan, réunion de tra-
vail, animation de GT, etc.).

Voici quelques exemples des contributions effectuées en 2013:

¢ plan départemental pandémie grippale, en 44;

e plan canicule, dans tous les départements, avec relais de l'informa-
tion aux établissements des évolutions induites par la circulaire de
2013 ayant revu intégralement l'organisation et les niveaux d’alerte
météorologique;

¢ plan grand froid, en 44 et 85, ’ARS assure également en période hiver-
nale un point hebdomadaire avec les établissements de santé;

¢ plan pollution accidentelle des eaux intérieures (volet du plan ORSEC),
en44et85;

e plan NOVI (secours a nombreuses victimes) en 44, 53 et 72 et décés
massifs en 49 et 53;

e plan transport matiére dangereuse en 85;

¢ plans iode, hébergement, autoroute et eau potable en 72;

L’ARS, sur 'expérience de la Délégation terri-
toriale du Maine-et-Loire, a réalisé et transmis
aux établissements médicaux sociaux (PA et
PH) un guide type de réponse aux situations
exceptionnelles afin d’aider les établissements
a organiser la gestion d’événements type ca-
nicule, coupure électrique, inondation, etc. Il
faut savoir que la réalisation de ce guide dit
« plan bleu » par les établissements pour per-
sonnes dgées est une obligation réglementaire
et qu’elle est fortement conseillée pour les
établissements accueillant des personnes han-
dicapées. Un travail de suivi des plans bleus
actualisé est en cours.

e plan électrosecours et délestage en 49;

e sans oublier le plan POLMAR-terre (44 et 85),
ou encore le plan algues 85), spécificités des
Délégations territoriales disposant d’une
composante littorale.

L’ARS participe également aux exercices en

rapport avec ces plans et au retour d’expé-

rience associé visant a optimiser la réponse de
I’ARS. Citons par exemple:
e I’exercice national canicule en juin 2013;
¢ les exercices d’initiative préfectorale comme:
» en 44 et 49, sur des plans particuliers d’in-
tervention (PPI) relatifs a des industries
(Cargill, Antargaz, etc.) ou des barrages
(barrage Verdon a Cholet),

> en 44 et 53, I’ exercice plan NOVI.

La Délégation territoriale de Loire-Atlantique

a également été mobilisée dans les actions

liées aux opérations de neutralisation de

deux bombes de la seconde guerre mondiale a

Saint-Herblain et a Nantes.
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Protéger la santé de la population du territoire en lien avec leur environnement
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Accompagnement

L’ARS souhaite mettre en ceuvre
une organisation de loffre des
soins hospitaliers et de services
médico-sociaux adaptés a une
logique de continuité des parcours.
Dans ce cadre, ’'ARS assure
notamment l’allocation de
ressources, la régulation
budgétaire et la gestion des
autorisations. Elle a également
pour mission l’organisation

des soins de premier recours
(notamment la permanence des
soins), le dialogue social dans les
établissements et la démarche de
gestion prévisionnelle des métiers
et des compétences (GPMC) des
professionnels de santé.

millions

d’euros ont été alloués a l’ac-
compagnement des personnes
handicapées en Pays de la
Loire en 2013
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et soins

L’accompagnement médico-social

Afin de permettre un rééquilibrage territorial de U'offre, ’Agence a basé

son Programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps

et de la perte d’autonomie (PRIAC) sur:

e la programmation ciblée de places nouvelles exclusivement sur les
zones déficitaires (programme pluriannuel d’appel a projets) ;

e 'adaptation de l'offre par redéploiement géographique et transforma-

tion de l'offre existante.

Le département de "laccompagnement médico-social a également pour

objectif la diversification de I'offre de service par le développement:

e des structures d’accompagnement en milieu ordinaire;

e des structures de répit pour les aidants;

e des prises en charge adaptées aux publics spécifiques (Alzheimer, au-
tisme...).

Un programme pluriannuel d’appel a projets a ainsi été construit et fait

’objet d’une concertation importante avec les différents partenaires,

notamment les Conseils généraux, les Maisons départementales des

personnes handicapées (MDPH), le Rectorat dans le cadre d’échanges

avec la Direction générale de I’ARS et la Commission de coordination des

politiques publiques dans le domaine médico-social.

PRINCIPAUX CHIFFRES-CLES

e 1303 décisions tarifaires;

® 162 arrétés d’autorisation;

® 1200 comptes administratifs étudiés.

INVESTISSEMENTS

Le soutien a l'investissement apporté en 2013 dans le cadre de 'alloca-

tion des crédits non reconductibles:

e secteur Personnes agées: 3,56 M€ (dont 2,4 M€ de frais financiers liés
a des projets de reconstruction-réhabilitation, le reste concernant de
’équipement lié au soin) ;

e secteur Personnes handicapées: 2,82 M€.

Sur le volet PAI, 5084500 € pour le secteur PA et 1841000 € ont été

financés.



Prise en charge des personnes agées

Enveloppe régionale en 2013 611519880 €, soit + 3,8 % par rapport a 2012
641 places en Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
Quvertures (EHPAD)
de nouvelles places 5 A
en 2013 107 places d’accueil de jour
31 places d’hébergement temporaire
Plan Alzheimer 45 places équipes spécialisées Alzheimer (ESA) autorisées
Prise en charge des personnes handicapées
Enveloppe régionale en 2013 482397209 €, soit + 1,16 % par rapport a 2011
Installation 31 places d’Institut éducatif, thérapeutique et pédagogique (ITEP)
de plaé:ﬁszggl;velles 88 places de service d’éducation spécialisée et de soins a domicile (SESSAD)
12 places en Institut médico-éducatif (IME)
Secteur enfance 1 antenne de CAMSP
lisilkien 8 places d’accueil temporaire « handicap rare »
de places nouvelles 3 places de Service d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés
en 2013 (SAMSAH)
6 places d’'UEROS
Secteuradulte 63 places de Foyer d’accueil médicalisé (FAM)

L’accés aux soins de recours
|

Le département « accés aux soins de recours » participe a la régulation

de l'offre de soins sanitaire en remplissant les missions suivantes:

e assurer le suivi de ’exécution budgétaire (EPRD, PGFP, RIA, comptes
financiers, retraitements comptables) des établissements de santé;

e assurer la réalisation de synthéses régionales sur les équilibres finan-
ciers et budgétaires;

e mettre en ceuvre les orientations nationales en matiére budgétaire et
financiére (suivis des établissements en situation de fragilité, suivi
des emprunts structurés, plan de trésorerie, fiabilisation des comptes,
FIDES etc.)

e piloter l'allocation de ressources des établissements de santé (pilo-
tage de la campagne budgétaire, gestion et suivi des enveloppes fi-
nanciéres) ;

e gérer les bases PMSI et assurer le suivi et I’analyse de 'activité des
établissements de santé;

e gérer le régime des autorisations d’activités de soins et d’équipements
matériels lourds;

e traiter et analyser les projets architecturaux et immobiliers hospitaliers
et médico-sociaux de la région;

e participer a la mise en ceuvre et au suivi des plans d’aide a 'investis-
sement.
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La campagne
budgétaire:

des moyens
supplémentaires
pour accompagner
le parcours

des patients
|

La campagne budgétaire a notamment
été marquée par la mise en place
de mesures financiéres nouvelles

e sur le secteur de la psychiatrie (+2,2 M€)
afin de renforcer les disponibilités d’équipes
mobiles, de déployer des alternatives a ’hos-
pitalisation avec notamment des dispositifs
expérimentaux de soins psychiatriques de
particuliére intensité a domicile, d’améliorer
la mise en ceuvre des parcours et la coordina-
tion des acteurs;

esur le champ des soins de suite (SSR)
+ 3,3 M€ par la création et I’extension de ca-
pacité en SSR et spécialisé, par des équipes
mobiles d’intervention et par le déploiement
d’équipes d’appui en adaptation et réadap-
tation (EAAR).

Une accélération des autorisations
en IRM: + 11 en neuf mois

En ce qui concerne les autorisations sanitaires,
’'année 2013 est marquée par une forte pro-
gression du nombre d’IRM sur la région (+11
autorisations en neuf mois sur 16 prévues par
le PRS sur les cing ans) et ceci afin de combler
le retard de la région et de réduire les délais
d’attente. Ce résultat est le fruit d’une dé-
marche participative avec la CRSA et d’un ac-
compagnement des acteurs de terrain.

Suivi budgétaire des établissements:
une santé financiére saine

La réduction des déficits des établissements de
santé et plus généralement I"lamélioration de
leur performance est une priorité stratégique
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de ’ARS. L’objectif est tout d’abord de détecter au plus tot les établisse-
ments en difficultés ou qui rencontrent des dysfonctionnements a travers

l’analyse et le suivi global et régional de la situation des établissements.

Cette démarche, réalisée en étroite collaboration avec la Direction régio-

nale des finances publiques, a permis de réaliser notamment une note

de conjoncture et un scoring des établissements.

Allocation de ressources (budget)

Etablissements publics et ESPIC

(Etablissements de santé privés
d’intérét collectif)

(états prévisionnels des recettes et des dé-
penses) étudiés

PGFP (dont 3877rejetés
(plans globaux degltr:l::\jr;gsment pluriannuel) et 27 non validas
aprés réexamen)

EPRD 87

(dont 12 rejetés
et 2 non validés
aprés réexamen)

(soins de suite et de réadaptation) et psychiatrie

RIA 261
(rapports infra-annuels) étudiés
Comptes financiers 88
Décisions
modificatives 122
Retraitements 77
comptables
Etablissements
privés i
Etude financiére régionale 47
Tarifs SSR 18 avenants CPOM

Ensemble des
établissements

Gestion enveloppe MIGAC * (3:F77198562172329€€
(missions d’intérét général et d’aide a la
I MIG 209322342 €
contractualisation) et DAF AC 62239988 €
(dotation annuelle de financement) FIR 105 024 649 €)
Notifications 877
+10,7 M€
Résultat régional consolidé (- 8,5 M€

par rapport a 2012)




Eu égard au décret du 11 décembre 2011 qui encadre les autorisations
de crédit, 22 établissements de la région sont assujettis a l"autorisation
de la DGARS pour le recours a I'emprunt.

Entre 2012 et 2013, une légére diminution du niveau du déficit des EPS
et ESPIC de 250 K€ a été constatée, et une diminution de I’excédent
consolidé a 8,7 M€. Il est a noter qu’entre 2012 et 2013, le niveau d’aide
a la restructuration a diminué de 3,2 M£€.

Les investissements

Reconduction des dotations d’aides a 'investissement antérieures a
2013

e en aides a la contractualisation (AC) (H6pital 2007 et 2012): 34,9 M€
e en FIR: 18,9 M€

Nouvelles aides a l'investissement 2013
e en AC: tranche 2014 d’hopital 2012: 1,4 M€
e CHU de Nantes (lle-de-Nantes) 15 M€

En Fonds d’intervention régional (FIR):
e clinique Saint-Augustin: 3 M€

e CH Le Mans: 2,2 M€

e CH Laval: 1,5 M€

e CHU Angers: 0,8 M€

e CH La Ferté: 0,25 M€

e CH Ancenis: 0,2 M€

e CH Chateaubriant: 0,15 M€

En dotation annuelle de fonctionnement (DAF):
e Chalonnes: 1,47 M€

e Sévres-et-Loire: 0,6 M€

® Presqu’ile Guérandaise: 4 M€

e LeLude: 0,35 M€

e CHS Daumézon: 1 M€

Autorisation
d’activités

de soins

et équipements
médicaux lourds
(EML)

Traitement

administratif
des autorisations

Nouvelles 90
demandes (38 activités
d’autorisation de soins
dans le cadre de et 52 EML
la procédure CSOS dont 19 IRM)
Renouvellements
s . 111
d’autorisations
Nouvelles demandes
d’autorisation
hors CSOS
PUI
(pharmacies 11
a usage intérieur)
Lieux de recherche 2
Prélévements
d’organes, 8
lactarium,
chirurgie esthétique

Traitement
administratif
des visites
Visites de conformité 30
24
" (dont 6 SSR,
Contrdle des normes 651085,
6 Cardio-Int)

rapportd’activité2013 // au ceeur des métiers de I’ARS // 49



L’accés aux soins

de proximité
|

Les principaux enjeux dans ce domaine sont de:

e garantir I'accessibilité de l’offre de soins sur les territoires, en réponse
aux besoins de santé de la population, notamment par le biais de la
permanence des soins;

e structurer le secteur ambulatoire par une meilleure coordination entre
les professionnels de santé;

e adopter une démarche d’optimisation des différents parcours de soins,
dans une recherche d’amélioration de la qualité et de maitrise des
co(its et contribuer au développement de coopérations avec les sec-
teurs hospitalier et médico-social;

e promouvoir les poles et les Maisons de santé pluridisciplinaires;

e organiser et suivre les relations avec les Unions régionales des profes-
sionnels de santé;

e assurer la régulation des officines de pharmacie et des laboratoires de
biologie médicale (dispensation d’oxygéne, etc.).

Nombre d’arrétés rédigés par le Département de I'accés aux soins de premier re-
cours (DASPR) soit a en-téte du Préfet ou de ’ARS du 01/01/13 au 31/12/13

Officines de pharmacies: 31
de transfert + regroupement

Officines de pharmacies: 9

de fermeture / gérance aprés décés

Officines de pharmacies:
P . 10
décisions (par courrier)

Oxygéne a domicile - Autorisation 5

Laboratoires de biologie médicale:
ouverture / fermeture / fusion-absorption 76

changement d’associés / changement d’adresse

131

Total

Avec trente-neuf Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) en fonc-
tionnement et cent structures pluriprofessionnelles, la région Pays de
la Loire fait partie des régions les mieux équipées en la matiére. Cela
témoigne de la bonne dynamique de coopération des professionnels de
santé et d’une forte mobilisation des collectivités locales (communes,
EPCI, Conseil régional...) pour accompagner les réponses en santé dans
les territoires.

Onze maisons de santé ont par ailleurs fait 'objet d’'un accompagnement
dans la mise en ceuvre de leur systéme d’information.

Nombre de Maisons de santé pluridisciplinaires

en fonctionnement 39
projet en cours 31
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Au service des
professionnels
de santé, tant libéraux

que fonctionnaires
|

LES TRANSPORTEURS SANITAIRES

Le contrdle de véhicules de transport sanitaire,
la délivrance des agréments et d’état des lieux
des implantations avec tous les véhicules af-
fectés par catégorie, et du personnel de ces
entreprises comportent a la fois une dimension
réglementaire mais également un volet central
d’organisation de l'offre. Ces questions font
’objet d’'une sous-commission du CODAMUPS.

44 49 53 72 85

Nombre de réunions du CATS
(Comité d’accompagnement territorial des
soins de premier recours)

6 | ¢ | 5 | 5 | s
Nombre de réunions du CODAMUPS
(Comité départemental de 'aide médicale
urgente, de la permanence des soins)
+nombre de réunions des sous-comités
médical et transports sanitaires

3 7 1+2 3 4

Nombre de réunions comité de suivi PDSA

3 | 3 | 3 | 2 | 4
Nombre de réunions comité de suivi PDSA
3 | 3 | 3 | 2 | 4




Les ressources
humaines

du systéme de santé
|

L’ARS (Département Ressources humaines du
systéme de santé) a également pour mission
d’optimiser les moyens humains consacrés a la
santé dans la région, tant sur le plan quantitatif
que qualitatif: analyse de la démographie des
professionnels de santé, mesures d’incitation
a linstallation des jeunes médecins, formation
des internes en médecine, pharmacie et odon-
tologie, formations paramédicales, dévelop-
pement professionnel continu, coopérations
professionnelles, gestion de carriéres des chefs
d’établissement et des praticiens hospitaliers,
gestion prévisionnelle des métiers et des com-
pétences dans les établissements sanitaires et
médico-sociaux, amélioration des conditions
de travail, aides a I’'emploi.

Ces enjeux mobilisent fortement les ressources
transversales comme les équipes d’animation
territoriale:

e signature de CESP (contrats d’engagement
de service public) pour linstallation future
de médecins dans les zones fragiles: 13 nou-
veaux contrats;

e signature de contrats de PTMG (Praticiens ter-
ritoriaux de médecine générale) pour 'aide a
l’installation des médecins en zone sous-do-
tée: 5 nouveaux contrats;

* nombre de services hospitaliers et extrahos-
pitaliers agréés pour l'accueil d’internes: 507
maftres de stage et 1374 services;

e avis donnés sur les agréments des instituts
de formation: 2 nouveaux instituts;

e avis donnés sur les agréments des directeurs
d’instituts de formation: 10;

e validation des procédures et sujets des
concours: 21;

e 2¢ et 3¢ cycles des études de médecine, ainsi
que l'internat de pharmacie, biologie et odon-
tologie: 17000000 €, 1875 internes.

L’ENREGISTREMENT PROFESSIONNEL ADELI

Obligation réglementaire, 'inscription des professionnels de santé au
répertoire national ADELI est assurée pour un ensemble de professions
en pleine évolution: assistant de service social, audioprothésiste, dié-
téticien, ergothérapeute, infirmier, manipulateur radio, masseur kinési-
thérapeute, médecin, opticien, orthophoniste, orthopédiste, orthoptiste,
orthoprothésiste, ostéopathe, pédicure, podo-orthésiste, psychologue,
psychomotricien, technicien de laboratoire, psychothérapeute.

Cet enregistrement est progressivement transmis aux ordres profession-

nels, pour les professions qui en disposent.

Nombre

de rendez-vous LR

917 274 499 700

UNE IMPLICATION DANS LA GESTION STATUTAIRE DE PROFESSIONNELS DES

TROIS FONCTIONS PUBLIQUES

Développement des coopérations professionnelles

Les priorités:

e promouvoir les protocoles validés par la HAS; en région, ils porteront
essentiellement sur les prises en charge en cancérologie, sur l’écho-
graphie et sur certaines pratiques en ophtalmologie; une expérimen-
tation via deux protocoles a été lancée sur le territoire de la Sarthe en
octobre 2013 afin de développer la réalisation de bilans ophtalmolo-
giques par un orthoptiste. L’objectif est de réduire, pour une majorité
de patients, les délais de prise en charge de douze mois a quinze jours;

e privilégier ’émergence de projets en lien avec le PRS: maladies chro-
niques, psychiatrie, addictions.

Quatre protocoles de coopération ont été autorisés en 2013.

Dynamique régionale en formation paramédicale

e poursuite des travaux de la Commission spécialisée: GCS IFSI, univer-
sités, établissements de santé, étudiants (juin 2013);

e réunions des directeurs d’Instituts : réguliérement rencontrés selon un
échéancier lié aux priorités de chaque formation;

e poursuite des réunions des IFAS par territoire, mise en place d’un
groupe de travail des IFAS du 44. La présidence des conseils péda-
gogiques et techniques des instituts de formation est assurée par les
équipes d’animation territoriale;

e refonte des procédures d’organisation des concours paramédicaux:
soixante procédures supervisées — un référentiel de bonnes pratiques
sera produit a I’échéance de juin 2014;

e accompagnement de la réforme pour les manipulateurs en électrora-
diologie médicale, les infirmiers anesthésistes, et les pédicures podo-
logues;

e lancement d’une politique de qualité de la formation.
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L’accés a certains emplois: le Certificat de capacité pour effectuer des
prélévements sanguins
Cet examen s’adresse aux personnes titulaires d’un des titres ou di-
plomes permettant d’exercer la profession de technicien de laboratoire
médical. Les épreuves d’examen, théorique et pratique, 'organisation
des stages et la délivrance des diplomes permettant aux jeunes tech-
niciens de laboratoire de trouver un emploi sont organisés par chaque
Délégation territoriale, en lien avec leurs partenaires territoriaux, établis-
sement de santé, Etablissement francais du sang, etc.
44 49 53 72 85

nombre épreuve théorique 2 1 1 1 1

nombre de stages organisés| 25 15 4 7 9

nombre de jurys
épreuve pratique

9 3 2 2 9

Dynamique régionale RH et formation:

Mise en place d’une méthodologie d’accompagnement des formations

et des promotions professionnelles afin de contribuer a la réduction des

inégalités territoriales:

e accompagnement de la promotion d’aides-soignantes vers le métier
infirmier en Mayenne, Sarthe et sur la zone de la cdte atlantique: 16
établissements, 19 professionnels: 1 M€;

e renforcement de "accompagnement des promotions AS et AMP, en
complément des OPCA sur toute la région:

»AS: 45 établissements, 51 professionnels: 0,8 M€,
> AMP: 25 établissements, 37 professionnels: 0,6 M€;

e accompagnement des modalités de promotion et de déploiement du
dispositif « Emplois d’avenir » en lien avec les Délégations territoriales
sur ’ensemble du territoire.

Un financement complémentaire a été décidé par 'ARS auprés de 44

établissements médico-sociaux a hauteur de 488236 €.

84 personnes sont concernées.

Autorisation de remplace-
ment IDE (infirmier diplomé
d’état) libérales:
nombre de dossiers

250 143 73 62 108

Développement d’une Gestion prévisionnelle des métiers et des compé-
tences (GPMC) des métiers de santé

Fin 2011, ’ARS a lancé un projet régional de GPMC pour ’ensemble
des établissements sanitaires et médico-sociaux de la région, publics
et privés, afin de promouvoir une démarche de GPMC et proposer une
méthodologie commune pour la réalisation d’une cartographie des mé-
tiers. L’objectif est d’avoir une connaissance et un partage du diagnostic



régional sur les métiers, les compétences et les départs en retraite atten-
dus dans les prochaines années permettant d’alimenter la réflexion sur
les besoins en formation de professionnels, en relation avec le Conseil
régional.

Un outil régional de cartographie des métiers a été co-construit avec les
établissements. Le projet régional de GPMC a été porté par un établis-
sement de la région: le centre hospitalier Loire-Vendée-Océan (CHLVO).
La cartographie régionale des métiers du secteur sanitaire a été achevée
au 3¢ trimestre 2013, avec un taux de réponse trés élevé permettant une
couverture de 93 % des effectifs ciblés. Un colloque de restitution aux
établissements a été organisé en octobre 2013.

La cartographie régionale du secteur médico-social est en cours de fina-
lisation. Le colloque de restitution est prévu en mars 2014.

Les Contrats locaux d"amélioration des conditions de travail (CLACT)
L’amélioration des conditions de travail, de la santé et la sécurité au
travail représente un enjeu essentiel de la politique des ressources hu-
maines et du dialogue social. A cet égard, les CLACT constituent un levier
important pour contribuer a cette amélioration et jouent un réle moteur
pour accompagner les établissements de santé et médico-sociaux dans
le développement d’une culture de prévention.

En 2013, 'appel a projet a concerné I’ensemble des établissements
sanitaires mais également, pour la premiére fois, les établissements
médico-sociaux de la région. Le montant total du financement octroyé
est 1600000 €. Quarante établissements sanitaires et cinquante-deux
établissements médico-sociaux ont répondu a 'appel a projet. Ont été
financés:

e 32 établissements sanitaires pour 73 actions;

e 42 établissements médico-sociaux pour 79 actions.

Les mesures d’accompagnement social de la modernisation des établis-
sements de santé (RH individuelles)

Six établissements ont été accompagnés en 2013 pour un montant de
197 416 €. Les mesures concernent les actions de conversion profes-
sionnelle, les primes exceptionnelles de mobilité et les indemnités de
départ volontaire.

La gestion des carriéres des praticiens hospitaliers

En collaboration directe avec le CNG, le département RHSS organise plu-
sieurs concours et recrutements pour la gestion des carriéres des mé-
decins: concours des praticiens hospitaliers (143 dossiers), procédure
d’autorisation d’exercice des médecins étrangers (85 dossiers) et recru-
tement des PH (450 dossiers).

Afin d’améliorer 'offre de soins existante, des primes pour les person-
nels médicaux peuvent &tre attribuées aux établissements de santé.

La gestion des carriéres des directeurs d’hé-
pital et des directeurs d’établissements sani-
taires et médico-sociaux

En lien avec le centre national de gestion (CNG)
et avec les équipes territoriales, le département
RHSS contribue a la gestion des carriéres pour
115 directeurs d’établissement sanitaires et
médico-sociaux.

Un certain nombre de professionnels sont sui-
vis également au niveau territorial, c’est le cas
pour les directeurs des établissements sani-
taires et médico-sociaux.

Dialogue social

Le département des ressources humaines as-
socie les représentants des professionnels de
santé et les établissements a ses actions, par
le biais d’une instance régionale de concerta-
tion, mise en place dés 2011 : le Comité régio-
nal de concertation des ressources humaines
(CRCRH). Ce Comité s’est réuni deux fois en
formation pléniére en 2013 et en formation
restreinte sur des thématiques: praticiens hos-
pitaliers et CLACT (demande d’avis sur appel a
projet 2013).

Le suivi des conflits sociaux est assuré au cceur
des territoires par les Délégations territoriales,
en liaison avec le département.

Il en va de méme pour les commissions pari-
taires départementales de la fonction publique
hospitaliére, certains aspects du droit syndical
des structures publiques, les élections profes-
sionnelles, etc.

rapportd’activité2013 // au cceur des métiers de ARS // 53



cef

L’ARS est garante d’une politique
visant a assurer a la population
des soins et un accompagnement
de qualité réalisés en toute
sécurité. Elle veille également

d l’accés et au bon usage des
produits de santé.

La Direction de Uefficience de I'offre s’assure
de la performance des acteurs de santé et des
dynamiques de coopération et de coordination
offrant des parcours de santé fluides et opti-
misés. La DEO recherche une organisation du
systéme de santé permettant la meilleure utili-
sation possible des crédits alloués. Elle pilote
a ce titre les sujets suivants:

EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT
L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est
une action de prévention collective pour les
malades atteints de pathologies chroniques,
visant a les rendre plus autonomes face a leur
maladie.

En 2013, treize nouveaux programmes ont été
autorisés, ce qui porte a 164 le nombre de pro-
grammes autorisés dans la région. Six de ces
nouveaux programmes concernent le diabéte,
les maladies cardio-vasculaires et les maladies
respiratoires, soit prés de la moitié. Douze de
ces programmes se déroulent en établisse-
ments sanitaires. Aucun refus n’a été opposé.
2013 a également vu 'autorisation du premier
programme développé dans le secteur médico-
social, dans un appartement de coordination
thérapeutique (ACT). Ce programme s’adresse
aux patients résidant en accueil collectif ou in-
dividuel atteints de pathologies chroniques et
en situation de précarité.
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cience de l’offre

STRUCTURES REGIONALES D’APPUI ET D’EXPERTISE (SRAE)

Apreés avoir défini le cadre et les attentes en matiére de SRAE, les pre-
miers engagements contractuels ont vu le jour en 2013. Désormais ins-
crites dans une logique de Contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM), les structures bénéficient d’un accompagnement mieux forma-
lisé et '’ARS dispose d’un outil de pilotage des activités. En 2013, 'onco-
logie, la périnatalité, les troubles des apprentissages ont été concernés
(ONCO PL, Réseau sécurité naissance, SRAE troubles des apprentissages)
et 2014 permettra d’achever cette contractualisation.

COMMUNAUTES HOSPITALIERES DE TERRITOIRES

L’année 2013 a été mise a profit pour faire émerger trois communautés
hospitaliéres de territoire couvrant quatre territoires de santé sur les cing
que comptent les Pays de la Loire. Sujet majeur d’animation territoriale,
trois CHT (une en Sarthe, une en Loire-Atlantique et une regroupant les
établissements du Maine-et-Loire et de la Mayenne) sont désormais en
place et ont commencé a décliner leurs actions sur les territoires

Il convient dorénavant d’accompagner ces outils de coopération pour
développer un projet médical cohérent au regard des besoins des popu-
lations dans une logique de proximité organisée.

PROGRAMME D’INSPECTION 2013

422 inspections réalisées, soit 92 % du programme. Sur ces 422 inspec-
tions, 93 % étaient programmées. Les inspections hors programme ont
été moins nombreuses en 2013 qu’en 2012 (30 contre 36).

En 2013, le taux de cldture sans les quatre mois (indicateur qualité) a
progressé (87 % contre 62 % en 2012).

Total cumulé des inspections depuis 2010: 1376.

PROGRAMME SPECIFIQUE PREVENTION DE LA MALTRAITANCE

37 des 47 inspections programmées ont été réalisées, soit 78,8 %.

Le pilotage du suivi des inspections sur le secteur médico-social a été

mis en place et confié a un Comité de suivi qui poursuit deux missions:

e une mission d’orientation des suivis d’inspections (cl6ture, suivi dans
le cadre de la contractualisation ou visite sur place a réaliser par les
Délégations territoriales) ;

e une mission d’observation et de capitalisation dans 'objectif d’alimen-
ter ou d’enrichir la cartographie des risques.



MISE EN PLACE D’'UN COMITE DE SUIVI

En 2013, premiére année de mise en place du suivi, le Comité s’est réuni
deux fois, le 27 mai et le 19 décembre. Au total, 40 dossiers ont été exa-
minés, dont 33 se rapportant aux inspections réalisées en 2011.

Taux de suivi (nombre d’inspections ayant fait 'objet d’un suivi / total
des inspections réalisées sur I'année de référence): pour 2011, le ratio
estde 33/ 52, soit 63,5 %.

Taux de dossiers cl6turés (nombre de dossiers cloturés / total des dos-
siers examinés sur ’année de référence) : pour 'année 2011, le ratio est
de 17/ 33, soit 51,5 %.

Taux de visites ciblées (nombre de visites ciblées a réaliser / total des
dossiers examinés sur 'année de référence) : pour ’année 2011, le ratio
estde 9 %.

Synthéses des rapports d’inspection: en 2013, trois synthéses de rap-
ports d’inspection ont été réalisées pour les catégories d’établissements
suivantes: EHPAD (sur la base de 22 rapports), SSIAD (10 rapports),
MAS/FAM (14 rapports). Ces rapports ont permis de mettre en perspec-
tive des dysfonctionnements récurrents au regard de la réglementation
et des recommandations de bonnes pratiques professionnelles. Ces tra-
vaux, ainsi qu’une synthése relative aux ESAT, réalisée en 2012, ont été
mis en ligne sur le site internet de ’ARS; ils ont pour vocation de faire
partager aux partenaires du secteur médico-social les principaux ensei-
gnements tirés des controles effectués.

EVENEMENTS INDESIRABLES

23 (dont 2 en service

Suicides et tentatives de suicides s
d’urgences)

Incidents et accidents
en lien avec les médicaments

Chutes sur sol
ou noyade dans bains

10 (1 décés)

11 (dont 2
dans baignoires)

(5 déces)
Evénements significatifs en radioprotection 9
Fugues 4
Brdlures 3 (2 déces)
Dysfonctionnement 3
sur le parcours de prise en charge
Identitovigilance 2
Intoxication accidentelle 2
Décés nouveau-nés 4
Décés maternels 2
Déces inexpliqué 2
Refus de soins 1
Autres 8
Maltraitances de soignants 8
vis-a-vis de résidents
Agressions, abus (de toute nature) 11
Violences entre résidents 9

ou de résident vis-a-vis du personnel

Les acteurs de santé doivent déclarer les éve-

nements indésirables graves (EIG) a ’ARS. Les

EIG sont regus au point focal puis gérés par le

département Qualité-sécurité-inspection (QSI).

ILn’existe pas de liste officielle des événements

a déclarer. Le nombre d’événements potentiels

estinconnu. Le chiffre brut des El déclarés n’est

donc pas représentatif de la réalité des événe-
ments ren 2013, 112 événements ont été gérés
par le service QS| dont 43 % majeurs (décés),

37 % graves (conséquences potentielles ou

avérées) et 19 % sans conséquence pour le

patient.

e c’est en Loire-Atlantique qu’ily a eu le plus de
déclarations (38,9 %) ;

e ce sont les établissements médico-sociaux
qui en déclarent le plus (55,8 %) contre
42,5 % pour les établissements de santé et
1,8 % autres (libéral, SDIS).

L’action de ’ARS vise a une recherche d’amé-

lioration des pratiques et des soins. La régle

générale est d’apporter une réponse selon une
démarche non punitive de l'erreur.

Compte tenu de 'analyse faite par le service,

e dans 89 % des El et EIG déclarés, il a été dé-
cidé de laisser I’établissement gérer sans in-
tervention extérieure ’événement en condui-
sant en interne une analyse de causes puis en
mettant en place un plan d’action;

e pour trois dossiers, il y a eu intervention
d’une structure d’appui et d’expertise;

e et seulement pour 9 EIG (8 %), une interven-
tion directe de I’ARS (investigation ou inspec-
tion réactive) a été décidée.

Enfin @ noter la mise en place de deux journées
« Qualitefficience » sur le risque lié a ’eau en
EHPAD afin de conduire des retours d’expé-
rience sur les brilures.

L’année 2013 a permis enfin de finaliser un
formulaire de déclaration des EIG a 'usage des
établissements et de préciser le circuit interne
a 'ARS.
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2014, nous serons « a mi-parcours » du Projet
régional de santé.
Beaucoup des actions inscrites a notre feuille

de route initiale sont désormais engagées,
en cohérence avec les priorités définies dans le cadre de la Stratégie
nationale de santé.

Nous aurons donc a faire un point d’étape pour mesurer ce qui est a
amplifier, a infléchir ou a relancer.

Ce sera également l'occasion d’échanges dans la perspective d’un nou-
veau Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens entre ’Etat et I'ARS. Ce
nouveau contrat va étre renégocié d’ici la fin de ’lannée: nous aurons a
tirer les lecons des évaluations menées tant sur nos politiques que sur
certains de nos dispositifs.

Enfin, nous poursuivrons nos travaux de rééquilibrage de l'offre dans
un contexte économique ol les contraintes pésent sur tous les acteurs.
Pour cela, nous avons besoin de tous les personnels de ’Agence, et de
I’éclairage des représentants de la démocratie sanitaire qui seront renou-
velés également durant cette année 2014.

Marie-Sophie Desaulle
Directrice générale

de I’Agence régionale de santé
Pays de la Loire
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ADELI Automatisation DEs Llstes IDE Infirmier Dipldmé d’Etat
ADOPS Association Départementale pour I'Organisation de IFSI Institut de Formation en Soins Infirmiers
la Permanence des Soins IME Institut Médico-Educatif
ANAP Agence Nationale d’Appui a la Performance des IRA-GEA Infections Respiratoires Aigués et Gastro-Entérites
établissements de santé et médico-sociaux Aigués
ANPAA Association Nationale de Prévention en Alcoologie et || IRCT Insuffisance Rénale Chronique Terminale
Addictologie 53 IREPS Instance Régionale d’Education et de Promotion de
APSF Association des Pollinariums Sentinelles de France la Santé
AVC Accident Vasculaire Cérébral ITDS Instance Transitoire de Dialogue Social
AVS Auteurs de Violences Sexuelles ITEP Institut Thérapeutique, Educatif et Pédagogique
CAMI Cellule d’Appui Méthodologique et Ingénierie JLD Juge des Libertés et de la Détention
CATS Comité d’Accompagnement Territorial des Soins de LMD Licence - Master - Doctorat
premier recours (réforme)
CBUM Contrats de Bon Usage des Médicaments MAIA Maison pour ’Autonomie et 'intégration des ma-
CDSP Commission Départementale des Soins Psychia- lades Alzheimer
triques MARTAA Mission d’Accompagnement Régionale a la Tarifica-
CESP Contrat d’Engagement de Service Public tion A PActivité
CHT Communauté Hospitaliére de Territoire MAS Maison d’Accueil Spécialisé
Cire Cellule de I'Institut de veille sanitaire en région MCO Médecine, Chirurgie, Obstétrique
CLACT Contrat Local d"Amélioration des Conditions de MDPH Maison Départementale des Personnes Handicapées
Travail MIGAC Mission d’Intérét Général et d’Aide a la Contractua-
CLcv Consommation Logement et Cadre de Vie lisation
CLIC Centre Local d’Information et de Coordination MILDT Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue
CLS Contrat Local de Santé et la Toxicomanie
CMPP Centre Médico-Psycho-Pédagogique MMG Maison Médicale de Garde
CNSA Caisse Nationale de Solidarité pour ’Autonomie MSA Mutualité Sociale Agricole
CODAMUPS | Comité Départemental de I’Aide Médicale Urgente, MSP Maison de Santé Pluridisciplinaire
de la Permanence des Soins OMEDIT Observatoire des Médicaments, des Dispositifs
CORECS Comité Régional de Concertation des Soins médicaux et de l'Innovation Thérapeutique
CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie ORS Observatoire Régional de la Santé
CPOM Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens PASA Pole d’Activités et de Soins Adaptés
CRE Contrat de Retour a I'Equilibre PDSA Permanence Des Soins Ambulatoire
CREP Constats de Risque d’Exposition au Plomb PGFP Plan Global de Financement Pluriannuel
CRERA Centre Régional d’Etudes et des Ressources PJJ Protection judiciaire de la Jeunesse
pour "Autisme des Pays de la Loire PMSI Programme de Médicalisation des Systémes d’In-
CRRAUS Centre de Réception et de Régulation des Alertes et formation
Urgences Sanitaires PRAPS Programme Régional d’Accés a la Prévention et aux
CRSA Conférence Régionale de la Santé e t de ’Autonomie Soins
CRUQPC Commission des Relations avec les Usagers PREM Plan de Redressement Et de Modernisation
et de la Qualité de la Prise en Charge PRGDR Programme Régional de Gestion Du Risque
DAF Dotation Annuelle de Financement PRIAC PRogramme Interdépartemental
DGFiP Direction Générale des Finances Publiques d’ACcompagnement des handicaps
DMP Dossier Médical Personnel et de la perte d’autonomie
DQE Direction Qualité Efficience PRICA Programme Régional d’Inspection -
DREAL Direction Régionale de 'Environnement, Contrdle - Audit
de ’Aménagement et du Logement PRS Projet Régional de Santé
DRFiP Direction Régionale des Finances Publiques PRSE2 Plan Régional Santé Environnement 2
DRJSCS Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de || PRSIT/ Programme Régional des Systémes d’Information
la Cohésion Sociale PRSIPT Partagés et du développement de la Télémédecine
DT Délégation Territoriale PRST Plan Régional Santé au Travail
EHESP Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique PTS Programme Territorial de Santé
EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées || py) Pharmacie & Usage Intérieur
Dépendantes RIA Rapport Infra-Annuel
EPRD Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses RPPS Répertoire Partagé des Professionnels de Santé
EPS Etablissement Public de Santé RSI Régime Social des Indépendants
ESA Equipe Spécialisée Alzeihmer SCHS Service Communal d’Hygiéne et de Santé
ESAT Etablissement et Services d’Aide par le Travail SDRE Soins sur Décision du Représentant de I’Etat
ESMS Etablissements Sociaux et Médico-Sociaux SDSI Schéma Directeur des Systémes d’Information
ESPIC Etablissement de Santé Privé d’Intérét Collectif SESSAD Service d’Education Spécial et de Soins A Domicile
ETP Education Thérapeutique du Patient SIH Syndicat Inter Hospitalier
FAM Foyer d’Accueil Médicalisé SPASAD Service polyvalent d’aide et de soins & domicile
FIQCS Fonds d’Intervention pour la Qualité et la Coordina- SROMS Schéma Régional d’Organisation Médico Social
tion des Soins SROS Schéma Régional d’Organisation des Soins
FIR Fonds d’Intervention Régional SRP Schéma Régional de Prévention
FMESPP Fonds pour la Modernisation des Etablissements de || SSIAD Service de Soins Infirmiers A Domicile
Santé Publics et Privés SSPE Sécurité Sanitaire des Personnes et de ’Environne-
FNARS Fédération Nationale des Associations d’Accueil et ment
de Réinsertion Sociale SSR Soins de Suite et de Réadaptation
GCS Groupement de Coopération Sanitaire TED Troubles Envahissants du Développement
GDR Gestion Du Risque Tiac Toxi-Infection Alimentaire collective
GPMC Gestion Prévisionnelle des Métiers et des Compé- UFR Unité de Formation et de Recherche
tences UHR Unité d’Hébergement Renforcé
HAD Hospitalisation A Domicile URADEL Association des Directeurs Diocésains des Pays de
HAS Haute Autorité de Santé la Loire
HPST loi Hopital, Patients, Santé, Territoires URPS Union Régionale des Professionnels de Santé
HSC Hospitalisations Sans Consentement VIH Virus de 'immunodéficience humaine

rapportd’activité2013 // glossaire // 59




L’organigramme de ’ARS
|

Marie-Sophie Desaulle
Directrice générale

Dr Pierre Blaise

Directeur du Projet régional de santé

Christophe Duvaux
Directeur général adjoint

Directions Métiers . Délégations territoriales .

Directeur Christophe Duvaux
Adjointe au directeur Francoise Jubault Animation des politiques de territoire Alain Compain
Promotion de la santé Daniel Riviére Sécurité sanitaire des personnes P
Py ) P Régis Lecoq
et de la prévention et de I'environnement
Veille et sécurité sanitaires Maryannick Prat
Observation et analyse Francois Semecurbe

Animation des politiques de territoire Francois Beauchamps
Directeur Pascal Duperray Sécurité sanitaire des personnes

Adjoint au directeur Jean-Yves Gagner et de environnement PatrclPelener
Acceés aux soins de proximité Florent Pouget
Accés aux soins de recours Jean-Yves Gagner _
Accompagnement médico-social Patricia Salomon )
Ressources humaines Florence Savary Animation des politiques de territoire Evelyne Rivet
du systéme de santé Sécurité sanitaire des personnes

et de I'environnement Gaélle Duclos

Directeur Francois Grimonprez

Adjointe au directeur Chantal Boudet

Offre hospitalié Animation des politiques de territoire Odile Doucet

re hospitalire Benoit Vincent PP
Sécurité sanitaire des personnes o . .
A Géraldine Grandguillot
o . _ N et de I'environnement
Offre médico-sociale Elodie Péribois
Coopérations et parcours de santé Vincent Michelet
Gestion du risque

- 5 " Sébastien Cabon
et suivi des dépenses de santé Animation des politiques de territoire Loic Adam
Systéme d'information de santé

A & Sécurité sanitaire des personnes
et télémédecine Chantal Boudet P

et de I'environnement Valérie Vial

Evaluation des politiques de santé

et des dispositifs Catherine Oge
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Direction relations avec les usagers et les partenaires
Annie Le Guével, Directrice

Pilotage de la transversalité interne
Anne-Lise Serazin

o evcssccccccccscccne ..!.......................

.
.

Directions Supports

Adjoint au directeur Benoit James

Gestion des personnels

GPEC et dialogue social Benoit James
Immobilier et gestion logistique Pascal Le Liévre
Informatique et bureautique Fabienne Manceau
Appui juridique et documentation Nicolas Blayo
Adjoint au directeur Freddy Guillet
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Vous étes confronté a
un événement indésirable grave ?
Informez le service Alerte de
I’Agence régionale de santé Pays de la Loire :
ars44-alerte@ars.sante.fr

Un probléme de santé pendant
les heures de fermeture de votre médecin ?
Avant de vous déplacer aux urgences,
téléphonez !

Pour préserver votre capital santé,
pratiquez au moins 30 minutes d’activité physique par jour.

Agence régionale de santé Pays de la Loire
(S 56233

44262 Nantes cedex 2

T 0249104000
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