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PREAMBULE

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfer de I'hopital et relative aux patients, a
la santé et aux territoires a prévu dans son articll434-14 la mise en place d’un Programme
Pluriannuel Régional de Gestion du Risque (PPRGI2R)el « comprend, outre les actions
nationales définies par le contrat prévu a l'agticl 182-2-1-1 du code de la sécurité sociale, des
actions complémentaires tenant compte des spéésfickgionales.

« Le programme pluriannuel régional de gestiorridque est révisé chaque année. Ce
programme est intégré au projet régional de s&#érojet fait I'objet d’une contractualisation
entre le directeur général de I'agence régionalesalgé et les directeurs des organismes et
services d’assurance maladie de son ressort doodisse nationale est membre de I'Union
nationale des caisses d’assurance maladie ».

« Les contrats pluriannuels de gestion des orgassd’assurance maladie établis en
application de l'article L. 227-3 du code de lawgéé sociale déclinent, pour chague organisme
concerné, outre les programmes nationaux de gesliomisque, le programme pluriannuel
régional de gestion du risque ».

Le décret n°2010-515 du 18 mai 2010 relatif augpamme pluriannuel régional de
gestion du risque précise les termes de la loi.

Par son article R. 1434-10, il stipule que le egpamme pluriannuel régional de gestion
du risque est composé de deux parties :
«1° Une premiere partie reprenant les programnag®maux de gestion du risque élaborés
conformément aux objectifs définis par le contratbpectifs prévu a l'article L. 182-2-1-1 du
code de la sécurité sociale. Elle en préciseysillieu, les conditions de mise en ceuvre, dans le
respect des objectifs fixés a chaque agence dansosirat pluriannuel d’objectifs et de moyens
par le conseil national de pilotage des agencasnalgs de santé prévu a l'article L. 1433-1 ;
« 2° Une deuxieme partie comprenant les actionsomates complémentaires speécifiques
prévues a l'article L. 1434-14. »

« La préparation, le suivi et I'évaluation du mamgme pluriannuel régional de gestion du
risque sont effectués au sein d’'une commissioron&dg de gestion du risque. »

« Le programme pluriannuel régional de gestionisigue est soumis, avant d’étre arrété
par le directeur général de lI'agence régionaleataés a I'avis de la commission régionale de
gestion du risque siégeant en formation pléniere. »

« Le programme pluriannuel régional de gestiorridgue est arrété par le directeur de
'agence pour une durée de quatre ans. Il estnéitég projet régional de santé. Il fait I'objet
chaque année d’une révision par avenants prépras)is a I'avis de la commission régionale
de gestion du risque et arrétés dans les mémegioosdjue le programme ».



« L’ensemble des objectifs nationaux et régiondwprogramme pluriannuel régional de
gestion du risque est inscrit dans les contratdgrinuels de gestion des organismes et services
d’assurance maladie, établis en application dédestl. 227-3 et L. 611-7 du code de la sécurité
sociale et de I'article L. 723-12 du code rural ».

L’élaboration du premier Programme Pluriannuel Bggli de Gestion du Risque
(PPRGDR) 2010 — 2013 de Guadeloupe, de Saint-M&rtde Saint-Barthélemy s’inscrit dans le
cadre d'un contexte territorial marqué par la meseplace de I'’Agence Régionale de Santé
(ARS), le début de la concertation locale avec $#tance Maladie en matiere de gestion du
risque et par la mise en ceuvre, des I'année 20aA,ethsemble d’actions structurant la gestion
régionale de gestion du risque (GDR).

La mise en place de 'ARS en avril 2010 a condit®rd’'une maniere importante
I'organisation régionale en matiére de gestion idgue par le fait principalement d’'un délai
inhérent lié au transfert et au recrutement desgmerels en charge de ce domaine. Compte tenu
de ces contraintes organisationnelles mais aningédadvolonté de respecter au mieux le
calendrier national fixé dés I'année 2010, la dyis@® développée au sein du Pdle Offre de
Santé, et en particulier de son service en chagdmfire ambulatoire et de la gestion du risque,
a permis d’engager a la fois un début de concerndticale avec I'’Assurance Maladie et plus
particulierement la direction régionale de la cawation de la gestion du risque (Direction
Régionale du Service Médical) et un certain nonthaetions de structuration de la gestion du
risque.

Un premier travail d’échanges et de concertatiomatiere de GDR s’est organisé dans
le cadre de l'initiative visant a la mise en pldeel’Equipe Projet Régionale, destinée a assurer le
réle de comité opérationnel aupres de la commisgigionale de gestion du risque. De cette
premiére coopération organisée aupres de la Dire@égionale du Service Médical assurant la
direction de la coordination régionale en matiegeadDR, a tout d’abord découlé la transmission
d’'information sur les actions pluriannuelles régias, réalisées notamment des I'année 2010,
par I'’Assurance Maladie a la fois au titre des progmes nationaux de gestion du risque mais
également dans le cadre des dix priorités ou pnogies fixés aux ARS. Le calendrier régional
ayant rendu impossible I'organisation concertéadravail d’état des lieux régional exhaustif en
matiere de GDR (ARS/Assurance Maladie), cette atvaiben a également contribué a définir
I'orientation des travaux a réaliser de facon caiéeedans la perspective notamment de I'année
2011 dans le cadre de I'élaboration de I'avenanuahau PPRGDR 2010 — 2013 : travail d’état
des lieux régional, poursuite des actions de 2@X¥eecloppement des actions 2011 sur la base
notamment des nouvelles orientations nationales.

Réalisées sous I'égide de I'ARS dans le cadre dstrsaturation réalisée au cours du
second semestre 2010 et en concertation avec kemges ci mentionnés avec I'’Assurance
Maladie (DRSM), un certain nombre d’actions et @aisations ont été engagées a partir du mois
d’octobre 2010, en particulier la mise en placeidstances prévues au plan national.

Instance d’avis et de concertation entre ’'ARS’atdurance Maladie, la Commission
Régionale de la Gestion du Risque (CRGDR) a été mrisplace le 19 octobre 2010, sur la base
notamment de la lettre du Directeur de I'Union HNasile des caisses d'Assurance Maladie
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(UNCAM) du 26 mai 2010 relative a la désignatiors deprésentants regionaux des régimes
d’Assurance Maladie.

Au titre de 'ARS de Guadeloupe, de Saint-Martird& Saint-Barthélemy, la composition
de la CRGDR comprend pour 'ARS, outre le DGARSSment de la commission, le Directeur
du Pdle « Offre de Santé » (soins hospitaliersyssambulatoires, soins meédico-sociaux). Au titre
de I'’Assurance Maladie, elle se compose du DiredR&gional de la Caisse Générale de Sécurité
Sociale (CGSS), du Directeur Régional du Servicalitdd (DRSM) et de la Coordination du
Risque (au titre du régime général) et du DirecRégional du Régime Social des Indépendants
(RSI). A noter qu’au titre de la Guadeloupe, leim&gagricole ne comprend que les exploitants
agricoles et leurs ayants droit, ceci contrairem&nia France Métropolitaine ; les salariés
agricoles se trouvant intégrés dans le régime géné&nfin, de facon complémentaire, un
membre représentant les organisations complémestdiAssurance maladie a été désigné (lettre
UNOCAM du 3 novembre 2010).

La premiére réunion de la CRGDR est prévue le gméce 2010 avec pour ordre du jour
prévisionnel sa mise en place officielle sur lagbde son arrété constitutif, la validation de son
reglement intérieur, I'avis sur le projet de PPRGEIRO0 — 2013 et les orientations pour 2011.

Comité opérationnel de la CRGDR, I'Equipe ProjetgRnale (EPR)a débuté ses
premiers travaux en concertation entre I'ARS etstArance Maladie dans le cadre de
I'élaboration du présent PPRGDR 2010 - 2013. Cffisé lors de la premiéere réunion de la
CRGDR du 9 décembre 2010, cette équipe pourra eardpe, outre certains membres de la
commission, des chefs de projets et toutes auBs®PNes ressource nécessaires a ses travaux.

Le présent PPRGDR 2010 — 2013 repose sur un efsatabtextes et de documents
participant a structurer 'adaptation tant de soalgse que de ses orientations au regard des
orientations nationales. Il repose également @bstjrconcernant tout particulierement dans sa
premiére partie les programmes nationaux de gestiomisque, les données transmises par
I’Assurance Maladie (Direction Régionale du Seréédical).

En application de la loi du 21 juillet 2009, I'ingttion interministérielle du 19 juillet
2010, validée par le conseil national de pilotag® juillet 2010 et portant directive aux agences
régionales de santé relatives aux priorités sgegtion du risque en 2010, fixe, en paralleleade |
finalisation du contrat entre I'Etat et 'TUNCAM aniveau national, les priorités de gestion du
risque pour 2010 en cohérence avec les objectifss faux ARS dans le cadre du Contrat
Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (CPOM).

L’instruction interministérielle du 9 novembre Z)Xkomplétant celle du 19 juillet 2010,
concerne les priorités fixées aux ARS des l'anndéd02 relatives aux Etablissements
d’'Hébergement pour Personnes Agées DépendantesABHPanalyse de l'efficience des
EHPAD, qualité et efficience des soins en EHPAD.

Documents de référence, le Schéma Régional d'Grgi@on Sanitaire (SROS) 2006 —
2010 ainsi que le Contrat Pluriannuel d’Objectifsle Moyens (CPOM) 2010 — 2013 participent
a alimenter et a compléter l'analyse relative awtioas régionales développées dans le
PPRGDR. Ce dernier devra de méme développer cemndlgeraction avec le Projet Régional de
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Santé (PRS), lequel verra son processus d’élabarat réaliser au cours du premier semestre
2011.

Source d’'information et d’analyse appréciable didiers interrégionaux sur la gestion du
risque, qui se sont déroulés a Paris les 7 et 8boet2010, constituent un autre élément
participant a I'élaboration du présent programmarighnuel. 1l découle en particulier de ces
ateliers un ensemble d’éléments d’analyse sur ileprgrammes fixés aux ARS ainsi que la
précision du calendrier de transmission des nomdbeegpports méthodologiques et différents
livrables nationaux destinés aux ARS pour I'appiarade leurs actions régionales.

Enfin, les données et documents transmis par liksge Maladie (Direction Régionale
du Service Médical) ont participé de facon essbatéel’élaboration de la premiere catégorie de
la premiere partie du PPRGDR relative aux prograsmnationaux de gestion du risque. Elles ont
également apporté leur contribution a la rédacti@s actions régionales décrites dans la
deuxieme catégorie de la premiere partie (les dotigés ou programmes fixés aux ARS).

De I'ensemble de ces textes et documents décowd&uaturation du PPRGDR 2010 -
2013 présentée ci-dessous :

I. PREMIERE PARTIE DU PLRGDR : Programmes nationaux de gestion du risque
élaborés conformément aux objectifs du contrat EtdaUNCAM

1°) Programmes nationaux de gestion du risquegsilpar les trois régimes d’Assurance
Maladie de 'TUNCAM

Relevant essentiellement de I'action des organidoteaix d’Assurance Maladie des trois
régimes en matiére de gestion du risque, ces proges S’orientent vers la réalisation
d’économies liées a la maitrise médicalisée desrtsgs.

2°) Dix priorités fixées aux ARS ou programmes t@ts destinés a étre pilotés par les
ARS avec le concours des organismes locaux d’Assarilaladie

Seconde catégorie des programmes nationaux, lgxidpités fixées aux ARS prévoient
par celles-ci 'animation, le déploiement au travdiune contractualisation avec les organismes
locaux d’Assurance Maladie d’actions régionaleslaurase d’objectifs régionaux accompagnés
et mesurés par un ensemble d’'indicateurs (repQrtidgs programmes d’actions doivent non
seulement s’intégrer dans une démarche généraieatteése medicalisée des dépenses, mais ils
doivent également s’inscrire dans la recherche o@ces d'efficience dans de multiples
domaines spécifiques tels que les soins de suitle eééadaptation ou la permanence des soins
ambulatoires.

. DEUXIEME PARTIE DU PLRGDR: Actions régionales spécifiques
complémentaires sous la responsabilité directe dé&RS.

Traduisant la capacité d’intégration de chaque ARSs sa zone d’action territoriale,
conformément a l'instruction interministérielle d@ juillet 2010, ces actions, complémentaires
aux programmes nationaux, définies sur la base éférentiels scientifigues validés
(recommandations HAS) et axées sur des instrumgatsnesure de ses résultats (moyens
mobilisés/objectifs atteints), ont vocation toutefa se déployer une fois le PRS adopté ; elles
ont ainsi vocation a s'inscrire dans le diagnosigional et dans les orientations régionales qui en
découleront.









Les programmes nationaux de gestion du risque tEtodes orientations définies au
plan national dans le contrat Etat — UNCAM, ledfiied les priorités au titre des trois régimes
d’assurance maladie des I'année 2010. Sur la lEssertentations nationales de ce contrat et issu
des travaux organisés entre les directions mimnetlgs et les caisses d’assurance maladie, un
ensemble d’actions a été décliné au plan régiomal |a Guadeloupe avec les organismes locaux
de I'’Assurance Maladie : Caisse Générale de Séc8utiale (CGSS), Direction Régionale du
Service Médical (DRSM), Régime Social des IndépatslgdRSI). Il découle dés lors que
I'essentiel des données régionales reprises daRsogramme Pluriannuel Régional de Gestion
du Risque (PPRGDR) correspond aux seules donnéesntises par I'échelon local de
I’Assurance Maladie en Guadeloupe a I'Agence R&j®de Santé (ARS).

L’ARS, par le biais de son Péle Offre de Santé \(iBerde I'Offre Ambulatoire et de la
Gestion du Risque) s’est rapproché de I'écheloallde I'Assurance Maladie, et en particulier
auprés de la Direction Régionale du Service Médieglel assure la direction de la coordination
régionale en matiére de gestion du risque. Les nggsa intervenus ont ainsi permis la
transmission des données sur les actions régiodald®\ssurance Maladie (au titre des trois
régimes).

Les éléments ainsi fournis dans le présent PPRGBfemt successivement sur des
informations d’ordres contextuel et environnemer{f@emiére ébauche d'un état des lieux
régional) et concernent I'ensemble des actionsoriedes d’ores et déja réalisées des I'année
2010 ainsi que celles en programmation, notamme0&1. Ces €léments ont été fournis par la
DRSM lors de la premiére réunion de I'Equipe Prdgggionale du 26 octobre 2010 (dans
I'attente de I'officialisation de ce comité lors thepremiére session de la commission régionale
du 9 décembre 2010) et a I'occasion d’'une visitd’AIRS aupres de la DRSM en date du 28
octobre 2010.

La premiére catégorie de la Premiere Partie v&atux programmes nationaux de gestion
du risque se décompose en cing programmes :

1°) Prévention

2°) Produits de santé

3°) Indemnités journaliéres
4°) Professionnels

5°) Affections de Longue Durée (ALD) — Bizone



1) PROGRAMME « PREVENTION »

Objectifs régionaux Actions régionales Régimes/Services
concernés
Prévention bucco dentaire
Programme M'T dents RG, MSA, RSI
Prévention cardiovasculaire et
diabéte
Dépistage des cancers
Cancer colorectal, cancer du sein RG, RSI

Programmes CAPI (Contrat d’Amélioration| RG, DRSM
des Pratiques Individuelles)

Vaccination antigrippale Vaccination contre la grippe saisonniére RG, MSA| R

Programmes CAPI (vaccination grippale) RG, DRSM

latrogénie médicamenteuse -
personnes agées

Visites DAM aupres des EHPAD RG

Commentaires sur les actions régionales

S’étant substitué au Bilan Bucco Dentaire (BB®)dispositif M'T dents s’adresse aux
publics agés successivement de 6, 9, 12, 15 end @taconsiste en un examen bucco dentaire et
en des soins conseécutifs pris en charge a 100 %dismsitif est soutenu par un plan de
communication comprenant des actions, d’'une partliegction des enfants et des parents et,
d’autre part, en direction des chirurgiens-dengisieorrespondances, formulaires de prise en
charge rénoveée, visites DAM...).

Sur la base des échanges d'informations réaligessurance Maladie a relayé en Guadeloupe le
dispositif national.

En Guadeloupe en 2010, aucune action régionatéfisagive n’est constatée en matiere
de prévention cardiovasculaire et de diabete sidis programmes nationaux.

Une action a également été menée localement earmde dépistage des cancers (cancer
colorectal, cancer du sein) par le régime généealadCGSS au moyen de visites de DAM
(ciblage notamment sur I'activité de mammographieres des médecins généralistes).

Cette action est complétée par celle réalisée patecnier avec la DRSM avec la promotion de
Contrats d’Amélioration des Pratiques Individuel{€API) en matiere de prévention du cancer
du sein engagée depuis 2009 en Guadeloupe.

Un programme de vaccinations contre la grippeosaigre (avec campagne médiatique) a

été développé par le régime général (CGSS).
Une démarche CAPI a relayé cette action en matléeréaux de vaccination grippale (RG et
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DRSM) : 79 CAPI ont été signés en 2009 tandis quautres I'ont été en 2010.
La iatrogénie médicamenteuse concernant les peesaiigees a fait 'objet de visites de

DAM auprés des EHPAD de la région en décembre 2C&fte action a été complétée par la
prise en compte, lors de ces visites, de la théuathlzheimer.

2) PROGRAMME « PRODUITS DE SANTE »

Obijectifs régionaux Actions régionales Régimes/Services
concernés

Répondre aux objectifs de la
maitrise meédicalisée

Statines En attente de
référentiels nationaux
Inhibiteurs de pompes a protons RG, DRSM
Antihypertenseurs RG
Antibiotiques RG, DRSM
Antalgiques RG
Antidiabétiques oraux DRSM
Antiagrégants plaquettaires DRSM
Renforcer le déploiement du
médicament générique
Visites de DAM auprés des pharmacies RG
Accord tiers payant contre générique RG

Echanges confraternels auprés des pharmaciens DRSM

Campagnes médiatiques réalisées aupres desRG
médias locaux (RFO, RCI, France Antilles) a
I'attention des usagers

Autres

Visites de DAM auprés des médecins RG
généralistes sur le theme de I'obésité

Visites de DAM auprés des pharmaciens sur IeRG
theme de I'asthme

Echanges confraternels auprés des médecinsg DRSM
(ostéoporose)

Echanges confraternels auprées des cardiologiB8RSM
(échographie)

Echanges confraternels auprés des médecinsg DRSM
généralistes sur le niveau de consommation de
certains matériels (bandelettes, lecteurs
glycémie...)

Commentaires sur les actions régionales

Au titre de la maitrise médicalisée des dépensgwabuits de santé, '’Assurance Maladie
en Guadeloupe a privilégié la réalisation d’actidisformation et de sensibilisation auprés des
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médecins prescripteurs qui ont porté sur des itidite de prescription conformes aux
recommandations de la Haute Autorité en Santé (HAS)

Ces actions se sont traduites par des visites tiEgéEs de I'’Assurance Maladie (DAM)
auprés des professionnels de santé en matiereedeription de statines, dans le traitement du

cholestérol, d’inhibiteurs de pompes a protons YIRE titre des risques gastriques,
d’antibiotiques sur les thématiques de la bronatitges problemes urinaires, et d’antalgiques.

Des échanges confraternels réalisés par des médexiseils aupres de leurs confreres de
ville ont consisté quant a eux a traiter la pregin d’'IPP en lien avec la gastro-entérologieaet |
rhumatologie ainsi que la prescription d’antibiogg, d’antidiabétiques par voie orale et
d’antiagrégants plaquettaires avec les médecinérgkstes.

A noter en particulier que I'action d’échange catdrnel auprés des pharmaciens a été
reportée en 2011 sous réserve que leffectif enrrpheien inspecteur de la DRSM soit
reconstitué a la suite d’'un départ en retraite.

Le renforcement du déploiement du médicament ggmérdans la prescription et la
délivrance pharmaceutique a constitué une secondepertante action développée au niveau
régional. Toutefois, malgré sa signature, I'acctietls payant contre générique rencontre des
difficultés suscitant une absence d’applicatioeetif/e au niveau régional.

Nonobstant cette difficulté d’application, la pijite régionale s’inscrit dans une volonté
de promotion de la substitution au bénéfice desicaétents génériques auprés des pharmacies
par le biais de visites de DAM et d’échanges cdafreels.

3) PROGRAMME « INDEMNITES JOURNALIERES »

Objectifs régionaux Actions régionales Régimes/Services concernés

Maitriser les prescriptions
d’lJ (déploiement de
référentiels de prescription)

Echanges confraternels auprés de®RSM
médecins prescripteurs

Visites de DAM auprés des RG
médecins prescripteurs

Visites dans les entreprises par lesRG, DRSM
représentants de la CGSS et les
médecins conseils

Commentaires sur les actions régionales

En matiére de prescription d'indemnités journake(lJ) en Guadeloupe, le programme
des actions de la DRSM (échanges confraternelseaupes médecins prescripteurs) et de la
CGSS (visites de DAM auprés des médecins presarijte fixé des objectifs a atteindre en
matiére de résultats (15.2 % au titre de I'évolutdu montant des 1J et 13.9 % au titre de
I'évolution du nombre des 1J).

Parallelement a cette action, une action d’accompagnt a été menee dans les
entreprises en matiere d’arréts de travail pardikance Maladie (DRSM/CGSS).
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4) PROGRAMME « PROFESSIONNELS »

Objectifs régionaux Actions régionales Régimes/Services concernés

Maitriser les dépenses de
soins de masso-kinésithéra
(référentiels médicaux)

e

Visites de DAM auprés des RG
kinésithérapeutes

Echanges confraternels auprés de®RSM
médecins spécialistes (chirurgieng
orthopédiques, rhumatologues,
rééducateurs)

Quelques chiffres (données Assurance Maladie —chame Régionale du Service Médical)
Commentaires sur les actions régionales

L’Assurance Maladie en Guadeloupe a privilégiditne de 2010 une action régionale sur
les dépenses de masso-kinésithérapie. L'évolutioes dlépenses de [lactivité des
kinésithérapeutes accuse en effet un niveau teg @u regard tant des dépenses au titre de
'ensemble des DOM que vis vis-a-vis de la Franérbpolitaine.

Entre 2009 et 2010, le taux d’évolution des dépnisekinésithérapeutes, pour les mois d’avril,
mai et juin est supérieur a I'objectif fixé (5.80€xb 2010).

L’action régionale s’articule autour de référelstimédicaux et se traduit par des visites de

DAM aupres des professionnels de la masso-kingapie et par des échanges confraternels
auprés des médecins spéecialistes.

5) PROGRAMME « AFFECTIONS DE LONGUE DUREE (ALD) — B IZONE »

Objectifs régionaux Actions régionales Régimes/Services concernés

Diffusion des
recommandations HAS et
accompagnement des
médecins

Echanges confraternels auprés de®RSM
médecins pour révision des
protocoles de soins

Diffusion des guides élaborés par|IRG
HAS au fur et & mesure de leur
production

Promouvoir Espace Pro notammeriRG, DRSM
PES dématérialisé

Quelgues chiffres (données Assurance Maladie —c8@eukmeli.fr):

En France I'Assurance Maladie prend en charge(a%0es personnes atteintes d'une
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Affection de Longue Durée (ALD), et notamment celncernées par une ALD 30 ou liste
établie par décret des 30 affections comportantraitement prolongé et une thérapeutique
particulierement colteuse. Les ALD 30 constituemecales affections « hors liste » et les
polypathologies les trois catégories d’affectioedahgue durée.

Selon les données du régime général, le taux gswisdapour 100 000 personnes de
chacune des 30 ALD de la liste au 31 décembre 2@di§ue un classement significatif de la
Guadeloupe au titre de 8 ALD ainsi sélectionnées :

« Accident vasculaire cérébral invalidant (ALD 1)é?‘?rang au plan national ;

« Diabéte de type 1 et diabéte de type 2 (ALD 8)"*fang au plan national ;

* Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constimélles et acquises séveres

(ALD 10) : Z™rang au plan national ;

« Hypertension artérielle sévere (ALD 12)° ang au plan national ; \

« Néphropathie chronique grave et syndrome néphrmetmyimitif (ALD 19) : 3™ rang

au plan national ;

« Paraplégie (ALD 20) :%"®rang au plan national ; \

« Affections psychiatriques de longue durée (ALD 28)F™°rang au plan national ;

« Tumeur maligne, affection maligne du tissu lympipa¢i ou hématopoiétique (ALD

30) : 98™rang au plan national.

Au titre de la répartition par diagnostic du poutegie des bénéficiaires en ALD (80 000
bénéficiaires d’'une ou plusieurs ALD) a la dateidujuin 2010, selon les données du régime
général pour la Guadeloupe (sources DRSM) sorduigantes :

* Hypertension artérielle sévére (ALD 12): 32 % ;

» Diabétes de type 1 et diabete de type 2 (ALD & %2,

* Tumeur maligne, affection maligne du tissu lympipa#i ou hématopoiétique (ALD
30):9%;

» Affection psychiatrique de longue durée (ALD 28 % ;

» Accident vasculaire cérébral invalidant (ALD 1) 93;

» Insuffisance cardiaque, trouble du rythme, carditipavalvulaire congénitales graves
(ALD5):3%;

* Insuffisance respiratoire chronique grave (ALD 13)% ;

* Autres: 17 %.

Commentaires sur les actions régionales

Outre la diffusion des guides élaborés par la HR&tion régionale de I’Assurance
Maladie pour la Guadeloupe vise a développer ler«ice Protocole de Soins Electronique »
(PSE) permettant la rédaction en ligne par les giaddraitants de protocoles de soins de leurs
patients en ALD. Cet outil apporte en effet auxf@seionnels un acces simple et sécurisé, des
démarches simplifiées et une assistance au remgdiss

Cet outil est disponible au sein du site Espace Ieguel offre un ensemble d’autres
outils électroniques tels que l'accés au comptefegeionnel Ameli.fr, un historique des
remboursements, I'édition de formulaires pour dé&tians de causes de déceés ou d’'arrét de
travail. La promotion est assurée par le régimeégdnau moyen de visites de Délégués de
I’Assurance Maladie (DAM) et d’échanges confratésrerganisés par les médecins conseils de
la DRSM.
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Conformément a linstruction interministérielle d@ juillet 2010 (validée le 9 juillet
2010 par le CNP), les dix prioritées ou programmgésf aux ARS figurant dans la deuxiéme
catégorie de la Premiere Partie du PPRGDR, soantégilpar les ARS avec le concours des
organismes locaux de I’Assurance Maladie.

Résultant des échanges et de la concertation ségaein octobre 2010 entre I'ARS et
'Assurance Maladie, les données transmises a oettasion participent a I'élaboration des
présentes priorités ou programmes ainsi préeseDesnéme qu’au titre des données indiquées
dans les programmes nationaux en matiere de gedtiamsque, les actions régionales qui en
découlent s’'inscrivent a la fois en réalisation$@6t en prévisions sur 2011.

Outre les données issues de I’Assurance Maladasulocal, la seconde catégorie de la
Premiére Partie du PPRGDR reprend un ensemblesdtations et de données issues des textes
nationaux (instructions interministérielles du 1L8l¢t et du 19 novembre 2010), du SROS 2006
— 2010, du CPOM 2010 — 2013 et des ateliers irgamn@ux sur la gestion du risque organisés a
Paris les 7 et 8 octobre 2010.

L’instruction du 19 juillet 2010 présente la ligdes dix priorités ou programmes et les
montants en millions d’euros des économies natésnptévues sur 2010 et 2011 en application
des actions ainsi programmeées.

L’instruction du 19 novembre 2010 apporte un campnt a la précédente directive
concernant plus particulierement les deux prioritks programmes relatifs aux EHPAD
(« efficience des EHPAD » et « prescription dars EHPAD »). Cette directive précise en
particulier les éléments de support pour l'animatdéchanges et de réunions auprés des
EHPAD sur un ensemble de thématiques (« dénutrdespersonnes agées », « prescription de
pansements primaires », « prescription de benzéyliag »). Elle précise également les priorités
relatives a I'analyse de I'efficience des EHPADsaigue I'efficience des soins en EHPAD.

Le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SRZDBPH — 2010 réalisé sous I'égide de
'ARH de Guadeloupe, de Saint-Martin & de Saint#Batemy constitue un support de référence,
au titre de ses données et orientations régiondées, I'élaboration du PPRGDR.

Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyen$@M) 2010 - 2013, dont la conclusion
est imminente a la date de la rédaction du prépemgramme, constitue un document de
référence dans la mesure ou ses fiches régionaelitionnent 'orientation de I'action de 'ARS
au cours des annees suivantes.

Par ailleurs, les ateliers interrégionaux sur éstign du risque organisés a Paris en
octobre 2010 constituent un apport intéressanttgilda déclinaison régionale des orientations
nationales pour les ARS. Celles-ci étaient en effeitées a participer a cette instance au cours
de laquelle étaient organisées des rencontres agirpér les interventions de personnalités
(Madame WARGON, Monsieur LIBAULT, Monsieur van ROBEGEM...) ainsi que des
groupes de travail au sein desquels étaient dévéasples différentes priorités régionales fixées
aux ARS.
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Les travaux réalisés dans les groupes de travai$ d@s ateliers interrégionaux ont
développé difféerentes orientations présentées comumant d’hypotheses de travail, pour le
présent PPRGDR, dans I'attente de la réceptionediatidation ministérielle. Ces hypothéses de
travail sont les suivantes :

» la définition de « taux de réalisation » des adioggionales a mener par les ARS sur
la base d’'un ensemble d’indicateurs pour la plugast 10 priorités (ou programmes)
GDR 2010 — 2011 permettant I'évaluation de I'atieides objectifs fixés pour chacun
des programmes ;

» la proposition, étant donné les contraintes dencider de lancement des actions sur
le terrain et de stabilisation des objectifs, quaantain nombre de programmes sur
'ensemble des 10 soit identifié pour leur applmatsur 'année 2010. En référence a
cette proposition, les priorités ou programmedilés « Prescriptions Hospitalieres
Médicamenteuses Exécutées en Ville — PHMEV », «gbria médicale » et « Soins
de Suite et de Réadaptation — SSR » seraient @asidomme « non applicables » en
2010 avec un démarrage prévu debut 2011.

Les ateliers interrégionaux ont été également #smmn de la diffusion d’'une information
relative aux divers livrables nationaux prochainetmadressés aux ARS, sous la forme
notamment d’instructions, de lettres ou de guidéshodologiques, et destinés a permettre a
celles-ci de décliner I'application des orientatiorationales ainsi fixées.

L’élaboration du présent PPRGDR a enfin été cotéplgpar des réunions de travalil
internes a I'ARS dans le cadre du Pdle « Offre dmt&», entre le Service de [I'Offre
Ambulatoire et de la Gestion du Risque, le SerfAieesonnes Agées et le Service Ressources et
Performances Hospitalieres sans omettre une caticernécessaire aupres de I'échelon médical
de I'agence en charge de la gestion du risque.

Conformément a l'instruction interministérielle d9 juillet 2010, les dix priorités ou
programmes fixés aux ARS sont les suivants :

1°) Transports sanitaires ;

2°) Prise en charge de I'Insuffisance Rénale Aquen(IRC) ;

3°) Maitrise des prescriptions des médicamentestdispositifs médicaux de la liste en
Sus ;

4°) Prescriptions Hospitalieres de MédicamentscHiées en Ville (PHMEV) ;

5°) Imagerie médicale ;

6°) Chirurgie ambulatoire ;

7°) Efficience des EHPAD ;

8°) Efficience de la prescription dans les EHPAD ;

9°) Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) ;

10°) Permanence des Soins Ambulatoires (PDSA) geidres Sanitaires.
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1) PROGRAMME « TRANSPORTS SANITAIRES »

Objectifs régionaux

Actions régionales

Indicateurs régionaux

Réguler les dépenses de
transport sanitaire

1) Contractualiser avec les
établissements de santé

Pré ciblage des établissements susceptibles d
contractualiser au titre des dépenses de trans
sanitaires sur la base des montant des
remboursements AM au titre des prescriptiong
transports sanitaires (2010 — 2011)

& Liste des établissements
poitaux de dépassement des
dépenses (taux national en
dEférence)

Adresser une correspondance informant et
sensibilisant chacun des établissements ciblé
matiére de prescription de dépenses (2010 —
2011)

* Effectivité des envois par
srapport au nombre des
établissements

Contractualiser (« contrats transports ») aupré
des établissements en concertation entre 'AR
et I’Assurance Maladie (2011)

¢ Nombre de visites
®ffectives réalisées
* Nombre de contrats signés
avec les établissements dont
le taux d’évolution des
prescriptions est supérieur au
taux défini nationalement

Programmer une action concertée de contrdle|
dans I'application des contrats (ARS/Assurang
Maladie) (2011)

* Nombre de cas identifiés
@e non respect des
engagements contractuels

2) Expérimenter des dispositifs e
régulation des dépenses par le
développement de modes de
transports sanitaires plus
économes

Accompagner la démarche d’expérimentation
dans le cadre de la réflexion stratégique de I'ARS
(2011)

Agir a travers les autorisations délivrées aux
transporteurs, afin de respecter le ratio 1
ambulance pour 2 VSL (2010)

Enjeux du programme

Réguler 'évolution nationale des dépenses de pats sanitaires et fournir un modele
d’organisation des transports sanitaires et despats assis professionnalisés en développant
notamment les modes de transport partagé.

De ces enjeux découlent les objectifs de repérsemdibiliser les établissements surprescripteurs
et de contractualiser avec ces établissements.

Quelques chiffres (données France Métropolitaine) :

Sur 55 millions de transports prescrits en 2008st souligné que 38 % d’entre eux ont
été prescrits par les meédecins libéraux tandis 68e% l'ont été par les établissements
hospitaliers et médico-sociaux. Ces prescriptiansr@uvent réparties entre les ambulances (41
%), les VSL (23 %) et les taxis agrées (31 %).
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L’analyse des dépenses de transports montre \greeauation des dépenses de 7.1 % en
valeur sur 'année 2009, s’expliquant pour 4.1 %d®s hausses tarifaires.
(Documentation présentée en hypotheses de traagliers interrégionaux de GDR des 7 et 8
octobre 2010)

Commentaires sur les actions régionales

Le pré ciblage des établissements susceptiblesodiactualiser au titre des dépenses
liées aux transports sanitaires est réalisé demda 2010 au niveau régional sur la base des
données issues de I'Assurance Maladie (montantreegoursements réalisés au titre des
prescriptions de transports sanitaires).

La mise en oeuvre des actions d’information et eflesibilisation des établissements identifiés
mais également et surtout la mise en ceuvre den@mambualisation (ARS/AM/Etablissements)
s'inscrit dans le cadre du second trimestre 20IEL premier trimestre étant consacré a la
validation des établissements éligibles a une aontalisation.

L’Assurance Maladie (RG/CGSS et DRSM) a d’oresl@h initié en 2010 un ensemble
de visites aupres des établissements MCO de larrédichant un taux d’évolution des dépenses

supérieur a 4 %. Une programmation d'ores et dgj@efsur 2011 intégrant un ensemble
d’actions sur les premier et second semestres (CAdianges confraternels, MMH).

L'accompagnement a la démarche d’expérimentatiansdle cadre de la réflexion
régionale vise a s'inscrire dans le cadre de lexieh stratégique de '’ARS en matiere de
transports sanitaires.

Supports en attente de diffusion (sources : Atelieterrégionaux sur la gestion du risque — Paris
les 7 et 8 octobre 2010) (DSS, DGOS, ARS) :

» guide danalyse méthodologique de la situation @ée&sblissements / transports
sanitaires (définition des modalités de ciblagerigéres d’évaluation de la situation
des établissements sur prescripteurs, détermininia dépense de transportf"(%4
trimestre 2010) ;

« mise a disposition dun kit de reférentiels pragigu (prescription medicale,
organisation des transports sanitaires, guide meme d’information (@™ trimestre
2010) ;

« contrat type précisant les engagements reciproglass,objectifs, le mécanisme
financier (pénalités, intéressement), I'évolutiotessuivi (4™ trimestre 2010) ;

« cahier des charges des expérimentations (instnscéox ARS pour la mise en place
des expérimentations) (¥ trimestre 2010).
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2) PROGRAMME « INSUFFI

SANCE RENALE CHRONIQUE »

Objectifs régionaux

Actions régionales

Indicateurs régionaux

Améliorer I'efficience de la
prise en charge de I'IRC

1) Identifier les pratiques
régionales, promouvoir le
dépistage et diffuser les
recommandations de bonne
pratique professionnelle en tern
de prévention et de prise en
charge de I'IRC

e

Réaliser un état des lieux des pratiques et deg
conditions et modalités régionales de prise en
charge des patients (état des lieux régional AF
(2010 — 2011)

S)

Relayer aupres des médecins (néphrologues)
des assurés (Assurance Maladie) les
recommandations de la HAS issues des donn
épidémiologiques disponibles (REIN) (2010 -
2011)

et

Pes

2) Promouvoir le développemern
de stratégies de traitement dang
un objectif d’efficience (plan
régional)

t

b

Développer la dialyse péritonéale et la dialyse|
domicile (réseaux de prise en charge, urgence
EHPAD) (2010 - 2011)

& Nombre de patients en DR
siombre de patients en dialy
* Nombre de patients en
dialyse en centre / nombre
total de patients en dialyse
* Taux d'évolution de la
dialyse a domicile

3) Promouvaoir la réalisation de
greffes rénales (plan d'action
régional)

d’organes, suivi partagé des greffés) (2011)

Structurer et formaliser des réseaux (prélévement

Optimiser I'organisation (qualité, sécurité) du
prélevement sur donneurs vivants (2010 - 201

1)

Promouvoir I'information sur le don d’organe
(via les médecins généralistes) ainsi q'une
campagne de communication « grand public »

* Nombre et évolution des
greffes au niveau régional

2010 — 2011)

Enjeux du programme

L'IRC est une maladie progressive et longtempsnsieuse dont I'évolution peut-étre
freinée, voire stoppée, par un traitement medidapee.

Quelques chiffres (données France Métropolitaine)

Si 1.8 a 3 millions de personnes en France ontiRBenon terminale, 68 000 personnes
souffrent d’'une IRC terminale.
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L’hypertension artérielle et le diabete sont letngpales causes d'IRC terminale,
responsables a eux seuls de 47 % des nouveaux cas.

Les experts estiment que 10 % des IRC terminadesr@ient étre evitées et que 30 %
d’entre-elles pourraient étre retardées de nombeeasnées sous reéserve d’'une détection précoce
et d’'une prise en charge adaptée.

Selon les sources CNAMTS 2007, le montant annugyem de prise en charge d’'un
malade selon la modalité de traitement de supp&asicle suivant :

» dialyse péritonéale (DP) : 64 450.00 € ;

* hémodialyse (HD) : 88 608.00 € ;

» greffe dans I'année : 86 471.00 € ;

» suivi de greffe : 20 147.00 €.

Selon les hypothéses de travail avancées, la sit@ildes profils des malades (age,
comorbidité) en dialyse péritonéale (DP) assistéanénémodialyse (HD) en centre laisse penser
gu’un nombre non négligeable de malades débutantrigaHD en centre pourrait étre redistribué
vers la DP assistée. Selon ces mémes hypothesdéydéoppement de la DP autonome et de
'autodialyse peut-étre envisagé en particulier sdés régions en pénurie d'organes (faible
activité de greffe).

Selon les données de I’Agence de la Biomédecinéataa inscrits entre 2003 et 2008), la
médiane d’attente avant greffe rénale en Franceleedt8.4 mois. La Guadeloupe accuse selon
cette source la plus forte médiane d’attente a\B6 mois, suivie par La Réunion (36.9 mois)
puis par I'lle-de-France (32.9 mois).

Références régionales (SROS 2006 — 2010)

Les conclusions du volet SROS au titre de I'IRC pmtté sur la prévention et I'éducation
a la sante, 'amélioration de la filiere de priseaharge, la transplantation rénale et la mise en
place d’'un réseau de soins.

En matiére de prévention et d’éducation, si I'dffet® d’actions de formation et de
sensibilisation auprés des professionnels de sagté vérifiée, I'objectif est de développer des
campagnes de dépistage et d’éducation spécifiqiieR@ Sur le constat d’'une forte prévalence
régionale du diabéte et de la faiblesse de la priseharge et du suivi au niveau ambulatoire, un
réseau de santé (Karu Diabete) participe a 'osgdin d’une action régionale de dépistage et de
suivi de cette pathologie avec le développementalaction d’éducation thérapeutique par le CH
de Basse-Terre (CHU péle de référence régionale).

A l'absence constatée d'un registre des greffésticide le constat dans le schéma
régional d’'une amélioration dans la répartition’dére entre les types de dialyse sur le terrigoir
régional (auto dialyse hors centre, dialyse pééabm, hémodialyse en centre, dialyse allégée
pour les situations de double insularité) avedritaition du label de « service référent » au
service de néphrologie-hémodialyse du CHU de Pgirfétre. Une politique de transplantation
rénale est activée au CHU depuis juin 2004 aineilgusuivi des greffés. En dépit de la mise en
place d’'une unité d’exploration cardio-vasculaire @HU, I'absence de réseau de soins est
constatée.

Sur la base des données régionales chiffrées porrdant a I'objectif fixé (OQOS) en
matiére de nombre de patients pris en chargepkatiton actuelle de I'offre de soins en matiére
d'IRC se développe autour de quatre structures ead€oupe de la facon suivante : dialyse
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péritonéale (7.7 %), auto dialyse (21.9 %), dialgeecentre (49.9 %) et dialyse médicalisée
(UDM) (20.5 %).

L’amélioration de la qualité de la prise en chaagetitre de I'hypertension artérielle s’est
traduite par la création d’'un réseau de santé argehde la coordination (HTA Gwad)
complétant la mise en place d'une offre territ@iakssurée autour des deux unités d’'HTA du
CHU et du CH de Basse-Terre.

Commentaires sur les actions régionales

Les contacts et échanges d’informations étabilis2010 entre 'ARS et I'’Assurance
Maladie (DRSM) attestent de I'orientation souhajtée celle-ci en direction d’'un développement
des actions d’information et de sensibilisationnfdassociations de dialysés en 2011) et de
l'activité de greffe au niveau local.

Des actions (visites DAM et EC ou échanges comfnate) sur 2010 et 2011 s’orientent de fagon
complémentaire sur la thématique de I'obésité.

La démarche en faveur du développement de lasgighgritonéale s’inscrit pleinement
avec l'orientation indiquée dans la note stratégigw Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de
Moyens (CPOM) de I'ARS pour 2010 — 2013. Constatarfaible pratique régionale de cette
activité (1 % en 2008 et 2 % en 2010), la cibléds’éleve donc a 5 % pour 2013. Les actions
envisagées dans la fiche régionale correspondant€RDM sont les suivantes : « renforcer
l'incitation auprés des promoteurs prives et public développer la dialyse péritonéale » et
« l'incitation aupres des associations des usagers

Supports en attente de diffusion (sources : Atelieterrégionaux sur la gestion du risque — Paris
les 7 et 8 octobre 2010) CNAMTS, DGS, DSS, DGOSIFAHAS, ARS):

« livrable (a diffuser aux néphrologues libéraux etx amédecins libéraux par
I’Assurance Maladie, aux établissements de sardé@>eEHPAD par 'ARS) fondé sur
les recommandations de la HAS, les données dutmedREIN : dépistage chez les
publics a risque (diabétiques et HTA) par dosagecdmtinémie et dosage de
I'albuminurie, moyens thérapeutiques permettantralentir I'évolution de I'IRC si
dépistage avant le stade terminal, modalités dee pen charge de I'IRC la plus
adaptée entre greffe, dialyse en centre/dialyses l@ntre, hémodialyse/dialyse
péritonéale (4" trimestre 2010) ;

* meéthodologie pour 'élaboration d’un plan d’actipour le développement de la prise
en charge de I'IRCT la plus adaptée (instruction ARS en décembre 2010).
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3) PROGRAMME « MAITRISE DES PRESCRIPTIONS DES MEDIC AMENTS ET DES
DISPOSITIFS MEDICAUX DE LA LISTE EN SUS »

Objectifs régionaux Actions régionales Indicateurs régionaux

Maitriser les dépenses de
médicaments et de dispositif$
medicaux de la liste en sus

1) Evaluer I'impact des actions
locales en application de la
circulaire du 16 juin 2009

Etablir le bilan régional (ARS/Assurance
Maladie) (2010 — 2011)

2) Poursuivre 'action de 2009
aupres des établissements grog
prescripteurs

Identifier les établissements ayant dépassé le|taddombre d'établissements

fixé en 2010 a 8 % et éligibles a une ciblés / nombre
contractualisation (2010) d’établissements de la régign
Développer la contractualisation (ARS/Assurapitblombre d'établissements
Maladie) de plans d’'actions avec les ciblés pour lesquels un

établissements identifiés (Contrat de Bon Usageontrole a été effectué /
des Médicaments ou CBUM) sur la base de lgurembre d’établissements
observations) (2011) ciblés

Assurer un suivi et un accompagnement (ARS)
des établissements signataires de CBUM (2011)

3) Poursuivre la campagne 2009

Poursuivre les actions d’'information et de
sensibilisation en vue de la promotion du bon
usage des médicaments (2011)

Enjeux du programmege

Maitrise des dépenses de santé de la liste gmaslismélioration de la qualité des
prescriptions.

Commentaires sur les actions régionales

Des actions ciblées aupres des professionnelsrdé &avec la signature de conventions
de bon usage des médicaments) sont développédd@smurance Maladie (DRSM) au niveau
régional. Le principe d'une étroite coopération dstres et déja établi avec I'ARS lors des
contacts organisés fin 2010 dans le cadre du PPRGDR

Support en attente de diffusion (sources : Ateliefarrégionaux sur la gestion du risque — Paris
les 7 et 8 octobre 2010) (DGOS, CNAMTS, HAS, AFSSARCA, ATIH, ARS):

» guide méthodologique destiné & accompagner lesdeRS les différentes séquences
du dispositif (ciblage, contrdle, conclusion desngl d’actions), son objectif est de
fixer un cadre d’action aux ARS en vue de pilotmalement le dispositif de
régulation de la liste en sus pour 2010 — 201 1¢ahdee 2010).
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4) PROGRAMME « PRESCRIPTIONS HOSPITALIERES DE MEDIC AMENTS

EXECUTEES EN VILLE »

Objectifs régionaux

Actions régionales

Indicateurs régionaux

Maitriser les dépenses de
prescriptions hospitaliéres de
medicaments exécutées en
ville

1) Identifier les établissements
gros prescripteurs

Suivre I'évolution des dépenses des prescripti
médicamenteuses et pré ciblé les établissems
susceptibles de contractualiser car considérés
comme gros prescripteurs sur la base de leur
de dépenses (taux national d’objectif d'évoluti
en référence) (2010)

ons
nts

taux
DN

2) Contractualiser et accompag
les établissements ciblés comm
gros prescripteurs

ner
e

Validation des établissements éligibles a une
contractualisation (2011)

* Nombre de visites
effectives réalisées en
préparation de la
contractualisation

Contractualiser, en concertation avec I'Assura
Maladie, des CAQCS sur les prescriptions

hospitalieres dans les établissements ciblés o
dont la croissance de prescription apparait raf
(2011)

nchlombre de contrats signé
avec les établissements
Uhospitaliers

ide

'

Diffuser des outils d’identification des
prescripteurs aupres des établissements et de

officines (Assurance Maladie) (2011)

Enjeux du programme

Identification des prescripteurs hospitaliers eitnse des volumes au travers d'une
contractualisation avec les établissements de s#iés.

Quelques chiffres (données France Métropolitaine)

Le bilan quantitatif de la Maitrise Médicaliséesderescriptions Hospitalieres (MMPH)

au titre de 2008 (sources documentation — groupdsagtail GDR des Ateliers Interrégionaux a
Paris les 7 et 8 octobre 2010) précise la répamtitles services visités lors des 1 064 visites
réalisées dans les établissements hospitaliers) :

» Urgences (14 %) ;
Chirurgie (14 %) ;
Gériatrie (8 %) ;
Cardiologie (8 %) ;

Médecine interne (15 %) ;
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» Gynécologie (4 %) ;
* SSR (3%);
» Autres (34 %).

Selon les mémes sources, le bilan quantitatif MMEBM9 affiche un total de 1705
contrats conclus depuis 2006 (avec inclusion dgagements réciproques des CPAM ajoutés en
2009) qui se répartissent selon les thématiquesecnées : antibiotiques (50 %), transports (27
%), génériques (12 %) et statines-ALD-1J-IPP (11 %)

Commentaires sur les actions régionales

Complémentaire aux visites réalisées en 2010t@ude la MMPH par le Régime Général
(CGSS) et la DRSM aupres des établissements afficles taux d’évolution des dépenses
supérieurs a 6 %, une démarche de contractualisatibores et déja été engagée sous I'égide de
'Assurance Maladie (RG) dans le cadre de contets des établissements hospitaliers de la
Guadeloupe :

» accords locaux relatifs au bon usage des antibiesi¢7 établissements) ;

» accords d'initiative locale relatifs aux prescrpts de transports (7 établissements) ;

* engagements réciproques relatifs aux prescriptiertsansports (2 établissements).

Supports en attente de diffusion (sources : Atelisterrégionaux sur la gestion du risque — Paris
les 7 et 8 octobre 2010) (UNCAM, DGS, DGOS, DSSFHIAFSSAPS, INCA, ARS)

» outils dlaccompagnement des établissements : adenéférentiels pour
'accompagnement, aide a la prescription (décerddi®), méthode pour
'accompagnement avec repérage des prescriptedid)2

« contrat type national (CAQCS) et méthode de cohiedisation (décembre 2010) ;

* meéthode de suivi des dépenses de PHMEV, méthodeldd des économies
réalisées (décembre 2010).
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5) PROGRAMME « IMAGERIE MEDICALE »

Objectifs régionaux Actions régionales Indicateurs régionaux

=74

Maitriser les dépenses liées i
I'lmagerie médicale

1) Réguler les dépenses
d’'imagerie médicale

Mener des actions de sensibilisation * Nombre d’actions de
(ARS/Assurance Maladie) auprés des sensibilisation effectué
prescripteurs (établissements) et notamment des

radiologues (2011)
Diffuser les recommandations de remnographje
de la HAS et accompagnement des prescripteurs
et des radiologues (Assurance Maladie) (2011)

2) Favoriser un développement
soutenable des équipements
lourds

Analyser les demandes d’autorisation ou de
remplacement au regard des potentialités en
termes d’'IRM plus efficientes (ARS) (2010 -
2011)

Veiller a privilégier selon les cas les équipemgnts
dans le cadre d'utilisation partagée entre
établissements (sur la base des conditions
régionales d'application) (2010)

Enjeux du programme

Maitriser les dépenses liees a l'imagerie médicatlefavoriser un développement
soutenable des équipements lourds.

Sur un constat pouvant constituer une base deer&fé selon lequel les dépenses de
radiologie sont les principales dépenses d’honesatle meédecins libéraux aprés celles des
généralistes, le parc francais semble se carastégsr une présence quasi exclusive
d’équipements de tres haut de gamme dont 'avargagele couvrir 'ensemble du champ des
examens possibles mais dont linconvénient résidasdun codt unitaire élevé, tant a
linvestissement qu’en fonctionnement. L’'exempleplas notable en serait la faiblesse du parc
des IRM « a bas champ » (celui-ci représenteraqyia 30 % de I'équipement dans certains
pays comparables a la France). Un objectif de ¢amidans I'équipement d’'une région serait a
méme de répondre a I'objectif d’efficience rechérch

Références regionales (SROS 2006 — 2010)

Répartie entre le secteur public et le sectewépiioffre territoriale repose sur une
situation d’insularité voire de double insularité ddéloignement. Sur la base du bilan des
équipements de matériels lourds d’octobre 201@phabre notamment des autorisations au titre
des appareils d'imagerie et de spectrométrie mam@Ence magnétique nucléaire (IRM) s’éléve a
4 pour l'archipel de la Guadeloupe pour un plafpnévu par le SROS de 5 autorisations ; le
différentiel reposant sur un objectif de rentahilisn des matériels autorisés (complémentarité
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entre établissements, horaires d’ouverture aux onésldibéraux). Le parc régional est de type
« a haut champ ».

Le SROS s’oriente néanmoins vers un objectif @imde conventions d’utilisation partagée et de
dimensionnement des plateaux techniques tenant teordps missions et activités des
établissements de santé, sur la base d’'un polenggile référence autour du CHU de Pointe-a-
Pitre.

Commentaires sur les actions régionales

Par le biais en particulier d’échanges confraleri&C) organisés par I'’Assurance
Maladie (DRSM) une action régionale est d'ores éjadengagée auprés des radiologues
(identification des actes jugés « inutiles »). L@augsuite de la programmation d’EC en 2011
(notamment au premier semestre) est d’'ores etatldjéce.

Les échanges organisés fin 2010 en particuliereef®RS et la DRSM s’orientent vers la
promotion de référentiels de bonne pratique augessradiologues avec pour objectif affiché la
promotion d’équipements IRM « a bas champ ».

L’action complémentaire de 'ARS en matiére d'aigation s’oriente dés lors, en
continuité avec les objectifs du SROS, vers un ld@pement tant des conventions d’utilisation
partagée que des autorisations visant une répartitrritoriale et efficiente des matériels
d’'imagerie médicale tenant compte des contraim®glaires de I'archipel.

Supports en attente de diffusi(gources : Ateliers Interrégionaux sur la gestlarisque — Paris
les 7 et 8 octobre 2010) (CNAMTS, DGOS, DSS, INBAAP, ARS):

» fiches et outils d’aide a 'accompagnement aux meoandations de la HAS (2011) ;

+ livrable intitulé « guide méthodologique d’aideaadétermination des autorisations en
matiere d’équipement IRM et objectifs quantitatifsdont I'objectif consiste
principalement a favoriser l'installation d’IRM Huefficients et 'adéquation des
équipements lourds au regard de la typologie desihe (2™ trimestre 2011) ;

« tableau de bord de suivi des dépenses, du parcdédlais d’attente (2 trimestre
2011).
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6) PROGRAMME « CHIRURGIE AMBULATOIRE »

Objectifs régionaux Actions régionales Indicateurségionaux

Développer une chirurgie
ambulatoire de qualité et
efficiente

Assurer une offre cohérente et
optimisée de chirurgie
ambulatoire

Organiser un état des lieux régional au titre dg taraux de chirurgie
chirurgie ambulatoire avec fixation d’indicateufambulatoire sur les 17 gestes
(ARS) (2010) marqueurs

Concevoir et mettre en ceuvre un plan d’action de
promotion de la chirurgie ambulatoire en régidn
(ARS) (sur la base de I'état des lieux régional
(2011)

Contractualiser sur les CPOM avec les
établissements au titre de la chirurgie ambulafoire
(ARS) (2011)

Poursuivre la mise sous accord préalable (MSAP)
(Assurance Maladie) (2010 - 2011)

Enjeux du programme

Alternative a I'hospitalisation a temps complepase en charge, selon des conditions qui
permettent au patient de rejoindre son domicil@le méme, d’actes chirurgicaux nécessitant le
recours a un secteur opératoire, la chirurgie aatbué apporte une prestation équivalente, par
sa nature, sa complexité, sa surveillance médiéaleglle réalisée a temps complet, pour les
patients dont I'état de santé correspond a ce ndedprise en charge, avec le développement
d’'une meilleure efficience.

Se déclinant autour de trois principaux axes (apttion des plateaux techniques de chirurgie au
niveau des territoires de santé avec une mutualisdes ressources meédicales et parameédicales,
développement de la qualité dans la prise en chetrgéalisation d’économies pour I’Assurance
Maladie), la chirurgie bénéficie d’'une politiquelmotariste depuis 2005 avec l'inscription de la
chirurgie ambulatoire comme objectif prioritairesdelets « chirurgie » dans les SROS Il (2006
—2011). L'objectif affiché pour 2011 consiste ®&ursuite de cette politique.

Quelques chiffres (données France Métropolitaine)

Le développement global de la prise en chargehémirgie ambulatoire, entre 2007 et
2009, s’identifie autour de 3 indicateurs (sourd@sH) :

» la part des séjours chirurgicaux de 0 jours damssEmble des séjours chirurgicaux
(évolution de 2007 a 2009 : 61.4 %, 66.2 % et ¥8)3

» la part des séjours de O jours dans I'ensembleséjgairs chirurgicaux classés dans
des racines ayant un GHM en J (évolution de 20Q00® : 45.9 %, 47.9 % et 51.7
%) ;

* la part des séjours de 0 jours dans I'ensembleséjesirs chirurgicaux sur les racines
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faisant I'objet d’une incitation tarifaire pour éeveloppement de la prise en charge en
ambulatoire (évolution de 2007 a 2009 : 32 %, 38.4t 36.2 %).

Selon les sources DGOS/ATIH, PMSI-MCO, une granéiériogénéité des pratiques est
constatée selon les types d’actes, les sectewbwitd, les régions et les départements.

Références regionales (SROS 2006 — 2010)

Le SROS 2006 — 2010 a indiqué le développemetd drirurgie ambulatoire comme un
objectif régional. Constat d’un développement dehliaurgie ambulatoire en matiére de chirurgie
générale et digestive mais insuffisance notammans des domaines de la chirurgie urologique,
ophtalmologique et orthopédique.

Commentaires sur les actions régionales

Le développement de la chirurgie ambulatoire sarll7 actes marqueurs a été identifié
comme un objectif dans I'action locale de I'Assuamaladie (RG/CGSS et DRSM) comme en
témoigne les visites d’'ores et déja réalisées 0&¢9 aupres des établissements de santé dans le
cadre de la MMH.

La mise sous accord préalable de la prise en chpagel’Assurance Maladie des
prestations d’hospitalisation, dans le cadre dstiatégie régionale, en cas de constat d'une
proportion élevée de prestations d’hospitalisattomplete qui auraient pu donner lieu a une
prise en charge en ambulatoire, prévue par I'articl 162-1-17 du code de la sécurité sociale)
s’integre comme un outil pouvant favoriser le déppement régional optimal de la chirurgie
ambulatoire. L’objectif au titre de 2010 pour lag@deloupe est de 1.

Le taux de pratique de la chirurgie ambulatoiré ¢éstes marqueurs) correspond a 'une
des fiches régionales incluses dans le CPOM 202013 de I'ARS. Ce taux est considére
comme étant trop faible au niveau régional, eni@dier dans I'exemple de [lactivité
chirurgicale ophtalmologique liée au traitementl@eataracte (activité régionale lourde du fait
du nombre important de cas de diabétes compliquéte ecardiopathies. Chiffrée en valeur
initiale de programmation a 54 % (le taux métrajpati de référence s’éleve a 67 %), I'objectif
2010 est fixé a 57 % dans le cadre d'une montéehange programmeée jusqu’en 2013 pour
atteindre 70 %. Les actions régionales envisagaes i@ CPOM s’inscrivent dés lors pleinement
le cadre du présent PPRGDR : « mise en oeuvre lét & hoc régional de gestion du risque en
partenariat avec la CGSS » (et la DRSM) et « misglace des futures actions en chirurgie
ambulatoire dans le cadre de la maitrise médiehsépitaliere (MMH) de la Sécurité Sociale ».

Enfin, I'objectif déja soulignée de 'importanc&d état des lieux régional dans le cadre
de la GDR destinée a approfondir les premiéresntaiions stratégiques du présent PPGDR
s’inscrit particulierement dans le cadre de ce doend’activité pour développer une chirurgie
ambulatoire dans le cadre d'une offre territori@lehérente. L’objectif en particulier de
I'établissement d’'un listing des établissementsnl@nt une activité de chirurgie ambulatoire,
dont ceux titulaires d’une autorisation est arggtélan régional.
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Supports en attente de diffusion (sources : Aelieterrégionaux sur la gestion du risque — Paris

les 7 et 8 octobre 2010) (DGOS, DSS, HAS, ATIH, ANANAMTS, ARS):.

document cadre adressé aux ARS sur le développeeelat chirurgie ambulatoire

dans le cadre d’'une offre territoriale cohérenteoapagné d’indicateurs de suivFf(1

trimestre 2011) ;

efficiente (de déce

mbre 2010 a mars 2012) ;

indicateur au titre du développement d'une chimirgimbulatoire de qualité et

éléments d’analyse concernant la poursuite detatrans tarifaires au développement

de la chirurgie ambulatoire (campagnes tarifai@sl2et 2012) ;

7) PROGRAMME « EFFICIENCE DES EHPAD »

guide sur les centres de chirurgie ambulatoireclusive » (2011).

Objectifs régionaux

Actions régionales

Indicateurségionaux

Améliorer I'efficience général
des EHPAD

(4%

1) Mettre en place un suivi et ur
analyse des dépenses de soins
EHPAD

e
en

Réaliser un état des lieux auprés de I'ensemb
des EHPAD de la région (inventaire du nombr
des résidents, niveau des dépenses sur la bas
comptes administratifs — forfaits soins et

dépenses des intervenants libéraux) (2011)

& Pourcentage des libéraux
payant signé un contrat de
eamslination en EHPAD

Appliguer les outils d’analyse des dépenses
(méthodologie et grille d'indicateurs diffusés a|
ARS au 3™ trimestre 2011) en vue de compar,
I'efficience des EHPAD selon les publics
accueillis et d’'identifier des comportements
atypigues en concertation avec I’Assurance
Maladie (2011)

X

er

2) Elaborer un outil
d’'objectivation du calibrage des
forfaits de soins lors du passagg
au tarif global (diffusion aux AR
de la méthodologie al”
semestre 2011)

U)

Chiffrer le colt budgétaire relatif au passage d
établissements candidats au tarif global et
comparer avec les dépenses constatées pour
établissements sur les soins de ville (2011)

es

ces

Suivre pour chaque EHPAD (aprés passage a
tarif global) I'utilisation du forfait global au
regard des besoins en soins techniques des
résidents (médecins généralistes, masseurs-
kinésithérapeutes...) (2011)

Collecter I'information relative au contrdle par
I’Assurance Maladie (aprés passage au tarif
global) que les EHPAD ne financent plus de
soins inclus dans le forfait global sur I'envelop,

soins de ville (2011)

pe
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Suivre le déploiement des
contrats de coordination et mettre

en place des indicateurs de qualité
et d'efficience en EHPAD

Centraliser semestriellement le nombre de * Pourcentage de
professionnels de santé libéraux intervenant gmprofessionnels de santé (pa
EHPAD ayant signé un contrat de coordinationpcatégorie) ayant signé un
par catégorie de professionnel (médecins, contrat de coordination
masseurs-kinésithérapeutes...) (2011)

=

Centraliser semestriellement le nombre de * Pourcentage de contrats de
contrats de coordination comportant une claugeoordination comportant ung
de rémunération du professionnel de santé autotause de rémunération du

que le paiement a I'acte (2011) professionnel de santé autre
gue le paiement a I'acte
Centraliser annuellement le nombre de * Pourcentage de

professionnels de santé intervenant en EHPADpebfessionnels de santé
indemnisés pour avoir participé a une réunion| intervenant en EHPAD et
annuelle de la commission de coordination indemnisés

gériatrique (2011)

Elaborer des indicateurs de qualité et d’efficience
en EHPAD

Renforcer et diffuser les bonneg
pratiques de soins

Organiser des réunions locales d'information ¢t
d’échange sur les bonnes pratiques de soins avec
les EHPAD en vue de renforcer et diffuser
localement les recommandations nationales (ARS
en concertation avec I’Assurance Maladie)

Enjeux du programme

Amélioration de la coordination des professionmigsanté intervenant dans les EHPAD,
diffusion des bonnes pratiques, développer leséByss d’information et construction d’un
dispositif de suivi et d’évaluation des dépensesaies dans les EHPAD.

Commentaires sur les actions régionales

Complétant l'information issue des comptes admmaigs, un état des lieux
complémentaire sur les dépenses aupres de I'ensetelsl EHPAD de la Guadeloupe est en
cours d’organisation, suscité auprés du Service REsonnes Agées. Dans l'attente de la
diffusion des supports méthodologiques nationanxtableau d’'indicateurs sera mis en place en
vue d’analyser et de comparer, sur la base destesragministratifs, les dépenses de I'ensemble
des EHPAD.

L’organisation d’'une réunion, en concertation ARSArance Maladie, aupres des
EHPAD est programmée des la fin de I'année 2010.
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Supports en attente de diffusion (sources : Alietrerrégionaux sur la gestion du risque — Paris

les 7 et 8 octobre 2010) (CNSA, DGCS, DSS) :

méthodologie pour I'expérimentation d’'une analysdaddépense des EHPAD sur la

base des données issues des comptes adminisitatéds données de I'Assurance
Maladie (4™ trimestre 2010) ;

instruction aux ARS sur la méthodologie d’analysdaddépense en EHPAD et de

comparaison entre EHPAD en vue d’'une remontée malgq(criteres de ciblage des
EHPAD) (3™ trimestre 2011) ;

méthodologie (expérimentation d'indicateurs de (£ ™ trimestre 2011).

8) PROGRAMME « EFFICIENCE DE LA PRESCRIPTION DANS L ES EHPAD »

Objectifs régionaux

Actions régionales

Indicateurs régionaux

Améliorer I'efficience de la
prescription au sein des
EHPAD

1) Renforcer et diffuser les
bonnes pratiques professionnel
liées aux soins dans les EHPAL

esS

Pré cibler les EHPAD susceptibles de
contractualiser sur la base des dépenses de
médicaments et de dispositifs médicaux (total
et par résident, par typologie de produits) (201

S
0)

Organiser et animer des réunions visant a la
diffusion des bonnes pratiques liées aux soins
dans les EHPAD (ARS en concertation avec
I’Assurance Maladie) (2010)

* Nombre de réunions
organisées avec les EHPAL

2) Contractualiser avec les
EHPAD sur des objectifs

d’amélioration de la qualité et d
la coordination des soins

D

Cibler les EHPAD pouvant faire I'objet d’'une
contractualisation sur la base des critéres élak
au niveau national (2011)

* Nombre d’'EHPAD
candidats a la
contractualisation

Déployer le contrat-type du CAQCS avec les
EHPAD ciblés (calendrier en cours de définitig
au niveau national)

n

Suivre la montée en charge de ce contrat au
régional (calendrier en cours de définition au
niveau national)

lafPourcentage d'EHPAD
ayant signé un CAQCS

3) Guider les EHPAD dans
I'élaboration d’'une liste
préférentielle de médicaments
efficiente

Diffuser la méthodologie d’élaboration de la lig
préférentielle auprés des EHPAD, notamment|
le biais de rencontres (méthodologie livrable
début 2011)

te
par

Centraliser les listes préférentielles EHPAD et
suivi de la montée en charge du dispositif (20

* Nombre d’EHPAD ayant

| iEployé une liste
préférentielle en concertatig
avec les médecins libéraux

>
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Enjeux du programme

L’efficience dans la prescription en EHPAD passe la mise en place d’'un systeme
d’'information permettant le suivi par résident da®scriptions et par I'élaboration d'une
contractualisation (CAQCS) sur des objectifs d’aorétion de la qualité et de la coordination
des soins.

Quelques chiffres (données France Métropolitaine)

Les personnes agées de 65 ans et plus représgftémide la population francaise et un
total de 40 % de la consommation de médicamentdlen

La polymédication, fréquente chez les personneé®sigest la source de risques de
iatrogénie. La iatrogénie serait responsable des ple@ 10 % des hospitalisations chez les
personnes de 65 ans et plus, dont prées de 20 %halgstalisations chez les personnes
octogénaires (sources HAS — recommandations desbgmatiques — 2009).

Commentaires sur les actions régionales

En poursuite d’action 2010, I'’Assurance Maladi&R@M) en Guadeloupe développe une

démarche aupres des EHPAD (MMH) sur les thématideds iatrogénie médicamenteuse et de
la pathologie de type Alzheimer.
L’action de la DRSM cible en particulier les EHPAI2 plus de 80 lits (sans pharmacie a usage
interne). Une sensibilisation en matiére de recontations de bonnes pratiques, notamment
dans la prescription médicamenteuse, et de perfaendans les systémes d’information est a
cette occasion développée.

Le recensement des données locales relativesépendes de médicaments, totales et par
résident, en particulier au niveau des dépenseba@rsées a été engage par I'ARS auprés de
I’Assurance Maladie (CGSS) des 2010. Une actiomtne a 'ARS est également suscitée en
lien avec le Service des Personnes Agées a I'égrdEHPAD de la Guadeloupe.

En concertation avec I'Assurance Maladie serarosga par 'ARS des la fin de 2010
une réunion d’information, d’échanges sur les thémuas fixées (instruction du 19 novembre
2010) et de diffusion des bonnes pratiques prajaseiles.

Supports en attente de diffusigources : Ateliers Interrégionaux sur la gestlanisque — Paris
les 7 et 8 octobre 2010) (CNSA, DGCS, DSS)

* instruction aux ARS avec supports élaborés pourdasions locales d’information
avec les EHPAD (décembre 2010) ;

* instruction aux ARS comportant le contrat-type (G2%) entre EHPAD, ARS et
Assurance Maladie sur des objectifs de bonnesqouedi de prescriptions par les
médecins (arbitrage en cours, vraisemblablemeff'atimestre 2011) ;

* instruction aux ARS sur la méthodologie d’élabanatd’une liste préférentielle de
médicaments (ltrimestre 2011).
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9) PROGRAMME « SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION »

Objectifs régionaux

Actions régionales

Indicateurs régionaux

Améliorer le recours et
I'efficience des SSR et

maitriser le développement des

SSR

1) Mise en ceuvre de la réforme
réglementaire SSR dans un cad
budgétaire contraint

re

Systématiser I'utilisation de fiches préalables a* Nombre d'établissements

I'admission en SSR au sein des établissemen
(ARS/Assurance Maladie) (2010 - 2011)

sitilisant des fiches
d’admission en SSR

Déployer un outil régional d’aide a l'orientatior]

en SSR (2010 — 2011)

* Nombre de ré

hospitalisations avec le
méme motif suite a une
hospitalisation en SSR

Promouvoir les conventions entre les SSR et |
secteur médico-social (ARS) (2010 — 2011)

e Nombre de conventions

social

signées entre établissemen
(SSR) et le secteur médico-

IS

2) Mise en ceuvre d’'une politiqu
efficiente et maitrisée des SSR
(2010 - 2013)

D

Limiter le nombre d’Objectifs quantifiés de
I'Offre de Soins (OQOS) attribué aux
établissements en 2010 — 2011 a la reconduc
d’activité 2009 (2010)

* Nombre total de journées
réalisées en SSR / volume
idrDQOS accordé en journé
(écart entre les OQOS
accordés aux SSR des
établissements de santé et
I'activité produite)

Assurer une taille critique des unités SSR gra
la délivrance d'un volume minimal d'activité
(2010 - 2011)

te a

Veiller au respect du volume OQQOS attribué a
établissements, en particulier ceux financés p
OOQON et appliquer la procédure de sanction en
de dépassement (Lettre ARS générique adres
aux établissements) (2010)

uxNombre d’établissements
n(SSR) passibles de sanctio
pasir dépassement

sée

N

Refuser les révisions de volume d’OQQOS pou
dépassement d’activité (2010)

* Nombre de refus de

révision d’'OQOS prononcés
pour dépassement d’activité

Ne pas attribuer de mesures nouvelles 2010 g
structures autorisées en SSR ex-nihilo (2010)

ux

Faire remonter a la DGOS et a la DSS les pro
tarifaires avant décision (2010)

ets
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Enjeux du programme

Trois grands axes doivent caractériser I'objectibntelioration du recours et de
I'efficience des Soins de Suite et de Réadaptd®&S8R) : le recentrage des SSR sur leur cceur de
métier, la disposition d’indicateurs pertinents agnaissance et de régulation de l'activité et
l'utilisation des Objectifs Quantifiés de I'offreed Soins (OQOS) dans une perspective
dynamique.

Références régionales (SROS 2006 — 2010)

Le SROS constate une offre régionale inégale eR @3 % secteur public et 73 %
secteur privé) avec des inégalités de couvertuogrgphique sur I'ensemble du territoire, une
absence de SSR pédiatrique avec une déficiencatamp® de la filiere médico-sociale (en dépit
de l'identification, dans le secteur de la réadamtades personnes agées, de deux unités de SSR
spécifiques). Une restructuration de I'offre régitmest confirmée comme nécessaire.

Commentaires sur I'action régionale

Projet d’organisation d’une cellule de coordinat®®SR au sein du CHU de Pointe-a-Pitre
(financement en 2009 par 'ARH d’'un poste de pratichospitalier). Projet en cours de mise
place sur la base de trois réunions ARS/CHU (20R@hplisation dans ce cadre d'un répertoire
des établissements de SSR de Guadeloupe et élahoditine fiche de pré admission. Le
déploiement d’'un outil régional d’aide a l'orientat en SSR ainsi que la promotion de
conventions entre les établissements SSR et lewsegtédico-social s’'integrent de méme dans
les objectifs retenus pour cette cellule de coatitom régionale.

Le principe de la limitation du nombre d’OQOS iatlés aux établissements se trouve
d’ores et déja mis en ceuvre en 2010 (avec pourdeite limitation en 2011).

L’application d’'une fourchette d’activité en basenimale et maximale (en séjours au
titre de I'hospitalisation complete et en journ@estitre de I'’hospitalisation de jour) au sein du
SROS 2006 — 2010 est a méme d’assurer la mise eredegale de I'objectif visant a assurer
une taille critique des unités SSR.

Concernant plus particulierement la veille du esspdu volume d’OQOS attribué aux
établissements et I'application d’'une procédursalection en cas de dépassement, il ressort de la
pratique actuelle régionale que le suivi des cadapmssement se trouve réalisé mais qu’aucun
cas de sanction n'a a ce jour été appliqué. S’vesct dans le cadre transitoire entre la fin du
SROS et la mise en place du nouveau schéma, ceiarende sanction a fait I'objet d'une
communication relative a son applicabilité désiéa 2010.

Enfin, si le principe du refus de toute révisiom wblume d’OQOS pour dépassement

d’activité se trouve mis en ceuvre en 2010, il erdeaméme du principe de non attribution de
mesures nouvelles 2010 aux structures autorisé8SRBrex nihilo.
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Supports en attente de diffusion (sources : Aielieterrégionaux sur la gestion du risque — Paris
les 7 et 8 octobre 2010) (DGOS, DSS, DGCS, HAS, ONA, CNSA, ATIH, ARS):

Au titre de la mise en ceuvre de la réforme régleaie SSR dans un cadre budgétaire

contraint (Année 2011) :

» définition de critéres d’entrée et de sortie daaies s€jours en SSR en coordination
avec les structures de court séjour et du sociahédico-social (en référence aux
recommandations HAS) ;

* accompagnement des établissements avec la misdaema ge la fiche profil des
établissements (CNAMTYS) ;

* mutualisation et déploiement d’'un outil web ou auttgional d’aide a I'orientation
(MCO vers SSR) ;

» recueil de principes (convention cadre) visant @leyula conclusion de conventions
entre les structures SSR et le médico-social -akoci

Au titre de la mise en ceuvre d’'une politique mséei et efficiente du SSR :

« méthodologie et objectifs du cadrage régional adsmes d’OQOS (octobre 2010) ;
* outil de remontee des projets tarifaires en SSFdmestre 2010) ;

 indicateurs de suivi en matiere de SSR'{&imestre 2011).

10) PROGRAMME « PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES ET URGENCES
HOSPITALIERES »

Objectifs régionaux Actions régionales Indicateurs régionaux

Mettre en place un dispositif
de permanence des soins de
qualité dans un souci de
maitrise des dépenses, défin
les modalités de gestion des
rémunérations spécifiques et
favoriser une meilleure
articulation des acteurs de la
PDSA et de I'Urgence

=

Mettre en place un Cahier des
charges régional d’organisation
de la PDSA (2010 - 2011)

Réaliser un état des lieux régional au titre de lgr Date de fin de I'état des
PDSA et des urgences (2011) lieux régional

Engager une réflexion régionale sur la définition
de territoires de la PDSA (2011)

Procéder a I'organisation de la régulation des | * Part des patients relevant
appels d’'urgence et des appels de la permangmiteniveau 1 de la CCMU
des soins ambulatoires (2011) (Classification Clinique des
Malades des Urgences) dans
les passages aux urgences
pendant la période PDSA
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Inciter & la mise en place de I'informatisation d¢ Mise en place ou non d’'un
I'activité dans les établissements régionaux | systéme informatisé de suiVi
disposant d'un service d’aide médicale urgentg(RPU) de I'activité d’urgenc
(2011) au CHU, au CHBT, au CH
de Saint-Martin et a la
Clinique des Eaux-Claires

1%}

Organiser les modalités de rémunérations
(Nouveaux Modes de Rémunérations — NMR)|au
titre de la PDSA (2011)

Animation du CODAMUPS - TS

Composition et animation des travaux du
CODAMUPS et de ses sous-comités « médical »
et « transports sanitaires » (2010 — 2011) T

Enjeux du programme

Permettre une prise en charge plus efficiente ddgsandes de soins non programmes
adaptée a chaque besoin entre médecine de villegehce. La mise en place d’'un cahier des
charges régional est I'objectif principal. Ce caltensiste a organiser :

* une structuration rationalisée de la PDSA surnéttére régional ;

e une rémunération adaptée aux contraintes régioealzs/orisant la participation des

professionnels de santé sur le territoire ;

* l|a mise en place d’'indicateurs de suivi.

Références régionales (SROS 2006 — 2010)

Les orientations notamment indiquées dans le SRé&pBennent successivement un
ensemble d'objectifs au niveau régional : la tegtration d’'une régulation médicale (prise en
charge pré hospitaliere et PDSA) avec notammentlision des iles du Nord (iles de Saint-
Martin & de Saint-Barthélemy), développement dumpeise en charge des urgences
psychiatriques, développement des structures degénformatisation, contrats relais...).

Commentaires sur les actions régionales

L’objectif de mise en ceuvre d'un état des lieugioRal en matiére de gestion du risque
s’impose d’autant plus dans le cas particulier alpdrmanence des soins ambulatoires et des
urgences hospitalieres dans le cadre de I'objdiifiboration d’'un cahier des charges régional
(ce nouveau cahier des charges se substituantaadant et actuel cahier des charges régional
en Guadeloupe conformément aux termes du décrél@°209 du 13 juillet 2010). Ce cahier
des charges intégrant I'ensemble des élémentsfsedat’organisation efficiente de la PDSA :
réflexion sur la définition des territoires de IB$A, organisation de la régulation des appels
d’'urgence et de la PDSA, application des nouveaokan de rémunération... La constitution
finalisée fin 2010 du Comité Départemental de IAidlédicale Urgente, de la Permanence des
Soins et des Transports Sanitaires (CODAMUPS — dtS)le ses sous-comités (médical et
transports sanitaires) milite pour un engagementplus tard début 2011 du travail de
concertation entre 'ARS et ses différents partesainstitutionnels en vue de I'élaboration de ce
cahier des charges.
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Supports en attente de diffusion (sources : Aelieterrégionaux sur la gestion du risque — Paris

les 7 et 8 octobre 2010) :

fiches techniques relatives a l'application du décdu 13 juillet 2010 sur
I'organisation de la PDSA {4°trimestre 2010) ;

arrété interministériel (Santé/Budget), prévu par décret du 13 juillet 2010,
encadrant, par la fixation de plafonds nationaaxtdche confiée aux ARS pour
déterminer les rémunérations forfaitaires des astparticipant a la PDSA (effection
et regulation) dans leur région (en vue de la prégides modalités de rémunération
au sein de chaque cahier des charges régioridPtnestre 2010) ;

éléments d'explicitation accompagnant le decretlBujuillet 2010 ainsi que des
éléments de cadrage des enveloppes régionél&grighestre 2010) :

nouveau cadre juridique et financier de prise esrgdh mieux intégrée entre Ville et
Hopital (PDSA — Urgences) (2011) ;

indicateurs au titre de la PDSA et des urgencepitatigres (forfaits, actes régulés et
non régulés, majorations) (2011).
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Le principe de ne pas retenir d’action régionalengi@mentaire spécifique dans le présent
Programme Pluriannuel Régional de la Gestion dugiRis(PPRGDR) 2010 — 2013 de
Guadeloupe, de Saint-Martin & de Saint-Barthéledans le cadre de son document initial, est
retenu compte tenu du contexte régional ayant ¢s€éal développement de la politique en
matiere de gestion du risque au titre de 2010.

Cette décision découle tant de I'impossibilité @erlise en ceuvre fin 2010 de tout état des lieux
régional (celui-ci étant mis en place en coopénativec I’Assurance Maladie a compter de 2011)
gue du principe d’articuler la réflexion régionale complémentarité avec I'élaboration du Projet
Régional de Santé (PRS) courant 2011.

Conformément a I'état régional réalisé sur lesasituns et conditions de prises en charge
appelées a nécessiter la mise en place d'objeddfifonaux complémentaires spécifiques,

I'examen en vue de la fixation de tels objectifsipa se réaliser dans le cadre de I'élaboration de
'avenant annuel au présent PPRGDR prévu pardlarti. 1434-14 de la loi du 21 juillet 2009.
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