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Introduction

Le CPOM : outil de déclinaison du PRS

» Le CPOM : support du dialogue entre les ARS etles  acteurs de I'offre de soins

Au terme du processus d’élaboration du projet régional de santé (PRS), les agences régionales de santé (ARS)
disposeront de 5 ans pour décliner leurs orientations dans les territoires de santé. L'ensemble des acteurs des
secteurs sanitaire (hospitalier et ambulatoire) et médico-social participeront a la mise en ceuvre de ce projet. \

L'atteinte de ces objectifs nécessite que les ARS entretiennent avec ces acteurs un dialogue de gestion f run
plan d'actions précis et jalonné portant sur leur positionnement dans I'offre de soins territoriale ainsi sur les
principaux axes d’amélioration de leur performance. Les contrats offriront ainsi aux acteurs Iaﬂmil ité
nécessaire a la définition de leur stratégie et al ’efficacité de leur pilotage interne. @

Les contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM) constituent I'outil privilégié de ce di . C'est pour cette
raison que la loi HPST en a étendu le périmétre a de nouveaux acteurs. Désormais, la dé concerne, dans le
champ de compétence des ARS : OC)

- Les établissements de santé et tous les titulaires d’autorisation d’'activité LQ.Qj'ns ou d'équipement matériel
lourd, pour lesquels les CPOM sont obligatoires,

- Les autres services de santé (réseaux, centres, pbles, maisons ) pour lesquels le CPOM est
obligatoire s'il existe un financement de I'ARS, %

- Les établissements médico-sociaux qui ont décidé de signer @)M, le contrat n’étant obligatoire qu'a
partir d’'un seuil qui n'a pour I'’heure pas été fixé. QQ

» Une contractualisation modulée

Le présent guide porte uniquement sur les établisse men%santé et les titulaires d’autorisation d'a  ctivité de
soins et d'équipement matériel lourd pour lesquels la tr@Ctualisation avec les ARS, nonobstant les évolutions
introduites par la loi HPST, présentera de nombreux & ts de continuité. Il est préconisé de retenir un contenu et
une méthode de contractualisation adaptée a chaqu ?ﬂlde structure.

Les recommandations relatives a la contractuali avec les structures du secteur ambulatoire (maisons de santé
pluridisciplinaires, centres de santé) et les réSeaux de santé feront I'objet de guides séparés. Ce choix est en
cohérence avec la structuration de la ba%juridique de la contractualisation. Ainsi le décret du 4 octobre 2010
distingue le cadre de la contractualisat@ les établissements de santé de celui a appliquer aux services de santé

du champ ambulatoire.

Un objectif de convergence du c Qdes contrats devra étre poursuivi afin d’en faciliter le suivi tout au long des 5
années. Pour autant, une m ion pourra étre envisagée pour tenir com pte des différences de nature entre
les structures (établissem CS/cabinets libéraux) et du statut entre établissements (public, ESPIC, et privés a
but lucratif). Le présent%de pporte les précisions nécessaires sur ce point.

> Les liens étroits a@e SROS-PRS

Les établiss tstde santé ont vocation a participer a la déclinaison de I'ensemble des volets des PRS. Ainsi, les
CPOM pou portunément traiter des modalités de l'articulation entre I'offre hospitaliére et I'offre médico-sociale
ainsi qu participation des établissements aux actions de prévention. Toutefois, ils seront au principal I'outil de
décli '@des orientations du schéma régional de I'organisation des soins (SROS-PRS). Le guide de la
co lisation s’articule donc étroitement avec celui relatif a I'élaboration du SROS-PRS.

Les enjeux de la nouvelle génération de CPOM

De maniére générale, il est attendu des nouveaux CPOM qu'ils constituent un levier pour :

» La transformation de I'offre de soins territoriale. Les contrats définiront le positionnement de chacun des
établissements dans la structuration de I'offre de soins ainsi que les synergies avec les autres acteurs du
territoire en référence aux orientations du PRS. Dans ce domaine, le présent guide n’apporte pas d'éléments
supplémentaires s’agissant des priorités de structuration de I'offre de soins. Il revient désormais aux ARS et
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aux établissements de définir le contenu de leurs engagements respectifs notamment avec l'aide du guide
méthodologique du SROS-PRS et de I'ensemble des documents qu'il cite en référence.

» L'amélioration de la performance des établissements . Le contexte macro-économique marqué par une
forte contrainte invite les acteurs de l'offre de soins a faire évoluer leur fonctionnement en vue d’assurer
'amélioration continue du service rendu aux usagers et I'efficience de la dépense publique. Les CPOM
devront définir les orientations des établissements dans les 3 dimensions de la performance : qualité du
service rendu ; efficience économique ; optimisation de la gestion des ressources humaines.

Les enjeux de la démarche de contractualisation se situent également au plan méthodologique. Afin de garantir
I'efficacité des contrats, leur contenu devra se concentrer sur les évolutions les plus structurantes envisagées poN?s
5 années a venir afin d’en faire un document synthétique et stratégique mobilisable autant dans la gestiorNgte e
des établissements que pour la régulation régionale. Leur contenu devrait également étre évaluable %ﬁ -dire
rassembler des orientations et des indicateurs en nombre limité et pouvant faire I'objet d'un suivi régﬁ'ltq d'une
évaluation annuelle. Enfin, compte tenu de la charge que représentera cette démarche de contractualjsatigh pour les
équipes des ARS et pour celles des établissements, leur élaboration ainsi que leur suivi d t étre aussi

standardisés que possible.
O

Principes directeurs et contenu du guide méthodologiqueo

Le présent guide fournit des éléments essentiels afin d'atteindre les objectifs/ci*lessus. Il s’articule autour des
orientations suivantes :

» L'objet principal des recommandations qu’il contien t a trait 3 marche de contractualisation elle-
méme c'est-a-dire aux modalités de négociation, de structurétion "€t de suivi des contrats. Le choix des
orientations stratégiques et des plans d’actions figurant dan ue CPOM reléve de la négociation locale.

d'orientations régionaux adoptés dans le cadre du P n conséquence, le guide ne contient pas

Celui-ci s'inscrira dans le cadre législatif et réglementa@ if au CPOM et s’appuiera sur les documents
d’instruction nouvelle visant a déterminer le conte %d CPOM.

propositions d'objectifs et d'indicateurs pouvangetre directement mobilisés dans le cadre de la négociation.

» |l a néanmoins été jugé utile de mettre a Iqi sition des ARS, des fiches pratiques contenant des
e
Ces fiches ont un caractére indicatif et por@m amment sur le volet performance des CPOM.

» Les indicateurs proposés sont en bre limité et s ont mobilisables dans des systémes
d’'information existants  notamm ospiDiag et PLATINES. Le guide ne génére donc pas de besoin
spécifique en termes de collectgrde données.

: '
En référence a ces principes reésent guide fournit :

» des recommandagtions*Sur les principaux enjeux de la démarche de contractualisation (Partie 1) ;
» des outils po gociation et le suivi des contrats (Partie 2) ;

e Uune structura du contrat (Partie 3) ;

e des fic)—@ra gues en vue de la négociation (Partie 4) ;

 CPOM-type directement mobilisable par les ARS (annexe 1).

Il est pre %Je par mesure de simplicité le terme « établissement » est utilisé dans le guide a la place de la formule
i ents santé et titulaires d’autorisation d’activité de soins et d’équipement matériel lourd ». Les modalités
ulation de la démarche de contractualisation en fonction des types de structure figurent en partie 3.
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Partie 1 : Enjeux et finalités de la contractualisation

A. Les bénéfices attendus de la contractualisation

1. La mise en ocesuvre opérationnelle des orientations
regionales
o

Les contrats passés avec les établissements de santé doivent étre congus comme un levier en vue de la
concrétisation des orientations définies par les ARS notamment dans le cadre du PRS. A ce titre, leur articulation
avec chacun des documents stratégiques doit étre précisément définis afin d’assurer une subsidiarité claire entre le
contenu des axes a portée régionale et ceux fixés dans les CPOM.

Les contrats n'ont en effet pas vocation a traiter pour chaque établissement et de maniére exhaustive de I'ensemble
des orientations régionales. lls déterminent de maniére précise et synthétique les principales transformations
envisagées dans l'activité et le fonctionnement des établissements pour contribuer a I'atteinte des objectifs fixés au

titre de I'organisation et de la performance de I'offre territoriale.
)

La loi HPST a établi un lien direct entre les orientations stratégintenues dans les CPOM et le PRS. Elle a par
ailleurs souligné que le schéma régional de I'organisation d%s @S constituait le document de référence pour leur

1.1. La déclinaison des schémas

élaboration (voir la rédaction de l'article L.6114-2 du CSP).

En conséquence, le contenu des CPOM doit étre riorité orienté vers la déclinaison a I'échelle des
a-dire des évolutions nécessaire de l'offre de soins en vue de

établissements du contenu du SROS-PRS  c'esta
répondre aux besoins de santé de la population ; xigences d'efficacité et d’accessibilité géographique.

décliner au niveau des établissements ['objectif général de transversalité et d'articulation avec le secteur médico-

Si I'essentiel du contenu des CPOM se sitﬁra ns le secteur sanitaire, cette nouvelle génération de contrat devra
social et la prévention. A ce titre, les d ents devront ;

» Traiter de maniére préci

@mplémentarités et les coopérations  envisagées par chaque établissement
avec les autres acteurs,d fre de soins du territoire (établissements de santé mais aussi établissements et

services médico-so ructures et professionnels de santé libéraux) ;
» Définir les engage de I'établissement en matiére de prévention lorsque son action est déterminante
[ u schéma régional de prévention ;

d'organi’s<io édico-sociale

Les proposifi figurant dans le présent guide notamment la construction des annexes (partie 3) ont pour objectifs
d’assurer unexprise en compte de I'ensemble de ces enjeux de décloisonnement dans les nouveaux contrats.

]QQ.Ia déclinaison des programmes

Les programmes sont congcus comme des modalités spécifiques d’application des trois schémas. A ce titre, ils
constituent un niveau de programmation intermédiaire entre les schémas et les contrats. Il conviendra de définir
précisément l'articulation des nouveaux CPOM avec ces documents en distinguant notamment les enjeux propres a
chaque programme :

» Le programme régional de gestion du risque

La loi HPST a prévu la signature d'un contrat Etat-UNCAM fixant pour quatre ans les objectifs de gestion du risque
relatifs a la prévention et a l'information des assurés, a I'évolution des pratiques et a I'organisation des soins pour les
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professionnels et les établissements de santé. L'atteinte de ces objectifs de gestion du risque doit permettre de
renforcer I'efficience du systéme de soins et ainsi contribuer au respect de TONDAM voté par le Parlement dans le
cadre des lois de financement de la sécurité sociale.

L'instruction du 9 juillet 2010 a identifié dix priorités de gestion du risque, dont un grand nombre concerne directement
les établissements de santé. Ces priorités sont :
e Les transports sanitaires
» La prise en charge de l'insuffisance rénale chronique (IRC)
» La chirurgie ambulatoire
* L’imagerie médicale
* Les médicaments et dispositifs médicaux sur liste en sus '\
e Les prescriptions hospitalieres médicamenteuses exécutées en ville (PHMEV) \
. LesSSR Q
e La permanence des soins ambulatoire et les urgences (1/
» Lefficience des EHPAD @
» La prescription dans les EHPAD &

Ces priorités nationales sont déclinées au niveau régional au sein du programme pluriannu\@ional de gestion du
risque. Ce programme, piloté par I'ARS avec le concours des organismes locaux d’ass@ maladie, comprend
également des actions complémentaires tenant compte des spécificités régionales.

La déclinaison opérationnelle, au niveau des établissements de santé, du progr %égional de gestion du risque
prend principalement deux formes :

e L’accompagnement et, le cas échéant, la définition d’objectifs préci Ul les établissements de santé ciblés
par 'ARS sur la base d’indicateurs définis nationalement ;

e Pour certaines actions (transports sanitaires, liste en su QH EV), ces objectifs font I'objet d'une
contractualisation spécifique entre 'ARS et I'établissement , sur la base d’'un contrat type national. Ces
contrats, lorsqu’ils existent, pourront étre annexés al ou listés parmi les contrats signés par
I'établissement (cf. infra).

Le CPOM est un des principaux vecteurs de mise en ceu % politique régionale en matiére de gestion du risque.
Son contenu devra tenir compte des engagements etsobjeCtifs déclinés dans le programme régional de gestion du
risque et dans les SROS.

Certaines priorités nationales feront I'objet d’'upe %aison systématique dans les annexes au CPOM, c'est le cas

tout particulierement de la chirurgie ambulatoir maniére plus générale, les indicateurs GDR déclinés au niveau
de I'établissement pourront étre insérés au ‘sein, des différentes annexes thématiques notamment au sein de I'annexe
« PRS ».

> Les contrats locaux de santé@@

A l'égard du CPOM, les pr@‘nmes territoriaux de santé et le CLS constituent des documents d’orientation. Les
établissements de santgf peuvent y participer en tant que partenaires en vue de s’engager dans la mise en ceuvre de
certaines actions ou a disposition de ressources.

Dans le cas de yﬁio tion des offreurs de soins et notamment des établissements de santé en tant que partenaires
du CLS, Il ieht d’'organiser un renvoi au CLS dans le contrat spécifique engageant la structure (CPOM,
convention, t de bonnes pratiques, Contrat de performance, ...) dans le but de préciser la nature de son
engage t

Ains%engagements de I'établissement au titre du CLS pourront étre déclinés dans le CPOM, soit au moyen d'un
afeflaht au contrat, soit lors de I'élaboration initiale du contrat : les engagements au titre du CLS pourront étre insérés
dans I'annexe « PRS » ou dans I'annexe « Développer les coopérations territoriales », en fonction de la nature des
engagements contractualisés.

» Le programme relatif au développement de la téléméd  ecine
Les CPOM passés avec les établissements porteurs d’un projet de télémédecine seront un outil de mise en ceuvre

des grandes orientations arrétées dans le programme. A ce titre, ils doivent étre concus comme un levier pour le
déploiement des usages de ce nouveau mode d’exercice de la médecine.
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Il convient toutefois de noter que la contractualisation en matiére de télémédecine dépasse la fixation d’'objectifs
stratégiques. Elle a également été concue comme un dispositif de mise en conformité de l'activité de télémédecine
avec les prescriptions fixées au plan national (décret du 19 octobre 2010). En conséquence, le contenu du CPOM
devra tenir compte de ces deux objectifs : contribution du projet a I'évolution de I'offre de soins territoriale (aspects
stratégiques) ; description des conditions de réalisation de I'activité (contréle de conformité).

Les préconisations relatives a la contractualisation dans le domaine de la télémédecine seront transmises aux ARS
en fin d'année 2011 dans le cadre du plan stratégique de déploiement.

1.3. L’articulation avec le CPOM Etat/ARS ,\'\

Le contenu du CPOM Etat/ARS étant en toute logique d'ores et déja pris en compte dans le PRS ement
stratégique avec les CPOM ARS/établissements devrait étre assuré. Toutefois, les engagements pris paf les ARS
dans le cadre des contrats passés avec I'Etat ne sauraient constituer une référence systém e lors de la
négociation avec les établissements. En effet, tous les objectifs n'ont pas vocation a s’ap@ a chacun des
établissements notamment pour ceux qui atteignent déja les cibles. O

Il convient par ailleurs d'éviter d'utiliser les contrats avec les établissements comme u @tl de suivi des CPOM
Etat/ARS. Ce suivi peut étre assuré via un systeme d'information ad hoc sans que Ieébjectifs et les indicateurs
fassent I'objet d’'une contractualisation.

Il conviendra toutefois d’assurer une convergence méthodologique sur les indi

2. Le CPOM, outil d’un dialogue g% gestion efficace

2.1. Le principe: la centralité % POM dans les relations

contractuelles entre les ARS et I@ tablissements
O

Il est attendu des CPOM qu'ils constituent le support principal du dialogue entre I'établissement et 'ARS. A ce titre,
leur élaboration devrait viser a garantir une visibilité pluriannuelle sur les axes prioritaires et les objectifs cibles de
I'établissement. La précision du contenu est également un facteur favorable pour le pilotage interne des
établissements.

Afin d’'atteindre cet objectif, il est préconisé d'i ntégrer la totalité des engagements contractuels de s
établissements dans les CPOM. Ce principe permet en effet :

- de faciliter le montage de la revue annuelle de contrat ;
- d'assurer une cohérence entre les multiples supports contractuels existants (voir annexe 6) ;
- de rendre plus aisée la construction du systeme d'information de gestion des CPOM.

2.2. Les mQdalités d'articulation du CPOM avec les autres
contrats”\

Les ARS et les établissements peuvent conclure des engagements contractuels de maniere séparée du CPOM. Ces
contrats contiennent des clauses générales différentes de celles du CPOM (durée, signataires, pénalités). Il n'est
donc pas envisageable de les constituer en annexe du CPOM car elles rentreraient en conflit avec son socle
contractuel. Afin de préserver la centralité du CPOM malgré cela, il convient d’assurer une cohérence d’ensemble des
documents contractuels en favorisant une intégration des différents supports. A ce titre, les modalités d’articulation
suivantes sont préconisées :

» Pour le contrat de bon usage du médicament et des p  roduits et prestations (CBUMPP)
Le CBUMPP est un contrat distinct du CPOM car son socle contractuel n'est pas transposable (contrat tripartite

ARS/assurance-maladie/établissement ; sanctions spécifiques...). Son régime est défini par les articles D.162-9 et
suivants du CSS.
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Pour autant, afin d'assurer une articulation entre les deux contrats, il peut étre opportun de faire une référence au
CBUMPP dans I'annexe « améliorer la qualité et la sécurité des soins » et d'assurer le suivi du CBUMPP dans le

cadre de la revue annuelle de contrat. Le contrat figure a l'annexe informative sur les engagements de
I'établissement.

» Pour | e contrat de retour a I'équilibre f  inancier (CREF)

D’une durée de trois ans maximum, il détermine les axes d’économies et d’amélioration de I'organisation et de la
gestion adoptés en vue d'un retour a I'équilibre gradué. Les CREF ayant un impact potentiel sur I'ensemble des
objectifs contractualisés dans le CPOM, il fait I'objet d’'un avenant au CPOM qui vient préciser ou modifier le copgr;u
initial du contrat. Le CREF peut toutefois continuer a avoir son existence propre notamment en raison des jglauses

q/Q

spécifiques qu'il comporte (durée, modalités de suivi...).

Afin d’assurer une concordance entre les deux documents, il est préconisé :

- Lorsque le CREF préexiste au CPOM, de transposer son contenu dans les annexes co@uondantes du

CPOM.

- Lorsque le CREF est adopté postérieurement au CPOM, d’indiquer pour chaque mesé@nnexe du CPOM
gue le CREF vient modifier.

» Pour le contrat de performance

00

Les engagements pris par I'établissement dans le cadre du contrat de perforr@za couvrent un éventail large de

thématiques relatives au fonctionnement et au positionnement de I'établisse
ou modifier les objectifs stratégiques que I'établissement s’est fixé dans le
qualité et de la sécurité des soins, optimisation des processus, optimis
A ce titre, ils doivent étre intégrés au contrat par voie d’avenant lorsq
dans les annexes du CPOM lorsqu'il lui préexiste. Le contrat

iendra ainsi préciser, compléter
rentes annexes (amélioration de la
la politique des ressources humaine).
ﬁsignature est postérieure, par transposition
inue toutefois a avoir son existence propre

notamment en raison du fait qu'il est tripartite (ANAP, ARS, éta nt) et des clauses spécifiques qu'il comporte
(durée, modalités de suivi...).

o

Sous la responsabilité de
I'établissement

» Sur injonction €e ’ARS lorsqu’un certain
niveau de risque¥{défini par décret) est

atteint ou sur initiative de I'ES, le plan de
redressement a pour finalité le retour

» Le PRE peut
s‘appuyer sur un

d’'amélioratign de
performa&

@

» Le CREF déﬁni(@'vé chantiers prioritaires du PRE.
T

Suivi par les ARS

» Engagement contractuel entre I'ES et
I’ARS (avenant au CPOM), le CREF a pour
finalité le retour a I'équilibre de I'ES
par la mise en ceuvre du PRE.

al'équilibre de I'ES.
e A 0
» Lecontrat
performance peut
aussi étre proposé en
accompagnement du
—— el CREF pour sécuriser
\ Z iy la mise en ceuvre de
2 . s Chantiers.
Plan d’amélioration de certais chantiers
la performance Contrat performance

O
K

DGOS
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» Alinitiative de I'ES ou a la demande de
I'ARS, le plan définit les chantiers
d’amélioration de la performance. Il
peut s’inscrire dans le CPOM ARS/ES.

» L’appellation « contrat performance »
désigne spécifiquement I'engagement
contractuel tripartite (ARS, ES, ANAP)
autour de 'accompagnement de I'ES
(avenant au CPOM).

» Tout ou partie du plan d’‘amélioration de la performance peut faire
l'objet d’'un contrat performance quand les parties jugent que I'ES a
besoin d’'un accompagnement spécifique.
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» Pour le « CPOM médico-social »

Un mode de contractualisation propre a chaque champ, hospitalier, médico-social et ambulatoire est prévu afin de
tenir compte de leurs spécificités.

Ainsi, la signature d'un CPOM ne revét pas en principe de caractére obligatoire pour les établissements médico-
sociaux. Toutefois, depuis la loi HPST, les établissements et services qui atteignent ensemble, en raison tant de leur
taille que des produits de leur tarification, un seuil fixé par arrété font I'objet d'un contrat signé avec leur personne
morale gestionnaire. Il comporte notamment des objectifs de qualité de prise en charge. Cet arrété n’'a pas été publié
(article L.313-12-2 du CASF). Le CPOM médico-social, plus resserré que le CPOM sanitaire, contient des aspects
relatifs a I'activité de 'TESMS, I'organisation ou la restructuration de l'offre, la qualité, la partie financiére.

Pour autant, les modalités de l'articulation entre les deux types de contractualisation doivent étre définies @ment
pour les établissements de santé gestionnaire de services et d’établissements médico-sociaux.

En I'état actuel de la réglementation, I'établissement qui souhaiterait conclure un « CPOM médico- | » devrait le
faire en sus du « CPOM sanitaire » compte tenu des différences importantes de nature entre\Q eux formes de
contractualisation. Dans ce cas, il conviendra d’assurer une convergence entre les objecti s deux contrats
notamment pour ce qui concerne le parcours des patients au sein de I'établissement (filiere gerigtrique par exemple).
» Pour les autres engagements

Le décret du 4 octobre 2010 prévoit I'inscription en annexe au contrat, pour infor. ig, de la liste des accords et des

autres contrats en cours de validité signés avec I'ARS. Pourront y étre listé uci de tracabilité I'ensemble des
documents mais dont la teneur n'a pas vocation a modifier le contenu du CP POM médico-social ; CAQCS...
2.3. Un appui au pilotage stratégiqu établissements

» Un outil de gouvernance des établissements %

Le CPOM constitue également un instrument onilotage interne. Son contenu devrait offrir aux chefs
d'établissements la lisibilité nécessaire au man t des ressources humaines et financieres. Les annexes aux
CPOM constituent a ce titre une référence opé elle permettant de définir la trajectoire d’évolution de I'activité et
du fonctionnement de I'établissement. Pour les établissements publics, les orientations stratégiques du CPOM
devraient trouver leur traduction dans la dér%ohe de contractualisation interne fondée sur les contrats de péle.

» Une référence pour I'actualisatio %{et médica I

Au moment de la négociation % M, les établissements se situeront a des stades différents de maturité de leur
projet stratégique interne. P établissements publics, le projet médical s'il préexiste constituera une référence
pour la négociation du CPO our autant, son contenu devra étre mis en cohérence avec le SROS et le CPOM des
lors que des évolution@tantielles auront été prévues.

A ce titre, la phas nception du CPOM peut constituer pour I'ensemble des établissements I'occasion d’une mise
a plat des axe atégiques notamment par l'intermédiaire de 'autodiagnostic préalable préconisé dans le présent
guide et la définition’ des axes de transformation souhaitable de I'offre de soins.

Référe ~Sur larticulation entre projet d’établi ssement-projet médical/l SROS-CPOM pour les
étahli§sements publics de santé

A%e L. 6113-2 du CSP : projet d'établissement / SROS
Article L.6143-7-3 du CSP : projet médical / CPOM
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3. Un support pour le pilotage des activités

Dans le cadre du SROS-PRS une nouvelle démarche de pilotage des volumes d’activité des établissements de soins
a été mise en place. Les enjeux et les outils sont présentés dans le guide méthodologique sur I'analyse des taux de
recours et le pilotage de I'activité des établissements de santé. Les CPOM permettront la déclinaison au niveau des
établissements de cette méthode de pilotage par I'accés aux soins et la pertinence des soins.

C’est en effet dans le contrat que seront définis :

- Des indicateurs de pilotage sur les volumes par grandes activités qui constituent la déclinaison des cibles
par territoire. Ces indicateurs non opposables portent sur les activités autorisées ;

- Des objectifs contractuels ciblés  plus fins (en volume de séjours / actes pour certaines prises en charge) et
ciblés sur les « atypies »constatées au cas par cas sur le territoire de santé dans le cadre de la démarche
d’analyse conduite par I'ARS.

Le suivi de ces objectifs pluriannuels sera réalisé dans le cadre du dialogue de gestion notamment la revue annuelle
de contrat.

Par ailleurs, le CPOM peuvent étre le support pour la fixation :

- D'objectifs associés a la délivrance ou renouvellemen t d’autorisation (%.;activités de soins et/ou des
équipements matériels lourds ; ( 3
- D’engagements spécifiques relatifs a la conduite des missions de service public.

Le présent guide propose de regrouper dans un groupe d'annexe intitulé « annexes activité » ces différents volets du
pilotage de I'activité.

4. La sécurisation juridiqued@s financements

Sur le plan financier, le CPOM constitue I’instrume@z transparence exigée par le droit communautaire au titre des
aides d’Etat.

admet les compensations des missions de ice public comme moyen d'assurer I'exercice de la mission d’intérét

Si l'article 107 du Traité sur I'Union Europé$ terdit les « aides d’Etat » dans le domaine économique, I'article 106
général par exception a I'application d it de la concurrence dans le marché commun.

service marchand remplissant issions d'intérét général et soumises de ce fait par les Etats membres a des
obligations spécifiques de s@ blic ».

Le domaine de I'offre soins en releve puisqu'il s'agit d’'une activité économique dévolue par un acte de la
puissance publique jbution qui est faite de missions de service public est le témoignage de son caractére
d’intérét généra/l,<) ément au raisonnement qui sous-tend la conception de la Cour de Justice de I'Union

La commission européenne défi '@< Services d’Intérét Economique Général » (SIEG) comme des « activités de
,de)

Européenne.

L'arrét Altma endu le 24 juillet 2003 par la Cour de Justice de I'Union Européenne confirme que le droit
baire accepte ces subventions aux services d'intérét économique général mais en les soumettant a quatre
de transparence pour qu’elles échappent a la qualification d’aides d’Etat et ne soient pas soumises a la
d I0n préalable auprés des institutions européennes.

- Les obligations de service public doivent étre clairement définies;

2- La compensation doit étre préalablement calculée de fagon objective et transparente, afin d'éviter qu'elle
comporte un avantage économique susceptible de favoriser I'entreprise bénéficiaire par rapport a des
entreprises concurrentes;

3- La compensation ne saurait dépasser ce qui est nécessaire pour couvrir tout ou partie des co(its occasionnés
par l'exécution des obligations de service public en tenant compte des recettes y relatives ainsi que d'un
bénéfice raisonnable relatif a I'exécution de ces obligations;

4- Enfin, lorsque le choix de I'entreprise n'est pas effectué dans le cadre d'une procédure de marché public
permettant de sélectionner le candidat capable de fournir ces services au colt économiquement le plus
avantageux (le "mieux disant") pour la collectivité, le niveau de la compensation nécessaire doit étre
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déterminé sur la base d'une analyse des colits qu'une entreprise moyenne, bien gérée et adéquatement
équipée en moyens de transport, aurait encourus pour exécuter ces obligations.

Le CPOM conclu entre une ARS et un établissement de santé correspond a cette notion de mandat (reconnaissance
de la mission, précision de son étendue et de ses conditions de fonctionnement) et répond a I'exigence
communautaire. Il est donc une garantie pour la sécurité juridique de l'attribution des crédits assimilés a des
subventions (FMESPP, MIG, AC, FIQCS...) .

Le présent guide propose un dispositif de prise en compte de cette question dans une annexe dédiée (voir fiche
pratique « Le financement »).

Q’\
B. Les enjeux méthodologiques )

\Q)
1.Enseignements des CPOM 2007-2012 (}60

Dans le cadre de la préparation du décret de la loi HPST, un bilan de la contractual tioQ été élaboré avec I'appui du
conseil général des établissements de santé (CGES). Les défauts suivants avaie Qﬂﬁs en évidence :

investie par les acteurs. En conséquence, les négociateurs ne s arvenus a hiérarchiser les objectifs et
les indicateurs et a établir un lien suffisant avec les documentg’ d'Orientation (projets d'établissement et SROS
notamment). La portée interne et externe des CPOM s’en es)gj ée réduite.

- La phase préparatoire (diagnostic) pourtant essentielle pour I’ f% du dispositif était insuffisamment
oqt ﬁ

- L'efficacité de la phase de négociation a été réduite en rai de la recherche d’exhaustivité dans la fixation

des objectifs. Q
- En conséquence, le suivi et I'évaluation ont repgésenté¢’ une charge trop importante pour étre menés de
maniére efficiente. %

Les limites identifiées peuvent étre synthétisées ComeJiEZ

Phase préparatoire Négociation Evaluation
. . I_Dhase Lourdgur qui Absence d'un Evaluation partielle et
Bilan global insuffisamment complique la . o
. PRI véritable suivi complexe
aboutie négociation
Difficydé\q identier . | Trop d'objectifs
et riser les Inflation des sujets a L
' R opérationnels .
ectifs prendre en compte a ) Charge de travail trop
g N ) déclinant les 4
Stratégiques a la demande du niveau C importante
; : priorités
cliner dans les national o
stratégiques
& contrats
B@ _ Indicateurs Volonté d’exhaustivité I?_eu_ou pas Objectifs insuffisamment
indéterminés ou non d’indicateurs .
. ! du contrat - précis
Diffi adaptés associés
re rées
Pas d’harmonisation
Cadre trop rigide du Difficulté a agréger entre les contrats :
CPOM les données difficulté de

comparaison

Peu de précisions dans
les contrats sur les
incitations/sanctions
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2.Les principes d’action pour les CPOM 2012-2017

La rénovation de la démarche de contractualisation devrait étre conduite autour des objectifs suivants :

Phase préparatoire

Négociation Evaluation
' Faire des contrats PI’OpO?ItIO.n d'une Compa}ra : icace
Mieux analyser la . base d'indicateurs entre établisgements
S modulables et adaptés o .
situation de N L normalisés pour a e surla
sarahli a la situation des ) S |
I'établissement e suivre les objectifs sation des
établissements i
des contrats O dicateurs
Solutions Clarifier les éléments Rendre le contrat Inciter au suivi deo
proposées a contractualiser opérationnel indicateu?QIs'&
Mieux prioriser les Définir des priorités Renforcet la rigueur de
L ; la démarche
objectifs partagées
contractuelle
Choisir des

Accord sur les
indicateurs pertinents indicateurs Q

Les préconisations méthodologiques form %

ées*gdans le présent guide tendent vers la réalisation de ces objectifs. I
s'agira, en s'inspirant des solutions proposeesi™de rendre les contrats plus opérationnels. A cette fin, pour chaque étape
de la démarche de contractualisation, (gu

B
Q)
&
<O
&
D)

O
K
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Partie 2 : La démarche de contractualisation
A.  Préparer et négocier le contrat

1. La gestion de la transition vers les nouveaux contrats

N

» La prorogation des CPOM en vigueur Q'\

L'article 35 de la loi du 10 aolt 2011 a mis en coh érence les calendriers d’adoption des (lﬁ]ents
stratégiques régionaux et de renouvellement des CPO M. Les ARS ont désormais la p033|b|I| proroger les
CPOM en vigueur et disposent ainsi d’un délai supplémentaire pour I'adoption des nouveaux com@

La plupart des CPOM arrivant & échéance au 31 mars 2012, il est recommandé, lorsque I I'a pas déja fait, de
proroger par voie d’avenant ces contrats avant leur terme pour une durée pouval r jusqu’'a six moi S
apres la date d’adoption du PRS . Cette période de prorogation glissante introduit d plesse dans la gestion du
calendrier et garantit aux ARS de disposer d’'un délai de négociation de six mois leurs orientations arrétées.
Ainsi, selon le calendrier prévisionnel national, si une ARS adopte son PRS en dé bre 2011, elle pourra proroger
les CPOM jusqu’au 30 juin 2012.

La signature de I'ensemble des contrats dans un délai de 6 mois perme \)RS de finaliser le dispositif de mise en
ceuvre du PRS et aux établissements de disposer de la visibilité néc Q a leur pilotage stratégique.

» La procédure dite de renouvellement

Par ailleurs, la disposition relative a la procédure dite de r ellement de ces CPOM est transitoirement réduite :
les établissements doivent formaliser leur demande de re ement six mois (au lieu d’un an) avant I'échéance du
contrat en cours. En pratique, cette demande devrait iitgrvenir en décembre 2011 ou janvier 2012. Il est néanmoins
possible qu'elle ait déja été effectuée au titre des £P non encore prorogés. Dans ce cas il n'est pas utile de la
déclencher une seconde fois. Il est opportun d’ cette procédure au plus vite, le cas échéant par anticipation
du délai de 6 mois afin d’augmenter la période i laboration des CPOM.

Il est par ailleurs préconisé d'utiliser cette %@ édure comme un point de liaison entre I'ancien cont rat et le
nouveau. Ainsi il pourrait étre proposé blissements de joindre au rapport final d’exécution du CPOM produit au

moment de la demande de renouve , un diagnostic sur la situation médico-économique de I'établissement ainsi
gu’'une proposition d’axes stratégi a l'aide du CPOM type joint en annexe. Cela aurait I'avantage de projeter
I'établissement vers la nouvell

ce travail préalable pourrait ?®

Le délai de quatre moi nt dispose réglementairement 'ARS pour répondre a cette demande de renouvellement
peut étre utilisé pou se des propositions formulées par I'établissement dans le cadre de son auto-diagnostic et
engager le dlalo adictoire. Les deux mois restants pouvant étre utilisés pour ajuster le contenu du CPOM.

ctualisation et de constituer une proposition de base pour la négociation. Ainsi,
agé dés novembre 2011.

5@ Calendrier possible pour I'élaboration des nouveaux CPOM
Etapes Contenu Echéance Responsable Commentaire
1 % Demande de 6 mois au plus tard avant  Etablissement Cette demande de renouvellement est
renouvellement  I'échéance du CPOM accompagnée d'un auto-diagnostic et d'une
premiere trame de contra sur la base du

contrat type.

2. Analyse des Entre 6 mois et 2 mois ARS puis Cette période comprend des échanges avec
propositions et avant I'échéance du ARS/établissement [I'établissement (analyse contradictoire) et, au
dialogue CPOM maximum deux mois avant la date de
contradictoire signature du contrat, la réponse de I'ARS a la

demande de renouvellement.

3. Finalisation du Entre 2 mois et la date de ARS Cette période comprend la rédaction du
contrat signature du contrat document final. Les échanges avec

I'établissement se poursuivent si nécessaire.
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2.Le diagnostic partagé et la négociation

» L’auto-évaluation de I'établissement

L'objectif de la phase de diagnostic est pour I'établissement de proposer les priorités d’évolution de son activité et de
son fonctionnement pour les cing prochaines années. A ce titre l'initiative du diagnostic pourrait re lever de
I'établissement lui-méme . Ce diagnostic pourrait contenir :

- Une analyse du positionnement de I'établissement au regard des orientations du PRS et notammen"{&*on
annexe territoriale Q

- Un bilan des coopérations territoriales existantes ou en cours de constitution ; (1&

- Une synthése sur la performance de I'établissement (qualité-sécurité ; situation budgétaire et fi fé re ; bilan

social). Le contenu de cette synthése est a adapter en fonction du statut de I'établissement.

Ce diagnostic ayant vocation a étre discuté avec I'ARS, des lignes directrices ainsi qu’un cadr@age pourrait étre
proposé a I'ensemble des établissements. Les documents suivants pourraient étre mobilisésc)

- Le PRS et le projet médical ; 0
- Le bilan de la précédente contractualisation (notamment le rapport d’exé et les rapports des revues
annuelles) ;

- Lesindicateurs proposés dans le présent guide (voir les fiches pratiqu% s annexes 2 et 3) ;
- L'ensemble des indicateurs de I'outil HospiDiag ;

- L'ensemble des indicateurs de la plateforme PLATINES ;

- Lerapport de certification de la HAS ; Q

- Le bilan social de I'établissement ; Q

- Le contrat-type fourni dans le présent guide. 0\

Cette liste est a adapter en fonction du statut de I’établissem%

Sur la base de ce diagnostic, une premiére trame de & eut étre élaborée par| ’'établissement.

» La gestion de la démarche de négociation &

L'analyse contradictoire peut étre ainsi eng%!e. Les modalités de conduite de la négociation avec I'ensemble des
établissements durant la période de is sont a définir par chaque ARS. Quelle que soit I'organisation choisie, il
conviendrait de mettre en place les ctions suivantes : une fonction de pilotage général de la démarche (appui
méthodologique et suivi du projet ) ; une fonction d’appui-métier (expertise sur les projets d’annexe des projets
de contrat) ; une fonction d’ani a& erritoriale (dialogue avec I'établissement).

O

3. La si re

» La proced@ ignature et la durée du contrat

Le CP conclu pour une durée maximale de cing ans a compter de sa signature. Il est opportun de retenir
cette quinquennale qui permet d'établir un rythme équivalent a celui du PRS.  Sauf cas exceptionnel, il

pas souhaitable de contractualiser pour une durée plus courte. Cela aurait pour effet de limiter la visibilité
r er hee

Lorsqu'il comporte des clauses relatives a l'exécution d'une mission de service public (MSP), le contrat est
obligatoirement signé pour une durée de cing ans.

» Lattribution d’'une mission de service public pendant la mise en ceuvre du contrat, porte la durée totale du
contrat a 5 ans, a compter de la signature initiale du contrat et non de I'avenant d’attribution de la mission de
service public. Si le contrat est de 5 ans, la durée du contrat restant a couvrir n'est pas modifiée (art. L. 6114-
1).
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» Dans le cas ol une MSP est retirée d'un CPOM en cours d’exécution, les cocontractants ont la possibilité de
négocier et de réviser la clause de durée du contrat et de ramener I'exécution de ce dernier a une durée
inférieure & 5 ans.

La signature du CPOM est un acte juridique qui engage les parties sur I'ensemble du document.
Le CPOM est signé par :
- le directeur général de 'ARS.

- le représentant légal de I'établissement. Pour les établissements publics, le contrat est établi en conce t|0n
avec le directoire de I'établissement, lequel se prononce donc de fait sur son contenu. Si les t
prévoient pas que le conseil de surveillance délibére sur le CPOM, il est néanmoins préconisé d’ me son
information réguliére sur I'avancement de la négociation et de disposer d'un avis sur la versio avant

signature.
N4

» La procédure en cas d’'absence de signature \Q

A défaut de signature du contrat dans le délai de 6 mois aprés I'adoption du PRS, le direct@’ARS dispose de la
possibilité de fixer par voie d'arrété, un socle d’engagements de I'établissement. CeluisGiporte sur les pénalités
prévues a l'article L. 6114-1 et les obligations relatives aux missions de service publi u‘m assigne ainsi que, le cas
échéant, les modalités selon lesquelles est calculée leur compensation financiére . 6114-2).

Les contrats doivent étre signés (ou révisés) au plus tard six mois apres Ia d S e de l'autorisation ou l'attribution
d'une mission de service public, ce qui doit s'interpréter comme deva enir dans les six mois suivant la
notification de l'autorisation. Sous réserve que les délais prévus 30|ent és par I'ARS, cette disposition permet

de mettre en adéquation les obligations contractuelles avec les autor? s accordées.
a

Si I'établissement refuse de signer les avenants au contrat, eIab suite de l'attribution ou la modification d’'une
autorisation, le directeur général de 'ARS prend un arré |cat|f portant sur l'autorisation d'activité. Il est
nécessaire de prendre en compte le risque contentieux indui Ia prise d’un acte administratif unilatéral.

Références sur les compétences en matiére de S|gnat

Article L. 6114-1 et L. 6114-2 du CSP EQ/

Article L.6143-7-3 du CSP

Article L.6143-7 du CSP

B. Suwre re vivre le contrat
1. 6@ SuiVi
Placé au cce |alogue de gestion, le suivi du contrat est effectué en permanence dans le cadre du dialogue de
gestion entr: et I'établissement. Pour autant, il parait nécessaire de formaliser un bilan régulier.

Ce bi onde sur la procédure réglementaire de transmission du rapport annuel d’étape. Il est pré  conisé
de [’ iser sous la forme d’une revue annuelle d e contrat. Celle-ci permet de :

dresser le bilan de I'exécution du contrat en n-1 ;
» de définir les perspectives pour I'année n ;
» de définir les éventuels avenants au contrat ;
» de fagon exceptionnelle de définir les sanctions pour non exécution du contrat.

Afin de ne pas multiplier les temps d'évaluation, cette revue tient également lieu de bilan annuel :
» des indicateurs de pilotage de I'activité ;

» de I'exercice des missions de service public ;
+ duCBUM;
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* du CREF sans préjudice des points périodiques de suivi de I'exploitation de I'établissement en vue du
redressement financier ;
» du contrat quadriennal passé avec I'université mentionné a I'article L. 711-1 du code de I'éducation.

Les principes d’organisation de cette revue peuvent étres les suivants :

- Constituer des délégations restreintes  pour la réunion annuelle afin de placer les échanges a un niveau
stratégique ;

- Fonder l'analyse contradictoire  sur un rapport annuel d’étape  produit par I'établissement. Celui-ci peut
comprendre : \
* une analyse sur le positionnement stratégique de [I'établissement dans son territoire et Nr a
performance interne ;
e un bilan de la réalisation des actions prévues en n-1 fondé sur les indicateurs inscrits au corfr}t/
» les propositions d’avenant le cas échéant. @

- Assurer la tracabilité des échanges  par la production d’une lettre d’observation réalisé &I’ARS

comprenant : O
&

* le compte rendu de la revue ; O
* les avenants le cas échéant ;

* les observations de I'ARS. %
Il peut étre pertinent d’assurer une synthése régionale de I'état de la contr @ tion et de I'état de réalisation des
objectifs fixés. 6

Au sein de la CRSA, la commission spécialisée de I'organisation desQi est informée au moins une fois par an sur

les CPOM. \
Q

o &,

2. La revision Q?”

Les CPOM doivent étre concus comme des do s évolutifs. Leur modification peut étre envisagée a échéance
réguliere (notamment au moment de la revu uelle de contrat) afin de prendre en compte des modifications
substantielles intervenues dans I'environner?qlo dans le fonctionnement interne de I'établissement.

La révision peut intervenir a I'initiative%ieux parties par voie d'avenant. Il est adopté dans les mémes conditions

gue le contrat lui-méme. Afin de @ a lisibilité du CPOM, il est conseillé d’assurer la consolidation réguliére par

intégration des avenants dans %} te d'origine. Le systéme d’information de gestion des CPOM en cours
Sration.

d’élaboration permettra cette o

Il existe une procédure partiCetiere de révision dans le cadre d'un plan de redressement d’'un établissement demandé
par le directeur Génér@l’ARS. Les modalités de retour a I'équilibre doivent figurer dans le CPOM en vertu de
l'article L.6143-3.

A

vie respect du contrat

La ;e de contractualisation du CPOM porte une relation de dialogue de gestion partagée. Ce n’est que I'’échec
afefe \de cette logique qui doit conduire, pour assurer le respect du contrat et sa portée effective, a envisager
I'application des pénalités graduelles prévues au contrat, dans le respect d’une procédure contradictoire.

» La détermination des pénalités

Les contrats déterminent les pénalités applicables aux titulaires de l'autorisation en cas d'inexécution partielle ou
totale des engagements dont les parties sont convenues. L'article L. 6114-1 précise que les contrats déterminent des
pénalités applicables. Ces pénalités financieres sont proportionnées a la gravité du manquement constaté et ne
peuvent excéder, au cours d'une méme année, 5 % des produits recgus, par I'établissement de santé ou par le titulaire
de l'autorisation, des régimes obligatoires d'assurance maladie au titre du dernier exercice clos.
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Les textes n'établissent pas de distinction entre les différents engagements pris dans le CPOM. Il revient aux co-
cocontractants de définir le régime des pénalités applicables dans les limites de ce cadre réglementaire. |l peut étre
envisagé d’identifier dans le contrat les engagements prioritairement visés par ce régime de sanctions.

» La procédure en cas d'inexécution partielle ou tota  le
Cette procédure est décrite a I'article R. 6114-10 du CSP. Plusieurs éléments doivent étre mis en évidence :

- L’application des pénalités n’est pas immédiate, elle intervient au terme d’une procédure de dialogue ;

- La procédure est contradictoire car elle garantit a I'établissement la possibilité de communiquer son analyse
sur l'inexécution des engagements ; \

- La procédure est séquencée afin de permettre a I'établissement de présenter ses arguments ou deK re
des mesures correctrices ;

- Les décisions de mise en demeure et de notification des pénalités doivent étre motivées ; (1/

- Les pénalités sont proportionnées. @

» La procédure en cas de manquement grave Q

Cette procédure est décrite a l'article R. 6114-9 du CSP. Elle présente les mémes caracté@&s qgue la procédure
pour inexécution partielle ou totale (respect du contradictoire et motivation notamment)

4. Le systeme d’information de& n des CPOM

La réussite de la démarche de contractualisation est conditionnée par | tisation de la gestion des contrats. En
conséquence le déploiement d'un systéme d’information permett e réduire la charge de manipulation des
documents est un point clé pour les ARS. Ce systéme devrait dre en compte les différentes phases de la
démarche : préparation ; négociation ; révision ; évaluation.

C’est l'objectif du « Projet Gestion des contrats » placé la maitrise d'ouvrage du Secrétariat Général des
Ministéres des Affaires Sociales (Péle Sl national des A a DSSIS. La maitrise d'ouvrage opérationnelle a été
déléguée a la région Rhéne - Alpes, qui en assur ation et le pilotage. Les ARS lle de France, Picardie,

Bretagne, PACA et Pays de la Loire d'une part@ e la DGOS et la DGCS d'autre part sont associées a ce

ministere a décidé de découper le projet en volets :
d’'uhe maquette du Sl cible,
t déploiement a I'échelon national.

chantier
Dans la perspective de construction d'un s§téﬁ’informaﬂon cible de gestion des contrats gérés par une ARS, le

e Un volet de conception/réalisatj
* Unvolet de réalisation du

Le projet Gestion des Contrats e\écoupé en 4 phases :
* Phase 0 : Initialisati ojet Gestion des Contrats, du 14/06 au 30/06

* Phase 1: Cadrage du 4/07 au 7/10

e Phase?2: Conc@n de maquettes pour vérifier la faisabilité d'outiller le processus CPOM avec un outil de
type CRM, 91 du 10/10 au 12/12

* Phase3 tion des maquettes avec un panel d’ARS du 13/12 au 8/02/2012

§0
&

DGOS Guide CPOM V 0 — 19 octobre 2011 17



Partie 3 : Le perimetre et la structuration du CPOM

A. Le périmetre du contrat

1. Les structures concernées ,\'\

Deux catégories de structures sont concernées par la démarche de contractualisation traitée dans le pré(ét/gjide :

» Les établissements de santé : établissements de santé publics, établissements de santé pri@’intérét collectif,
établissements de santé privés a but lucratif, GCS-établissements de santé ;

e Les titulaires d’autorisation d'activités de soins et d’équipement matériel lourd : cen re@ nomes de dialyse ;
USLD ; laboratoires de biologie médicale ; cabinets de radiologie. é},

concourant aux soins, des universités, des établissements publics scientifi t technologiques ou d’autres
organismes de recherche ainsi que des professionnels de santé exergant a ti ral. Cette contractualisation peut
porter sur tout ou parties des clauses du CPOM. En conséquence, la structur €e au contrat signera soit le CPOM

dans son intégralité soit les annexes qui les concernent. 0

2. Le contenu du CPOM Q\
S

2.1. Les dispositions généraIeQ‘?s

D’autres types de structures peuvent étre appelés au contrat par les deux parties é na@es. Il s’agit des organismes
[

Le contenu des CPOM est défini par le décret?@ctobre 2010. Il établit la liste des thématiques (articles D.6114-2 et
D.6114-3 du CSP) devant figurer dans le OM. Il n’établit pas de distinction par type de structure ou par statut de
I'établissement. Une grande marge de man re est donc laissée aux ARS quand au contenu du contrat. A ce titre, le
contrat-type proposé en annexe du pré@uide permet de prendre en compte I'ensemble de ces thématiques.

fonction de la situation de I' ement décrite dans le cadre du diagnostic préalable.

2.2. Les dis@@/ltions particulieres

L'objectif gé ,&st donc d'assurer une convergence du contenu des CPOM. Néanmoins, il sera opportun afin
d’'assurer Iax inence de la démarche de I'adapter a minima a certaines spécificités. Certaines sont visées par les
textes, @r sont préconisées dans le présent guide.

> Qﬁtion de la démarche en fonction du type de st ructure
Les*particularités suivantes devront étre traitées dans les CPOM :
- Pourles GCS

Les GCS érigé en établissement de santé, le GCS de moyens titulaires d’'une autorisation d’équipements matériels
lourds et le GCS de moyens bénéficiant d'une dotation de financement au titre des MIGAC doivent signer un CPOM.

En revanche, les GCS de moyens non titulaires d’'une autorisation d'activité de soins ou d’équipement matériel lourd
ne sont pas soumis a cette obligation. Le contrat est signé par le directeur de I'ARS et I'administrateur du GCS apres
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délibération de I'assemblée générale conformément a I'article R. 6133-21 2°du CSP. Il convient d’adap ter le contenu
du CPOM aux enjeux propres a I'objet du GCS :

- Le GCS érigé en établissement de santé disposera d’'un CPOM dont les axes stratégiques seront similaires a
un CPOM conclu par un établissement de santé ;

- Le GCS de moyens titulaire d'une autorisation d’équipement matériel lourd conclura un contrat qui portera
uniqguement sur cette autorisation et ses conditions de mise en ceuvre. Il pourra étre décidé d’'y adjoindre
toute annexe qui sera jugée utile au pilotage stratégique de la structure.

- Le GCS de moyens qui percoit des MIGAC est tenu de signer un « engagement contractuel spécifique » afin
de percevoir une dotation MIGAC (Un modéle type d’engagement contractuel spécifique d’attribution d’'une
dotation de financement au titre des MIGAC a un GCS de moyens est disponible (voir annexe 2).

- Dans les autres cas, il nest pas nécessaire d'établir un contrat ad hoc pour le GCS. Certains engagements
des établissements membres découlent de leur participation au GCS. Ceux-ci étant identiques, g1§Jrent
donc dans I'annexe coopération territoriale, intégrée au CPOM de chaque établissement partie du . Ainsi
ce document transversal réunit les engagements qui relevent de leur participation au GCS oir Fiche
« coopération territoriale »).

- Pour les autres titulaires d’autorisation 60

Hormis les établissements de santé, les autorisations peuvent étre accordées a tout&tonne morale dont les
statuts permettent I'exploitation d’'une autorisation sanitaire. Cela recouvre donc, en plu s GCS, les groupements
d’intérét économique (GIE), laboratoires d’analyse médicale, cabinets de radiologi Q~

Leur CPOM devra porter sur les autorisations et leurs conditions de mise re. Il s’agit donc d'un contrat a
minima, qui impose des conditions a I'exécution d’'une activité ou a l'utilisation d’'un équipement et en suivra les
modalités d’'application. Il est préconisé d'y adjoindre toute annexe jugé?' u pilotage stratégique de la structure.

t

» Adaptation de la démarche en fonction du statut de I’établisse& e santé

- Pourles CHU 0

Le CPOM des CHU comporte un volet enseignement, re et innovation. Lorsque I'établissement de santé est un
centre hospitalier universitaire, le contrat fait référe X stipulations issues du contrat quadriennal passé avec
l'université mentionné a l'article L. 711-1 du code % cation.

- Pour les établissements privés a but Iu@
- Le CPOM fixe le montant de certain?aﬂ'fs de prestations (SSR, psychiatrie).

Par ailleurs les fiches pratiques préci périmétre d’'application des différentes annexes au CPOM.
N
B. Pr ition de structuration du CPOM

Compte tenu Agg‘ntraintes de temps qui s'imposeront aux ARS pour I'élaboration des contrats, le présent guide

propose un enéral du contrat (1), un socle co  ntractuel (2) ainsi qu'un plan des annexes (3)  qui pourront
étre directe tilisables. Les ARS qui le souhaitent pourront adopter une autre configuration et modifier le contenu
des an 8

Au plan régional, pour assurer la comparabilité des contrats et en faciliter le suivi ;

UQ rtdine unité dans la structure des CPOM est néanmoins opportune :
> Au plan national, comme préalable a la construction d’'un systeme d’information de gestion des CPOM.

1.Propositions relatives au plan général du contrat

Il est préconisé de retenir une structuration en deux parties distinctes :

DGOS Guide CPOM V 0 — 19 octobre 2011 19



= Le socle contractuel qui comporte les clauses générales du contrat. Cette partie est trés courte et a vocation
a s'appliquer sans modification sur les cing années du CPOM.

= Les annexes du contrat qui décrivent les objectifs retenus et les indicateurs. Ces annexes constituent la
base du suivi du contrat et peuvent évoluer sur la période de contractualisation : leur modification se fera par
le biais d’avenant.

CPOM
Annexe Annexe Annexe Annexe
Socle 1 2 3 4
L
/4 /4 /4 /4
/ Contrat de
performan
CBUMPP CREF ce
4
Cette configuration présente I'avantage de : \Q
= Permettre une gestion plus aisée des modifications ap des au contrat : la conclusion d’'un avenant se

traduira par la modification d’'une annexe et non de I mble du contrat ;
= Rendre plus lisible I'articulation entre les différent osantes du contrat ;
= Faciliter la construction d’'un systeme d’inform@w e gestion des contrats.

2.Propositions reIat%e%au plan du socle contractuel

Le guide propose un modéele-type cﬁ@%ﬁ présentant la structuration ainsi que le contenu du socle contractuel (voir

annexe 1 du guide). \

3. Prop@@(ﬁﬁns relatives au plan des annexes

Les annexes ’&our objectif de garantir le caractére opérationnel du contrat. Elles déclinent les objectifs et les
indicateurs #S associés et constituent la base du suivi du contrat.

La st @ion des annexes vise a balayer I'ensemble du champ de la contractualisation (positionnement dans l'offre
de t performance de I'établissement). Il est proposé de distinguer deux groupes d’annexes qui répondent a des
fi es différentes :

e Les annexes « QOrientations stratégiques »  qui décrivent les transformations que I'établissement s’engage
a réaliser dans la période contractuelle. Leur contenu résulte directement de la négociation et porte a la fois
sur le positionnement de I'établissement dans I'offre de soins territoriale (dimension externe) et sur la qualité
de son fonctionnement (dimension interne).

» Les annexes « Autorisations et pilotage de l'activi té » qui comprennent I'ensemble des engagements pris
par I'établissement découlant d'autorisations d'activités ou de missions et ceux pris en contrepartie
d'allocations de ressources financiéres. Ces annexes posent le cadre réglementaire de I'activité, leur contenu
étant en lien direct avec celui des annexes « orientations stratégiques ».
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LES ANNEXES « ORIENTATIONS STRATEGIQUES »

Annexe 1 : Orientations stratégiques auregard du P RS

Annexe 2 : Développer les coopérations territoriale s

Annexe 3 : Améliorer la qualité et la sécurité des soins

Annexe 4 : Développer la chirurgie ambulatoire

Annexe 5 : Faire progresser le pilotage interne de I'établissement
Annexe 6 : Optimiser la politique des ressources hu maines

LES ANNEXES « AUTORISATIONS ET PILOTAGE DE L’ACTIVI TE »

Annexe 7 : Les autorisations et les indicateurs de pilotage de l'activité \O
Annexe 8: Le financement s\o
Annexe 9 : Les missions de service public 0
Annexe 10 : Les reconnaissances contractuelles 0

L’ANNEXE INFORMATIVE

Annexe 11 : Rappel des engagements contractuels de I'établisseme@b:POM
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Partie 4 : Les fiches pratiques

A. Structuration des fiches

Les fiches ont pour objet d'apporter aux ARS et aux établissements un appui dans la rédaction des annexes du
CPOM. Leur contenu ne revét pas de caractére impératif. Il constitue une « banque » d’objectifs et d'indicateurs
élaborés par les experts nationaux des différentes thématiques.

1. Contenu des fiches pratiques KQ,

Chaque fiche « Orientations stratégiques » comporte deux parties : O:

- Une partie « enjeux » qui permet de resituer la négociation dans un contexte’&’général. Il rappelle les
grands objectifs poursuivis par la politique publique conduite dans Ie@o ne faisant l'objet de la

contractualisation
- Une partie « objectifs et indicateurs »  définit les grandes orient % contrat avec des objectifs pour

chaque thématique et des indicateurs associés. La contractualisatio les ARS et les établissements permet
de fixer les grands axes stratégiques choisis ainsi que de sati u contenu du décret du 4 octobre 2010.
L’ARS pourra sélectionner un a deux indicateurs par thémati prioritaire parmi les objectifs et indicateurs

proposés dans ce guide. Il est a noter que I'harmonisation d\ POM sur ce noyau dur d’indicateurs facilitera la
comparaison des contrats au niveau régional.

Pour les fiches « Activité », chaque fiche poursuivant un o spécifique, leur structuration n’est pas standardisée.

2. Les indicateurs é(o

Afin de garantir I'opérationnalité du CPQM,
dans un systéme d'information exist

est préconisé de n'inscrire au contrat que les indicateurs déja disponibles
ans cette perspective, les indicateurs proposés dans les fiches pratiques
« orientations stratégiques » sont i r 'essentiel d’outils existants tels que HospiDiag, le manuel de certification...
lIs seront ainsi disponibles au de I'élaboration des CPOM et de chaque revue annuelle. Leur utilisation ne
nécessitera pas de retraitemeh@ a part des ARS. Toutefois, un travail de fixation de la cible et de la trajectoire a
suivre par chaque établisse vra étre conduit au niveau local.

Il est également souha@que les indicateurs choisis par les ARS dans I'annexe « orientations stratégiques au regard
du PRS » qui ne fGQa I'objet de préconisations dans le présent guide soient aisément mobilisables. A ce titre, il
convient de se r ux indicateurs figurant notamment au guide méthodologique pour I'élaboration du SROS-PRS
ainsi qu'a ce% is dans le cadre du CPOM Etat-ARS.

(o

Le nom ateurs proposés dans les fiches pr atiques est de 47. Il s’agit de ceux qu'il convient d’analyser
en pren’ dans le cadre du diagnostic. L'anne  xe 3 met a la disposition des ARS et des établissem  ents 44
indi complémentaires qui pourront étre utili sés pour affiner ce diagnostic.

T ces |nd|cateurs n’ont pas vocation a étre repr is dans leur intégralité dans les contrats. Le choi x des
indicateurs relévera de la négociation. Une limitat  ion du nombre d'indicateurs a 20-25 dans le CPOM pa rait
souhaitable afin de garantir le suivi en vue de la revue annuelle de contrat. La répartition des indic  ateurs entre
les annexes devra étre équilibrée.

L'annexe 2 du présent guide dresse la liste et la source des 47 indicateurs utilisables prioritairement. D’autres

indicateurs ne figurant pas dans les fiches pratiques sont proposés en annexe 3 du guide : il s’agit d'indicateurs
complémentaires permettant d’élaborer un diagnostic plus fin.
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B. Sommaire des fiches pratiques

Les fiches permettant I'élaboration des annexes « O  rientations stratégiques »

Fiche pratique S1 : Orientations stratégiques aure  gard du PRS

Fiche pratique S2 : Développer les coopérations ter  ritoriales \
Fiche pratique S3 : Améliorer la qualité et la sécu  rité des soins Q'\
Fiche pratique S4 : Développer la chirurgie ambulat  oire @(L
Fiches pratiques S5 : Faire progresser le pilotage interne de I'établissement \é

Fiche pratique S6 : Optimiser la politique des ress  ources humaines O

Les fiches permettant I'élaboration des annexes « A utorisations et pilotage dt@ﬂé »
Fiche pratique Al : Les autorisations et les indica  teurs de pilotage de I%%

Fiche pratique A2 : Le financement
Fiche pratique A3 : Les missions de service public et missions (ﬁ%ét général

Fiche pratique A4 : Les reconnaissances contractuel les

&
Q/?\
S
O
)
&

A
N

O
K
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Fiche pratique S1

L’annexe 1 : « Orientations stratégiques PRS »

1. Enjeux

Cette annexe constitue le ccoeur du contrat. Son objectif est de situer I'établissement dans son environnement
territorial (ou régional/interrégional en fonction du niveau de recours), en articulation avec les orientations du PR\

Elle est modulable en fonction des axes stratégiques fixés par chacune des ARS dans son PRS. Il conviegt'd'y faire
figurer les axes prioritaires du PRS qui interagiss ent avec le positionnement de I'établissement daﬁi/ I'offre

de soins territoriale @

Le contenu de cette annexe est déterminé en référence aux schémas et aux programmes am par 'ARS. En
conséquence, I'appui national a la rédaction de cette annexe est principalement réalisé dans le méthodologique
pour I'élaboration du SROS-PRS (recommandations, indicateurs) et le guide sur le @@e de lactivité des
établissements de santé. 0

Il convient notamment d’établir un lien précis entre I'annexe PRS et I'annexe « aut@ﬂons et pilotage de l'activité »
pour les thématiques qui auront été retenues.

2. Objectifs et indicateurs QO%

Cette annexe est synthétique. Le choix de quelques orientations priGkitaires traduites en objectifs opérationnels est
recommandé, tout en évitant de balayer de maniere exhaustive ifferents champs de l'activité de I'établissement.
Cette annexe s’articule avec I'ensemble des annexes « activif%» viennent la compléter.

Le but de cette annexe est également de replacer I'étal i%ment dans toutes les dimensions de son environnement
(hospitaliere, ambulatoire et médico-sociale). |l SQ n effet de traduire de facon opérationnelle est le
décloisonnement de I'offre de soins recherchée daps le cadre du PRS.

Pour la mise en ceuvre des orientations choi% onviendra de renvoyer le cas échéant aux autres annexes qui
portent sur les leviers d’action (notamment.Jes toopérations). C'est autour de cette annexe que s’articulent et
s'appuie 'ensemble des annexes du CPOM.

A titre d'illustration, les thématiqueﬂ es peuvent étre traitées dans cette annexe :

e La place de I'établis&@\ians la gradation des s  oins et les engagements correspondants : I'annexe
PRS peut rappeler,@ base du SROS (cf. guide méthodologique d’élaboration du SROS-PRS, p 25-27
notamment), le positiewhement de I'établissement ou du titulaire d’autorisations, dans la gradation des soins.
Exemple : offre@oximité, plateau technique infra-régional / régional / interrégionale, ...).

* Leslien t@utres acteurs de I'offre de soins dans un objectif d’'amélioration du parcours de soins des
persopfies,, L'annexe PRS fait notamment le lien entre I'établissement et les soins de ville. L’enjeu est de
rap[§ , sur la base du SROS comme des SIOS, les objectifs visant a structurer les "filiere de soins».
O

)

Q Les recompositions issues des orientations du SROS- PRS et impactant I'établissement

jectifs issus de la mise en ceuvre des plansd e santé publique

* Les orientations stratégiques des titulaires d’auto risations d’'équipement matériel lourd (EML) hors
établissement de santé. Sur la base du SROS-PRS, le CPOM peut identifier les orientations stratégiques
relatives au parc d’'EML, puis renvoyer a I'annexe sur les autorisations les modalités techniques associées.

e La mise en ceuvre par I'établissement ou le titulair e d'autorisation des objectifs prioritaires du
programme régional de gestion des risques
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* Les missions de service public (MSP) qui lui sont a  ttribuées. L’annexe PRS (en cas d'attribution d’'une
MSP) peut rappeler le besoin a couvrir en MSP sur le territoire de santé de I'établissement et I'offre existante.
Il conviendra de renvoyer a I'annexe sur les MSP afin de fixer les modalités d’exercice de la mission.
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Fiche pratique S2

L’annexe 2 « DEVELOPPER LES COOPERATIONS TERRITORIA LES »

1. Enjeux

L'ouverture des établissements de santé sur les territoires constitue un des enjeux majeurs pour l'offre de m
D’une part, il s'agit de renforcer les mutualisations entre les établissements de santé afin de répondre aux e@x
démographie médicale, d’'efficience et de qualités de soins. D'autre part, il convient de déterminer pré@w nt la
place respective des différents offreurs de soins d'un territoire pour assurer la transparence des parcour atients
et construire une offre graduée.

Il est préconisé d'identifier dans une annexe dédiée les principales actions envisagées par I'é ement sur ces
deux plans. Afin de renforcer son caractére opérationnel, les p  artenaires de la coopé peuvent étre

appelés au contrat et étre signataires de cette ann  exe. Il s’agira ainsi d’'un documenté%&xant des actions de
coopérations entre structures, du méme champ ou non. Ce document sera donc la formaksation d’un travail mené en
amont de coopération des offreurs de soins entre eux. Cette annexe cosignée ser@'n'@ée au CPOM de tous les

établissements partenaires

Le CPOM n’aurait pas de portée juridique pour les signataires « extérieurs » %@&te formule permet de rompre la
relation bilatérale propre au CPOM et d'assurer une visibilité des engageme tuels pris par les différents acteurs
d’un territoire sous le pilotage de 'ARS. Dans le cas ou cette formule t pas retenue, il conviendra d’assurer
une transposition exacte du contenu des CPOM des di  fférentes ies a la coopération notamment pour ¢ e
qui concerne les coopérations entre les établisseme nts de santeg

exprimés et identifiés dans le PRS. A ce titre, 'ARS et I'ét ement peuvent choisir de I'intégrer a I'annexe PRS

s’ils le souhaitent. Q
2. Objectifs et indicateurs Q/
; i

Cette annexe n’a pas vocation a étre exhau s a fixer des objectifs en vue de la réalisation d’  actions de
coopération prioritaires sur un territoire % s modes de coopérations peuvent étre :
I

Cette annexe est destinée a impulser des actions terntor% cifiques sur le territoire au regard des besoins

* Organiques (GCS, CHT p
projet de coopération.

« Non organiques (
établissement de s

e). Dans ce cas, I'annexe définit les principales étapes de la conduite du

t|on de filieres, décloisonnement entre les secteurs: partenariats entre
HPAD par exemple).

Les objectifs devraie %ﬁxés de maniére stratégique afin que les outils (GCS, CHT, filiere) ne prévalent pas sur
les finalités de la coép on. Il est donc préconisé d’élaborer le contenu de cette annexe en plusieurs étapes :

* Expr s"&de la problématique identifiée sur le territoire et des besoins de la population pour déterminer les

acti rtinentes a mettre en ceuvre et les structures a mobiliser. Cette étape est réalisée en référence au
RS et le cas échéant aux programmes territoriaux et aux contrats locaux de santé [Objectifs
égiques]

Qaefinition des objectifs partagés et des bénéfices attendus (amélioration de la qualité de I'offre de soins,
optimisation de I'utilisation des ressources médicales...) [Objectifs opérationnels]

Définition des acteurs et des engagements mutuels [Processus]
» Définition des modes de la coopération (GCS, CHT, filiéres...) [Outils]

Le présent guide ne propose pas d'indicateurs. Ceux-ci devant étre déterminés en fonction des objectifs poursuivis
par chacune des coopérations.

La structure de cette annexe est proposée en annexe 1 au présent guide.
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Fiche pratique S3

L’annexe 3 « AMELIORER LA QUALITE ET LA SECURITE DE S SOINS »

1. Enjeux

La qualité des soins est la premiére attente des usagers et du grand public a I'égard du systéme de santé. Si notre
pays reste globalement bien classé a cet égard dans les différentes enquétes francaises ou internationales, tant les
accidents graves médiatisés que les résultats d’études scientifiques mettent en évidence les progrés encpie a
réaliser.

L’enquéte nationale sur sur les évenements indésirables graves associés aux soins (ENEIS), intialemeﬁl%sée en
2004, a été reconduite en 2009. Cette enquéte fournit une estimation de la fréquence et de la nature des nements
indésirables graves associés aux soins (EIG) survenant en cours d’hospitalisation ou causant une I@oitalisation. Il
ressort de I'enquéte que prées de 50 % des EIG recensés sont évitables (48.1 % du total des El sés) et que 2.6
% des séjours hospitaliers ont pour origine un EIG évitable (survenu en soins de ville ou en é ement de santé).
L’enquéte fournit des estimations selon 3 types d’ « exposition » : EIG associés a une « procedufre » (actes invasifs),
EIG associés aux produits de santé, EIG infectieux associés aux soins. O

Les deux études ENEIS, tout comme leurs équivalents étrangers, mettent en évid eres dysfonctionnements dans
la communication et I'organisation parmi les facteurs de risque contributifs et Iate@

Gérer et prévenir le risque iatrogene en établissement de santé exige, au- % seul respect de la réglementation,
d’améliorer les organisations en prenant en compte la globalité et | xité de l'activité de prod uction de
soins, ainsi que l'environnement hospitalier dans t outes ses &smns La démarche de certification des
établissements permet, a travers de nombreux criteres de son refers% une evaluatlon de la politique d’amélioration
de la qualité et de la sécurité (critere 1le) du developpeme culture de la sécurité des soins dans les
établissements de santé (critere 1g) et de nombreuses procé pnses en charge.

sables pour évaluer les résultats, les écarts et les
s. L'objectif de I'annexe « qualité et sécurité des soins »
démarche organisée et évaluée d’amélioration de la qualité
procédure de certification conduite par la HAS.

Les indicateurs nationaux et régionaux sont des outils i

progrés. lls sont donc essentiels a la priorisation des.@cti

est d’'accompagner les établissements de santé daps u

et de la sécurité des soins en articulation étroite

Cette annexe n'a pas vocation a I’exhaustiv%é. E% contient des objectifs en nombre limité et choisis en fonction :
I'établissement a 'aide des indicateurs proposés dans le présent guide

(indicateurs socles fixés da sente fiche et indicateurs complémentaires figurant en annexe X) ;

» Du contenu du rapport de%& ation établi par la HAS ;
» Des priorités régionaleg etablies le cas échéant pas I'ARS.

O

2. Objectifs et in teurs

» Du diagnostic établi sur la situ

2.1. Manag;Qe de la qualité et de la sécurité des  soins

Pource Qe contrats de p6les contenant des obje  ctifs en termes de qualité et de sécurité des soins avec

des i rs de suivi déclinés par pble
teur est recuellli dans le cadre de I'enquéte sur la gouvernance des établissements de santé (pilotage

2.2. Amélioration de la qualité des soins

La collecte de ces indicateurs repose sur celle mis en ceuvre dans le cadre des indicateurs généralisés par la Haute
Autorité de Santé (HAS) et le Ministere de I'emploi, du travail et de la santé, réalisée annuellement et diffusée sur la
plateforme d'informations sur les établissements de santé : http://www.platines.sante.gouv.fr/
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Indicateurs de qualité issus du dossier patient vis ant a améliorer la coordination et la continuité de s
soins

Tenue du dossier patient (TDP)

Le dossier du patient favorise la coordination des soins. Outil de partage des informations, il est un élément clé de la
gualité et de la continuité des soins dans le cadre d'une prise en charge pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire.

Cet indicateur est a analyser en lien avec le crité¢  re 14.a de la certification sur la gestion du dossi  er patient

Délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation (DEC) '\

Le courrier de fin d’hospitalisation, document signé par un médecin de I'établissement et adressé au mé %de ville
ou a la structure de transfert, ou encore remis au patient le jour de sa sortie, est un élément clé de la continuité des
soins.

Cet indicateur est a analyser en lien avec le crite  re 24.a de la certification sur la sortie du patigb@

Tracabilité de I'évaluation de la douleur (TRD) \

La prise en charge de la douleur est une priorité de santé publique. La douleur doit étre @ématiquement évaluée et
« toute personne a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur » (arti 110-5 du CSP).

Cet indicateur est a analyser en lien avec le crite re 12.a de la certification syt se en charge  de la douleur

Dépistage des troubles nutritionnels (DTN)

Le dépistage des troubles nutritionnels s’inscrit dans les priorités\t santé publique. Il fait partie du Programme
National Nutrition Santé (PNNS) et une expertise conduite par | istere de la santé préconise le calcul de la perte
de poids avant 'admission et un calcul de I'indice de mase cogporelle:

Cet indicateur est a analyser en lien avec le criteé  re pEE 19.b de la certification sur les trouble s de I'état
nutritionnel

I'activité de cancérologie)

Réunion de concertation pluridisciplinaire en cagy rologie (uniguement pour les établissements autoris és a

En 2011, cet indicateur n’est pas encore diff&:e sur la plateforme d'informations sur les établissements de santé.

La concertation pluridisciplinaire %/prise en charge initiale d'un patient atteint d'un cancer est un élément
spécifique, garant de la qualité rise en charge ultérieure. Cet indicateur répond a l'un des objectifs du plan
cancer initié en 2002 : mesure ire bénéficier 100% des nouveaux patients atteints de cancer d’'une concertation
pluridisciplinaire autour de ler, sier ».

Cet indicateur esti(g&er en lien avec le crité re 28.a de la certification relatif a la mise en ceu vre de

démarches d’évaluatio s pratiques professionnell es
Indicateurs&ualité de la prise en charge cliniq  ue
Prise harge médicamenteuse de l'infarctus du my ___ ocarde (IDM) aprés la phase aigué (BASI)

LQr us du Myocarde (IDM) constitue une affection fréquente et grave.

La“gualité des pratiques de prise en charge de I'IDM apparait fortement corrélée a la mortalité. De nombreux
traitements ont montré leur efficacité pour réduire la mortalité tant a court qu’a long terme et certains auteurs avancent
qgue les hépitaux identifiés comme présentant de « bonnes pratiques professionnelles » dans ce domaine tendent
aussi a présenter des taux de mortalité plus faibles.

Cependant, méme si globalement le respect des bonnes pratiques en matiére de prise en charge de I''DM peut
paraitre satisfaisant, il peut masquer d'importantes variations inter-établissements et une marge d'amélioration
importante au sein de certains établissements.

Perspectives : Cet indicateur analysera la mise en oeuvre, dés la phase hospitaliere, des pratiques de prévention
secondaire de l'insuffisance coronaire aprés un IDM.
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Les indicateurs IDM aprés la phase aigue évaluent :
-Les prescriptions médicamenteuses a la sortie de I'établissement :
-La délivrance de conseils hygiéno diététiques.

En 2012, de nouveaux indicateurs seront généralisés.

2.3. Sécurité des soins

La collecte de ces indicateurs repose sur celle mis en ceuvre dans le cadre des indicateurs généralisés par la Haute
Autorité de Santé (HAS) et le Ministere de I'emploi, du travail et de la santé, réalisée annuellement et diffusé’i la
plateforme d'informations sur les établissements de santé : http://www.platines.sante.gouv.fr/ Q

Maitriser le risque infectieux et Prévenir les infe  ctions nosocomiales @

Le programme de prévention des infections nosocomiales 2009-2013, articulés autours de 5 ax \@nporte :
- 5 objectifs quantifiés de résultats fondés sur les surveillances coordonnées par le R

- 15 objectifs de moyens et de processus pour les établissements de santé. ()
Ces objectifs sont les éléments fondateurs du tableau de bord des infections nosocomia@ 2éme génération centrés
sur la prévention des infections graves et évitables pour le patient et également les professionnels de santé

(prévention des infections associés aux soins).

=Perspectives d'évolution : les indicateurs sur les IN vont donc évoluer entra@ et 2013.

Indice Composite des Activités de Lutte contre les Infections Nos%&ﬁales (ICALIN)

Ce premier indicateur du tableau de bord permet d'inciter tous le \ll sements de santé a finaliser la mise en place
d’'un dispositif efficace de prévention des infections nosocomia Il permet aussi un suivi dans le temps et des
comparaisons entre établissements de méme catégorie, fact%d’amélioration de la qualité et de sécurité.

=Perspectives d'évolution : en 2012, ICALIN évolue verSYGALIN 2.

Indicateur de consommation de solutions hydro- a_% oligues 2 (ICSHA2)

un produit hydro-alcoolique qui remplace vage des mains a l'eau et au savon. L'utilisation large des PHA,
technique a la fois rapide et efficace, a@i{or la mise en pratique de I'hygiéne des mains et contribue a la diminution
des infections nosocomiales et cellgsagSoCiées aux bactéries multi-résistantes.

La consommation de produits hydro—alcoolb%e;;jﬂéte I'appropriation de la technique de désinfection des mains par

Score agrégé

Cet indicateur simplifie gt s@étise en un score unique les quatre indicateurs du tableau de bord des infections
nosocomiales (ICALINQ?ice composite d’activités de lutte contre les infections nosocomiales ; ICATB - indice

composite de bon u s antibiotiques ; SURVISO - réalisation de la surveillance des infections du site opératoire;
ICSHA2 - indicw de‘consommation des solutions hydro- alcooliques)

=Perspectiy ‘gvolution : le score agrégé évoluera en fonction des nouveaux indicateurs V2

Cet ind @
infegtie

est a analyser en lien avec le crité re 8.g de la certification relatif a la maitrise d  u risque

In(‘J‘ce triennal de Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM )

En raison de leur fréquence élevée, de leur potentiel pathogéne, de leur risque de diffusion au sein de I'hépital et dans
la communauté, et du risque potentiel d'impasse thérapeutique, la lutte contre la diffusion des Staphylocoques aureus
résistant a la méticilline (SARM) fait partie du programme national de prévention des infections nosocomiales.

Prise en charge de I'opéré

‘Tenue du dossier d’anesthésie (DAN)
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Le dossier d'anesthésie constitue un élément essentiel de la continuité des soins en période péri-anesthésique et
péri-interventionnelle. Il contient I'ensemble des informations concernant les phases pré, per et post-anesthésiques. Il
contribue au partage de I'information entre les différents médecins intervenant a chaque étape de la prise en charge
anesthésique. Ce support d'information constitue ainsi un élément nécessaire a la coordination des soins et participe
de la sorte a la maitrise du risque anesthésique.

Cet indicateur porte sur la tracabilité de I'information concernant la totalité du processus anesthésique et évalue la
tenue du dossier d'anesthésie des patients.

Cet indicateur est a analyser en lien avec le crit¢  re 26.a de la certification relatif & l'organisati  on du WC
opératoire (cf infra)

Indicateur Surveillance des infections du site opér atoire (SURVISO) V

Si en France le risque d'infection du site opératoire (ISO) est peu fréquent (0,80 % pour 100 inte% ons chez les
patients sans risque spécifique - données ISO issues du réseau d'alerte; de signalement des in@@ S nosocomiales
— RAISIN - 2007), ces infections sont toutefois au 3éme rang des infections nosocomialg@ ensées lors de la
derniére I'enquéte nationale de prévalence. Leur surveillance est donc une priorité dans Ie@ lissements de santé
ayant une activité chirurgicale ou obstétricale. 0

=Perspectives d’évolution : En 2012, SURVISO évolue ver un indicateur composije HIR

Prise en charge de I'accouchée 0

Indicateur : Prévention des hémorragies du post-par tum lors d&%&ouchement et prise_en _charge initi ale
des hémorragies du postpartum immeédiat

L’hémorragie du post-partum (HPP) est I'une des compli s obstétricales les plus redoutées. Des enquétes
réalisées par des experts sur les morts maternelles liées &l ont montré le caractére évitable de certains de ces
déceés.

Les indicateurs généralisés pour ce théme sont cefitrés sur deux aspects de la prise en charge :
. La prévention de I'HPP pour I'ensembl 0SSEesses ;
. La qualité de la prise en charge initiale d&,'hémorragie du post-partum immédiat.

=Perspectives d’évolution : cet indicatedr sez généralisé en 2012.

Références

Amélioration de la qualité d ins

-Article 5 de la loi n20@9 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires (HPST) ;

-Articles L. 6144-}, L. 1-2 et D. 6111-23 du code de la santé publique ;

-Décret n°2009-({%3 du 30 décembre 2009 relatif aux dispositions applicables en cas de non-respect de la mise a

-Décret 2010%488 du 30 avril 2010 relatif a la CME des établissements de santé publics

-Décret 325 du 5 novembre 2010 relatif a la CME des établissements de santé privés

-Dé @#0-1408 du 12 novembre 2010 relatif & la lutte contre les événements indésirables associés aux soins dans
le ISsements de santé et sa circulaire d’accompagnement

-Qté du 28 décembre 2010 fixant les conditions dans lesquelles I'établissement de santé met a la disposition du
public les résultats, publiés chaque année, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins.

-Arrété du 7 avril 2011 relatif au bilan annuel des activités de lutte contre les infections nosocomiales dans les
établissements de santé

-INSTRUCTION NDGOS/PF2/2011/211 du 6 JUIN 2011 rel ative aux modalités pratiques de mise a la disposition du

public par I'établissement de santé, des résultats des indicateurs de qualité et de sécurité des soins.

Sécurité
-Arrété du 7 avril 2011 relatif au bilan annuel des activités de lutte contre les infections nosocomiales dans les
établissements de santé
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-CIRCULAIRE NDGOS/PF2/2011/150 du 19 avril 2011 re lative au bilan des activités de lutte contre les infections
nosocomiales dans les établissements de santé pour 'année 2010:
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_150_190411.pdf

-CIRCULAIRE NDHOS/E2/DGS/RI/2009/272 du 26 aolt 20 09 relative a la mise en ceuvre du programme national de
prévention des infections nosocomiales 2009/2013 : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_272_260809-2.pdf

MANUEL DE CERTIFICATION V2010
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1037208/manuel-de-certification-v2010-revise-2011

2.4. Le bon usage de médicament (pour mémaoire) '\'\

L'objectif du contrat de bon usage des médicaments et des produits et prestations (CBUMPP) est gk ger et
d’accompagner les établissements de santé dans une démarche de progrés participant a 'amélioration a qualité
des soins. Il allie bon usage et dimension économique pour les médicaments et dispositifs médicau@ac urables en
sus des prestations d'hospitalisation.

Le CBUMPP constitue une annexe du Contrat Pluriannuel d’Objectif et de Moyens (CPO\@ est signé entre le
directeur de I'agence régionale de santé (ARS), I'assurance maladie et le responsable Iégal@) tablissement.

=Ces dispositions seront traitées dans le Décret n°.. .... Les arrétés.... proposeront des modéles de CBUMPP.

Références

-Décret no 2008-1121 du 31 octobre 2008 relatif au contrat de ange des médicaments et des produits et
prestations mentionné a l'article L. 162-22-7 du CSS ; K
-Décret n°2009-1763 du 30 décembre 2009 relatif au x dlsposn@apphcables en cas de non respect de la mise a
disposition du public par les établissements de santé des ré es indicateurs de qualité et de sécurité des soins ;
-Arrété du 28 décembre 2010 fixant les conditions dans Ie I établissement de santé met a disposition du publlc
les résultats publiés chaque année des indicateurs de et de sécurité des soins ;

-Instruction DGOS/PF/192/2010 du 9 juin 2010 relgtivééaux modalités pratiques de mise a disposition su public par
I'établissement de santé, des résultats des indicat e qualité et de sécurité des soins ;

-Manuel de certification V2011 : http://www, <Sahte.fr/portail/jicms/c_713085/les-guides-manuels-supports-a-lire-
manuel-de-certification-v2010-revise-2011

2.5. Les droits des patle Q/

La loi du 4 mars 2002 a conﬁ 'évolution du droit francais vers la reconnaissance des droits de la personne
malade et affirmé la démoc nitaire. Cette loi garantit des droits aux usagers du systeme de santé : tant dans
I'approche individuelle (resp e la volonté de la personne, acces a l'information, consentement, accés au dossier
médical, réparation de@dents médicaux), que dans I'approche collective (participation des usagers aux instances
de santé).

La défense d
usagers, s

usagers ne ¢
les pati@

re les établissements ont une responsabilité pour faire progresser la réalité des droits des patients tant sur le
p individuel (modalités d'accés au dossier médical, personne de confiance, directives anticipées, acces a
l'information, consentement) que sur le plan collectif (CRUQ-PC, formation des représentants d’'usagers...). Dans la
mesure ou certains établissements
Mesure de la satisfaction des patients hospitalisés

its des patients, le respect de la dignité de la personne malade, la promotion de la place des
éléments fondamentaux de notre systéeme de santé. Toutefois, on constate aujourd’hui que les
aissent pas suffisamment leurs droits. Il est donc nécessaire de développer des efforts pour informer
usagers.

En 2012
» les enquétes téléphoniques de mesure de la satisfaction des patients hospitalisés seront obligatoires pour les
établissements de santé qui répondront aux criteres d'inclusion ;
» lindicateur sera rendu opposable au regard des dispositions législatives (Articles L.6144-1 et L.6161-2 du
code de la santé publique).
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Références

-Article 5 de la loi n2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires (HPST) ;

-Articles L. 6144-1, L. 6161-2 et D. 6111-23 du code de la santé publique ;

-Décret n2009-1763 du 30 décembre 2009 relatif aux dispositions applicables en cas de non-respect de la mise a
disposition du public par les établissements de santé des résultats des indicateurs de qualité et de sécurité des soins ;
-Arrété du 28 décembre 2010 fixant les conditions dans lesquelles I'établissement de santé met a la disposition du
public les résultats, publiés chaque année, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins.
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Fiche pratique S4

L’annexe 4 : « Développer la chirurgie ambulatoire »

1. Enjeux

La chirurgie ambulatoire est une modalité de prise en charge chirurgicale qualifiée et substitutive a I’hospitalisation a
temps complet, définie dans le code de la santé publique par les articles R.6121-4 et D.6124-301.

Le développement de cette modalité de prise en charge constitue un objectif structurant d’évolution de I'off % oins
de chirurgie inscrit dans le SROS-PRS (objectifs quantifiés du SROS-PRS d'implantation et indicateur (% age de
e

l'activité). Il constitue également un enjeu majeur de performance pour les établissements de santé ermes de
qualité et de sécurité de prise en charge des patients, d'efficience de I'activité de chirurgie, et élioration de
'organisation et des conditions de travail des personnels. Enfin, I'optimisation du parcours d du patient en

chirurgie ambulatoire (« chemin clinique ») permet aussi aux acteurs de soins de développer@ s'approprier une
démarche organisationnelle pouvant étre par la suite appliquée aux autres activités médical

soins pour la période du SROS-PRS sur 2011-2016, et fait partie des 10 priorités ramme de gestion du risque
(GDR).

L'objectif est de faire de la chirurgie ambulatoire au niveau national la i chirurgicale de référence pour
'ensemble des patients éligibles a ce type de prise en charge.

C’est pourquoi le CPOM Etat-ARS intégre une cible régionale de dévelg t de la chirurgie ambulatoire portant a
la fois sur les gestes MSAP mais aussi sur le taux global de chiruggie{ambulatoire. Cette cible est a décliner sur
'ensemble des établissements assurant une activité de chirurgie. E%oit étre approfondie en prenant en compte les
spécificités et les orientations des établissements dans le contex@ région.

o

2. Objectifs de la contractualisation g?s

- Développer la chirurgie ambulatoire dans toutsSite de chirurgie réalisant de la chirurgie a temps complet sachant
gue la chirurgie ambulatoire peut égaleme% dveloppée de facon exclusive.
rl

- Substituer la chirurgie a temps complev
f

La chirurgie ambulatoire a ainsi été classée en 2011 au rang de priorité nationale e@a e d'évolution de I'offre de

chirurgie ambulatoire, dés lors que celle-ci est éligible.

- Assurer une masse critique d’actl@ isante en chirurgie ambulatoire.

- Mettre en place un man g e la qualité en chirurgie ambulatoire (élaboration de chemins cliniques, de
protocoles ; gestion des ri , mise en place et suivi d'indicateurs).

- Conditionner cette t| la mise en place d’'une structure dotée de I'organisation adaptée. Tous les patients
éligibles a la chirn@mbulatowe ont vocation a étre admis dans des unités de chirurgie ambulatoire dédiées
(UCA). Cette @ e réglementaire (article D.6124-301) répond & un souci de sécurité du patient (dont
'accompagnemeny est particulier par rapport au patient hospitalisé), elle permet par ailleurs d'atteindre un
objectif déquilibre économique. A l'inverse, la pratique de la chirurgie ambulatoire dite « foraine » (au sein d'un
service, italisation a temps complet) doit étre proscrite car elle immobilise inddment un lit d’hospitalisation

complét ne permet pas un accompagnement adapté du patient.

- r 'organisation du bloc opératoire. Le bloc opératoire pratiquant la chirurgie ambulatoire peut étre dédié a

te activité ou partagé avec la chirurgie conventionnelle. Dans ce dernier cas, la programmation opératoire doit

Qétre parfaitement organisée afin que les patients ambulatoires soient pris en charge en permettant la sortie dans
des délais adaptés.

- Optimiser le fonctionnement de I'UCA (ressources mobilisées au regard de I'activité). Afin de fonctionner de
facon efficiente, 'UCA doit s’organiser en fonction de son case mix : compte-tenu de la durée des prises en
charge, une unité prenant en charge une importante file active d’ophtalmologie pourra accueillir 2 & 3 patients par
jour et par place, ce qui ne sera pas le cas dans d’'autres domaines d’activité (chirurgie digestive).

- Organiser la continuité des soins a l'issue de la prise en charge de chirurgie ambulatoire. Apreés sa sortie, le

patient ambulatoire doit disposer de moyens de communication (n° d’appel 24/24) et au besoin, d'accueil
permanent avec une équipe capable de traiter d’éventuelles urgences postopératoires.
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- Mutualiser les moyens dédiés a la réalisation d'actes de chirurgie ambulatoire avec ceux qui sont réalisés en
médecine et nécessitant une anesthésie générale ou locorégionale. En effet, la similitude des ces modes de
prise en charge peut justifier un accueil commun. Dans ce cas, il est nécessaire que le dimensionnement et
'organisation de 'UCA soient appropriés afin de garantir une gestion optimale des flux ne pénalisant pas la
chirurgie ambulatoire.

3. Démarche de la contractualisation

L'évolution de I'offre de chirurgie d'un établissement centrée sur I'hospitalisation conventionnelle vers la hihkgie
ambulatoire nécessite plusieurs phases : \
1/La détermination du potentiel de développement de la chirurgie ambulatoire de I’établissement‘ei S:u ne
activité cible au travers d'un diagnostic partagé a  vec les référents @

L'analyse de ce potentiel suppose : \Q

- du besoin de soins du territoire de santé (taux de recours notamment) du posi ement des activités de
I'établissement dans l'offre de chirurgie du territoire de santé et du bassimde *santé (disciplines, volume,
démographie, taux d’attractivité de la chirurgie), Q‘

- du case-mix des activités de chirurgie de I'établissement (disciplines, v

- de l'organisation et du fonctionnement de l'activité de chirurgie,
articulations avec certaines activités (consultations, urgences, médeci

- des moyens dont dispose I'établissement pour 'activité.

a/ La réalisation d'un état des lieux partagé avec I'établissement comprenant une analyse : ﬁ\F
e

es),
teaux médico-techniques et des
terventionnelle...),

envisagée : notamment justification des objectifs retenus au re la position de I'établissement dans le SRPS-

PRS, projet médical avec case-mix cible, hypothéses d'agtiv ble avec la montée en charge prévisionnelle,

organisation envisagée et moyens a mobiliser, calendrier pré nnel.
ti? e

Des outils d'analyse des activités chirurgicales sont d% s via des listes d’actes : taux de chirurgie ambulatoire
g

b/ L’'accompagnement de I'établissement dans I'élaboration de 5@\% jet définissant, notamment, une activité cible
ite%Ci

des 17 gestes MSAP ciblant la chirurgie devant étre o rement effectuée en ambulatoire sauf inéligibilité ou refus
du patient, taux de chirurgie ambulatoire des tes marqueurs d’Hospidiag. Cependant, le potentiel de
développement est a envisager dans son ensem r tout le champ de la chirurgie, en fonction des orientations de
I'établissement. é

A partir de ce potentiel, peut étre définie/da ciile de développement sur les activités chirurgicales.
2/La définition de I'organisation cibI@ chiru rgie ambulatoire

Cette organisation s’effectue en \ des activités chirurgicales présentes et envisagées dans le projet médical de
I'établissement (case-mix).

%)

Cette organisation compgen
- la prise en @e des autres activités médicales (actes techniques/interventionnels de médecine

notamment)@n uvent également relever d'un séjour dans 'unité de chirurgie ambulatoire,

- la mobiligatio I'organisation du plateau médico-technique (bloc opératoire, SSPI, consultations),
- l'orgapisatign des personnels soignants et médicaux,

- la c@hfiguration architecturale de I'UCA en fonction du case-mix et de I'activité cible,

- 6 on de chemins cliniques.
3M n charge progressive de l'organisation de chirurgie ambulatoire et de la transformation du s ite de
C ie
La¥gestion de la phase de transition nécessite d'anticiper la substitution progressive d’activités d’hospitalisation
conventionnelle vers I'ambulatoire, ainsi que des moyens afférents dans un calendrier précis.
Il s’agit aussi de coordonner 'ensemble des opérateurs concernés.

4/ Mise en place du suivi et de I'évaluation

La mise en ceuvre d'indicateurs de pilotage de I'activité de chirurgie ambulatoire est indispensable : volume d'activité
de chirurgie ambulatoire, taux de substitution de la chirurgie conventionnelle vers I'ambulatoire, indicateurs relatifs au
fonctionnement de 'UCA, a la qualité et la sécurité des soins, aux conditions de travail des personnels, indicateurs
relatifs a I'équilibre médico-économique de la structure.

Cette démarche peut conduire a procéder a des ajustements d'organisation, de moyens en personnels, voire a une
configuration architecturale mieux adaptée.
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4. Les indicateurs

INDICATEUR 1 : Taux de réalisation ambulatoire des gestes MSAP. Il s’agit de mesurer le taux de réalisation
ambulatoire des gestes chirurgicaux devant étre réalisés en ambulatoire, dont la liste a été établie par I'assurance
maladie en concertation avec les sociétés savantes. La cible est définie en fonction de la gamme d'activité
chirurgicale de I'établissement et du case mix de I'établissement

INDICATEUR 2 : Taux global de chirurgie ambulatoire . |l s'agit de mesurer le rapport entre les séjours chirurgicaux
(avec acte classant opératoire) réalisés en ambulatoire et le nombre total de séjours chirurgicaux. La cible est dgfinie
en fonction de la gamme d’activités chirurgicales de I'établissement, et de son case mix observé et projeté.

INDICATEUR 3 : Volume d’activité de chirurgie ambulatoire et volum e d’activité de chirurgie en hosdtlh{ ion
a temps complet. |l s’agit de s’assurer d'une masse critique d'activité suffisante et du caractére substitutif de la
chirurgie ambulatoire par rapport a la chirurgie en hospitalisation compléte. @

INDICATEUR 4 : Taux de chirurgie en UCA : Il s’agit de mesurer les séjours des patients @ charge au sein de
'UCA (UM11 dans le PMSI) par rapport a I'ensemble des séjours des patients en chirurgie%hulatoire. L'opposé de
cet indicateur représente la chirurgie ambulatoire « foraine ».

INDICATEUR 5 : Indicateurs de qualité, de sécurité des soins et d°  organi \('n”en chirurgie ambulatoire

(existants et en cours de réalisation). Les équipes de chirurgie ambul @érent leurs propres indicateurs
d’organisation, d'activité et de qualité. Les indicateurs de qualité génér % tenue du dossier d'anesthésie,
évaluation de la douleur, délai d’envoi du dossier de sortie, sont applicakles;aux établissements sans qu'ils soient
actuellement stratifiables par type d'activité (hospitalisation convention chirurgie ambulatoire). Des indicateurs
de qualité spécifiques de la chirurgie ambulatoire sont en cours d’é| ion dans le cadre des projets de recherche
COMPAQ et CLARTE et pourraient étre généralisés par la HA 12-2013. lls seront alors des paramétres de
contractualisation.

Parmi ces indicateurs, une sélection : ‘%

Taux d’annulation inopinée
Taux de retard a la sortie Q

Taux de conversion en hospitalisation convention pour raison organisationnelle
Taux de rajout a JO
Taux de conversion en hospitalisation traditionn our raison médicale

Taux de ré-hospitalisation dans les 24 heur?s

Références
Définition et conditions technj
et D.6124-301 a D.6124-306.;

http://lwww.legifrance.go#vy, fr/affichCode.do?oldURL=true&cidTexte=LEGITEXT000006072665&date Texte=20080116

e fonctionnement des structures alternatives a I'hospitalisation : article R. 6121-4

Arrété du 13 janvie relatif au secteur opératoire des structures alternatives a la chirurgie et a 'anesthésie
ambulatoire : ht& W.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006080858

Article 37 d fde financement de la Sécurité Sociale pour 'année 2008 relatif & la mise sous accord préalable :

http:// rance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=2306E900947CCE525BDES8EAGEA79ES0.tpdjo10v_27?
cidT GITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTIO00017845650&dateTexte=20110705&categorieLien=id#LE
Gl 0017845650

Instruction DGOS/R3/2010/457 du 27 décembre 2010 relative a la chirurgie ambulatoire : perspective de
développement et démarche de gestion du risque : http://circulaires.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32301.pdf

Abécédaire chirurgie ambulatoire : réglementation-organisation pratique : janvier 2009 :
http://www.sante.gouv.fr/abecedaire-chirurgie-ambulatoire.html
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Fiche pratique S5

L’annexe 5 : « Faire progresser le pilotage interne de I'établissement »

Cette annexe regroupe plusieurs objectifs opérationnels qu’il est recommandé de retenir en les adaptant dans leur
contenu a la situation de I'établissement.

Assurer la soutenabilité de la situation financiéere et patrimoniale

N

1. Enjeux (LQ

ent de leur
ats pluriannuels
sur le niveau de
public de santé.

Les établissements de santé doivent étre en mesure d’assurer, de maniére pérenne, le fin
exploitation courante et les investissements nécessaires a la production de soins de qualité. Le
d’'objectifs et de moyens conclus entre I'Etat et les ARS comprennent des indicateurs finangi
résultat et le taux de marge brute) dont il convient de vérifier le respect pour chaque établiss

retour a I'équilibre structurel, hors aides. Celle-ci peut se traduire par I'élaboration i d'un plan de redressement ;
les modalités de retour a I'équilibre sont définies dans un avenant au CPOM y ssement, en général sous la
forme d’'un CREF (contrat de retour a I'équilibre financier). %

Les établissements qui connaissent des difficultés financiéres particulieres sont enga dans une démarche de
'éli

Les objectifs et indicateurs fixés dans le CPOM sont a priori des obj &@globaux, puisque le suivi détaillé des
questions financieres reléve de 'EPRD (état des prévisions de recet de dépenses) et du PGFP (plan global de
financement pluriannuel), soumis chaque année a I'approbation du .

- Plan de redressement (PRE)

Il est rappelé qu'il existe 6 dispositifs permettant aux ARS d’a%g retour a I'équilibre :
- Contrat de retour a I'équilibre financier (CREF) ?s

- Mission d’appui — conseil de I'lGAS

- Mise sous administration provisoire Q
- Plan d’amélioration de la performance %

- Contrat performance. %

Leur articulation est présentée dans?schéma joint en page X.

2. Objectifs et indicateursO

e deux indicateurs figur ns le CPOM Etat/ ARS :
- Indicateur n°l Résu ptable et structurel des ES publics et ESPIC
- Indicateur n? : marge brute (le CPOM Etat / ARS fixe un objectif minimal & 6 %)

* des indicat
en cours¢de
HPST,

- Indieatéup 3 : taux d’'indépendance financiére (cible = inférieur a 50 %)

- - Lot

eur 4 : durée apparente de la dette (cible a définir)
PQ & vigilance : les indicateurs ci-dessus ne s’appliquent qu’aux établissements publics de santé.

tifs a I'endettement (& adapter ensuite selon le décret sur la limitation de I'endettement,
action). Pour I'heure, sont repris les indicateurs figurant dans I'exposé des motifs de la loi

eur 5 : encours de la dette / total des produits (cible = inférieur a 30 %)

Il sera nécessaire aussi de suivre des indicateurs d’avancement des actions que I'établissement s’engage a
mettre en ceuvre pour atteindre les résultats financ  iers contractualisés.

En effet, il est indispensable de définir des actions structurantes qui permettront d’atteindre le retour a I'équilibre
pérenne. C'est I'objet du CREF, avenant au CPOM, qui décrit les « modalités de retour & I'équilibre ».

En tant que de besoin, selon les problématiques spécifiques de chaque établissement, le contrat pourra comprendre
des objectifs sur la cession d’éléments du patrimoine ou sur la valorisation de ce patrimoine.
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Références

-Finance (EPRD, PGFP) : code de la santé publique, article L. 6145-1 et suivants, articles R. 6145-1 et suivants ;
article 1 de la loi HPST et décret 2010-425 pour les ES privés ex-DG

-Plan de redressement, avenant au CPOM décrivant les modalités de retour a I'équilibre financier, déséquilibre
financier : articles L. 6143-3, L. 6143-3-1, L. 6143-7, L. 6143-4, D. 6143-39 ; article 1 de la loi HPST et décret 2010-
425 pour les ES privés ex-DG ;

-CIRCULAIRE DHOS/F2/CNAMTS/2009/295 du 23 septembre 2009 relative a I'équilibre financier des établissements
de santé.

-HOSPIDIAG

-Outils développés par I’ANAP sur la valorisation et la cession du patrimoine (& préciser)

Faire progresser le management et les outils de ges  tion Q)q/
1. Enjeux \Q:
Le pilotage et la gestion d’'un établissement s’appuient sur la définition d’'une stratégie aussi la mise en ceuvre

d’une culture managériale a tous les échelons et le développement d’outils de gesti@fcrmants.

Compte tenu des enjeux managériaux et financiers qui s’imposent au %&sements de santé, cing axes
nécessitent d'étre développés dans le cadre des CPOM : %
deux axes relatifs au pilotage interne :
o larénovation de la gouvernance hospitaliére et notam |a=délégation de gestion
o le développement de la comptabilité analytiqu omme outii de pilotage et daide a la

contractualisation des péles,
- trois axes relatifs a I'efficience économique, a savoir : 9
itafiere

o la mise en ceuvre d'une politque des achats
o la qualité comptable,
o [I'optimisation de la facturation. ?‘

Avec la nouvelle gouvernance, les péles devien I'ethelon de déclinaison des politiques d'établissement et de
pilotage opérationnel des activités et les chefs de jouent a cet égard un role essentiel. La contractualisation et la
délégation de gestion sont les outils interne du dialogue de gestion, la formation des chefs de pble est
essentielle pour leur donner les moyensv jouer leur réle. (cf annexe « politique de gestion des ressources
humaines »).

Le contrle de gestion et I'utilisati % comptabilité analytique doivent se développer au bénéfice du pilotage
stratégique de I'établissement et @pérationnel des pbles.

Les établissements doivent@mment envisager la modernisation et la valorisation de la fonction achat au sein de
leur structure. L’enjeu descet ission est capital par les gains qu’elle peut générer.

A cette fin, les éta ents doivent identifier le niveau de professionnalisation des acteurs impliqués, le degré de
segmentation e proportion des moyens humains mis au service de cette mission. Assistés d'outils fonctionnels
pour mener cgtte reflexion individuelle, leur objectif est d’aboutir a la nécessaire transversalité de la fonction achat,
pour la dé et la mise en ceuvre une politique d’achats ambitieuse. Des gains économiques rapides et
importants énéfice de I'établissement, seront réalisés si I'ensemble des leviers d'actions sont mobilisés
(nomipa ‘un responble achats, participation aux marchés régionaux et nationaux, gestion dynamique du livret
thér%uuque, élaboration d’un plan pluriannuelle d’entretien des équipements lourds...). Cette politique doit s'inscrire
dQ continuité des démarches de mutualisation régionales et nationales.

Enfip, les établissements doivent s’engager dans une politique d’amélioration de la qualité comptable et d’optimisation
de la facturation.

2. Les objectifs et leurs indicateurs

Nouvelle gouvernance et outils de pilotage

- délégation de gestion :
Indicateur n% : pourcentage de pbles disposant de la délégation de gestion et pourcentage de
recettes que ces derniers représentent dans le total des recettes du budget H de I'établissement
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Indicateur n2 : pourcentage de pdles disposant d’'un tableau de pilotage mensualisé s’appuyant sur
la comptabilité analytique (CREA)

Politique des achats
Indicateur 1: mettre en place un responsable achat unique qui pilote l'optimisation des achats et la
professionnalisation sur toutes les catégories de dépenses et dispose des objectifs et des compétences adaptés.

Indicateur 2 : élaborer et mettre en ceuvre un plan d'actions achat annuel quantifié dés I'année 2012, visant a
dégager a minima 1 a 2% de gains achats annuels en 2012 et 3 a 5% de gains achats annuels chaque année a
partir de 2013.

Indicateur 3 : bénéficier de prix au moins égaux aux prix négociés nationalement sur les 6 segments K/}ﬂts
(papier, bureautique PC, contrbles réglementaires, solutions d’'impression, téléphonie mobile et vé Ies) et
adhérer a des groupements régionaux sur les segments suivants (médicaments, produits d% nence,
dispositifs médicaux en priorité puis linge (habillement), alimentaire, fournitures de bureau, consémmables
informatiques, produits d'entretien, déchets, maintenance d’équipements non médicaux) K

Références ()

Comptabilité analytique O

Observatoire de la comptabilité analytique de la DGOS : adresse web

Rapport IGAS de la comptabilité analytique : « Pratiques de comptabilité anali en établissements de santé :

examen du déploiement des outils dans un panel d'établissements de santé »
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/114000171/index.shtml

Guide de la « Nouvelle gouvernance et comptabilité analytique par pbles#
http://www.anap.fr/detail-dune-publication-ou-dun-outil/recherche/nou &ouvernance-et-comptabilite-analytique-
par-poles/

Guide de la comptabilité analytique BO (a paraitre) Q\

Nouvelle gouvernance

Enquéte DGOS sur la gouvernance 2011 (& paraitre) Q e
Guide ANAP sur les Péles d’excellence de I'ANAP@ itre)

Achats hospitaliers E
Livret fiches bonnes pratiques achats t@aﬁ'ers — ANAP :

http://www.anap.fr/detail-dune-publi u-dun-outil/recherche/achats-hospitaliers-demarches-et-pratiques/

Plan Performance des Achats H rs de la DGOS (& paraitre)
Création en cours d’'un manuelde®aeheteur hospitalier en Alsace (disponibilité été 2011. Recueil d’outils dédiés)

Facturation/recouvreme&/co

Guide des indicateu
hospitaliére »

facturation et de recouvrement, ANAP : « Optimiser la chaine de facturation/recouvrement

http://www.anap’tHdetail-dune-publication-ou-dun-outil/recherche/optimiser-la-chaine-de-facturationrecouvrement-
hospitaliere/

Outil - Evalu optimiser la performance de la chaine de facturation — recouvrement, ANAP

Site int rle projet FIDES

ante.gouv.fr/la-facturation-individuelle-des-etablissements-de-sante-fides,6077.html

Cincation des comptes

Espace du site du Ministére sur la certification des comptes
http://www.sante.gouv.fr/la-certification-des-comptes-des-etablissements-publics-de-sante.html
Espace du site du Ministére sur les regles budgétaires et comptables
http://www.sante.gouv.friregles-budgetaires-et-comptables-des-etablissements-de-sante.html
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Optimiser les processus de production

1. Enjeux

L'efficience des processus internes de production est un enjeu pour la qualité des soins et la pérennité financiére des
établissements de santé sur lesquels des actions de parangonnages et d'optimisation doivent étre conduites. Les
thémes recouvrent tous les processus internes des établissements, depuis la production de soins jusqu’a la logistique
en passant par les processus administratifs.

Les travaux conduits par I'ANAP dans le domaine et les indicateurs HospiDiag sont les principaux outils qui'@ent
permettre aux ARS et aux établissements de définir les chantiers prioritaires a conduire.

Exemples de thématiques : (1/
 Blocs <
* Urgences 6

» Accueil téléphonique
+ Temps médical (’)\,O

* Temps soignant

» Gestion des lits O

e Imagerie QN

» Laboratoire %

* Pharmacie %

« Restauration 0

» Blanchisserie Q

» Consultation externe Q

* Facturation/recouvrement 0\
2. Les objectifs et leurs indicateurs %
Il comprendra un seul objectif : la déclinaison, rQs établissements titulaires d’'une autorisation d'activité de
chirurgie, de I'objectif national d’amélioration d @oductivi té des blocs opératoires , déja décliné dans le
CPOM de chaque ARS. é
Cet objectif est suivi a partir de I'indicateur %t : nombre d’ICR par salles d’intervention chirurgicale.

Chaque région dispose d'une cible 2 fdre en nombre d'établissement dont le ratio ICR / salles d'intervention est
supérieur a la médiane nationale

Cet objectif sera prioritaire établissements qui n'atteignent pas la médiane nationale 2008 et qui auront été
ciblés par 'ARS dans le ca plan d’action mis en place suite a la contractualisation du CPOM de 'ARS.

Références
L’ensemble @aux de 'ANAP dans la rubrique publications : www.anap.fr:

Blocs 0
organisation des blocs opératoires dans les hépitaux et les cliniques — rapport final du chantier
%ﬂlssement (2008)
Sqior de formation du dispositif « Coaching bloc opératoire » (2008)
Evaluer la performance organisationnelle d’'un bloc opératoire — Photo TROS 2008- (2008)
Gestion et organisation des blocs opératoires dans les hopitaux et les cliniqgues — Guide de BPO (2006)
Evaluer la capacité du bloc opératoire a gérer le flux de patients (2006)

Urgences (SAMU / SMUR / Service des Urgences)

Evaluer I'organisation d’un centre 15 (2008)

Améliorer I'organisation des centres 15 (2008)

Réduire les temps de passage aux urgences —Tome 1 (2006)
Réduire les temps de passage aux urgences —Tome 2 (2008)
Réduire les temps de passage aux urgences —Tome 3 (2008)
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Temps médical et soignants (voir groupe RH) : coupler RH et efficience sur cette question de I'optimisation du
temps médical

Bibliotheque de cycles de travail (2010)

S’appuyer sur des exemples d’organisation du temps de travail (2010)

Choisir une organisation horaire sur 24H (2010)

Dérouler automatiquement le cycle de travail (2010)

Vérifier I'équilibre d’un cycle de travail (2010)

Calculer les effectifs requis par métier au regard des variations d’activité sur une année (2010)

Calculer I'obligation annuelle de travail (OAT) (2010)

La gestion du temps de travail des soignants (guide de BPO) (2009) \
Temps de travail des soignants et organisation des services dans les hdpitaux et les cliniques (rapport final)&b%S)
Organisation du temps de travail des médecins — guide de BP (2005)

Gestion des lits (1/

La gestion des lits dans les hopitaux et les cliniques (2008)

%
\QK
Imagerie @

Evaluer la maturité organisationnelle d’'un service d'imagerie (2010)

Imagerie-Scanner/IRM : rapport de benchmark (2010) C)
Appui a I'organisation des services d’'imagerie- rapport final du dispositif de déploiemegqt (@9)
Support de formation- dispositif d’appui a I'organisation des services d'imagerie ; Qom
(2008)

Support de formation- dispositif d’appui a I'organisation des services d'imager% anisation des services d'imagerie
(2008)

Support de formation- dispositif d’appui a 'organisation des services d'i ig' : gestion de projet (2008)
Organisation des services d'imagerie, améliorer la qualité et la sécuritg soins (2007)

Radiothérapie : @
c

Support de formation- dispositif d’appui a I'organisation des s%i 'imagerie : radioprotection (2008)

pagnement du changement

Organisation de la radiothérapie —-BPO- Tome 3 (2009)
Organisation de la radiothérapie —-BPO- Tome 2 (2008)
Organisation de la radiothérapie -BPO- Tome 1 (ZOOBQ
Organisation de la radiothérapie- formation- (2007)
Radioprotection — Services utilisant les RX- Guidg igue (2008)

Cahier des charges-type : le circuit du médi nt (2010)
Organisation du circuit du médicamen s les hopitaux et les cliniques (2008)
Informatisation du circuit du médic@ t dispositif médical stérile (DMS) : Guide méthodologique et scénario de

migration (2008) 0\

Restauration
Organisation de la fon% ration a I'hdpital- Tome 1 (2006)

Pharmacie / Circuit du médicaments 8

Organisation de la foncifop restauration a I’h6pital- Tome 2 (2008)

Transport :
Améliorer le tra

port interne de patients dans les hopitaux et les cliniques (2009)

Entretien et p
Evaluer elts d’entretien des locaux hospitaliers (2010)

Eval ¢ot d’entretien des locaux hospitaliers (2010)

L tilS « Horizon Maintenance : Premiere approche des processus de maintenance préventive des batiments
nQi et existants » (2009)

Evaluer la maturité de I'organisation de la maintenance (2009)

Optimiser I'organisation de la maintenance dans les hdpitaux et les cliniques (2009)

Facturation/recouvrement

Suivre le processus de recouvrement des produits hospitaliers sur un échantillon de patients (2009)

Guide des indicateurs de facturation et de recouvrement (2009)

Optimiser la chaine de facturation/recouvrement hospitaliere (2008)

Architecture fonctionnelle cible de la facturation dans les établissements de santé MCO publics et privés (2008)
Kit de communication du recouvrement des produits hospitaliers (2008)

Evaluer la maturité de I'organisation de la chaine de facturation/recouvrement (2007)
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Recouvrement des produits hospitaliers —Guide de lecture des rejets de facturation (2007)

Chirurgie ambulatoire

Définition et conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives a I'’hospitalisation : article R. 6121-4
et D.6124-301 a D.6124-306 :
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?oldURL=true&cidTexte=LEGITEXT000006072665&date Texte=20080116

Arrété du 13 janvier 1993 relatif au secteur opératoire des structures alternatives a la chirurgie et a I'anesthésie
ambulatoire : http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006080858

Article 37 de la loi de financement de la Sécurité Sociale pour 'année 2008 relatif a la mise sous accord préab%e :
http://www.Iegifrance.gouv.fr/aﬁichCodeArticIe.do;jsessionid=2306E900947CCE525BDE58EA6EA79E80.tpd'ch%\;‘_ ?
cidTexte=LEGITEXTOOOOO6073189&idArticIe=LEGIARTIOOOO17845650&dateTexte=20110705&categorieL%i LE
GIARTI000017845650

Instruction DGOS/R3/2010/457 du 27 décembre 2010 relative a la chirurgie ambulatoire ; %spective de
développement et démarche de gestion du risque : http://circulaires.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_3230@\

Abécédaire chirurgie ambulatoire : réglementation-organisation pratiqut’)\,o janvier 2009 :
http://www.sante.gouv.fr/abecedaire-chirurgie-ambulatoire.html
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Aller vers un systeme d’information cohérent et per formant

1. Enjeux

Les systemes d'information constituent désormais un élément incontournable de la stratégie des établissements et
conditionnent la mise en ceuvre des projets des structures de soins, que ce soit dans le domaine médical pour assurer
la qualité et la continuité des soins, que dans celui de I'organisation générale pour I'efficience de ses fonctions de
gestion.

Par ailleurs, le partage d’information médicale est un élément clé pour améliorer la coordination des professio gk‘de
santé autour de la prise en charge des patients. Pour ces raisons, le développement des systemes d’info tfen en
santé constitue, pour les prochaines années, l'une des clés de la modernisation et de la transf n des
établissements.

maturité suffisante de leurs systemes d’information pour améliorer significativement la qualité, rité des soins et
la performance dans des domaines fonctionnels prioritaires. Pour ce faire, la stratégie se d en un programme,
(feuille de route sur cing ans pour les SIH), qui s’appuie sur différents leviers : un volet re @pa la gouvernance, a la
compétence (formation et mutualisation), un volet sur le financement, un volet relatif a re industrielle et un volet
innovation. Le volet financement du programme Hopital Numérique n’est pas le mogdelintervention exclusif des ARS
pour accompagner les établissement vers le socle commun. La contracty@lisation doit étre un des leviers
prépondérants.

2. Les objectifs et leurs indicateurs 0

L'objectif de la stratégie Hopital Numérique est d’amener I'ensemble des établissements cﬁa un niveau de

2.1. Atteindre le socle prioritaire spécifié dans \% cadre du programme hopital
numerique

e Indicateur : ceux relatifs aux pré-requis (en COLQ&'éfinition)

* Indicateur : ceux relatifs aux 5 domaines f ionhels (en cours de définition)
Ces indicateurs seront remontés via | sitif de suivi de la mise en ceuvre du programme hopital
numérique. Les modalités de remonté ces indicateurs sont spécifiées dans le « guide d’indicateurs du

socle prioritaire du programme h(‘)pvu érique »

2.2. Alimenter et mettr % I'observatoire des systemes d’information de
santé (0SIS) dans tou@es composantes

Indicateur : taux de corﬁ@ude des données remonté  es dans I'oSIS

Le remplissage et Ia@ jour de cet observatoire permet :

-a chaque établissement d’apprécier sa propre situation en matiére de déploiement du systéme d'information (SIH) et

de se situer par rapport a des établissements comparables (selon la catégorie, la région, etc...)

- aux agen %)ionales de santé (ARS) de disposer d'un tableau précis et évolutif de I'état du déploiement des SIH

dans Ieu , susceptible d'orienter les principaux axes d'une politique régionale de développement des systémes

d’informg

-au ist&re en charge de la santé de disposer d'éléments fiables pour fonder les futures politiques publiques de
2 pement des SIH et apprécier la situation francaise par rapport aux principaux pays comparables (UE, OCDE,

Etdfs-Unis). La permanence de ce dispositif permet I'appréciation des évolutions tendancielles.

2.3. Informatiser les urgences et produire des RPU

Indicateur : Les indicateurs sont ceux demandés dans le cadre du suivi de l'informatisation des urgences sur
'observatoire des systemes d'information de santé (nombre de passages informatisés, logiciel SAU, capacité de
production du RPU, transmission du RPU, etc.)
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Explication indicateur : L'informatisation des services d’accueil d’'urgences dans les établissements de santé constitue
un objectif prioritaire, qui a été accompagné dans le cadre du « Plan national d’informatisation des urgences ».
L'informatisation des urgences concerne a la fois I'informatisation de la partie métier relative a la prise en charge du
patient et la transmission dématérialisée des RPU

Dans le cadre du plan de modernisation des SAMU annoncé dans le guide méthodologique pour I'élaboration des
SROS, une modernisation technologique sera initiée par le niveau national avec I'appui de I'ASIP afin d’améliorer les
systemes d'information et de communication des SAMU, ainsi que leurs processus. L'objectif étant de garantir une
réponse des SAMU de qualité dans I'ensemble des régions. A ce stade du projet, les éléments susceptibles de faire
I'objet d’'une contractualisation entre les ARS et les établissements de santé ne sont pas encore définis. Lorsq le
seront une information sera envoyée aux ARS accompagnée d’'une possible modification du guide méthodologﬂqu.

q/

Références K
Instructions : :
INSTRUCTION N°DGOS/MSIOS/2010/321 du ler septembre 2010 relative a I'analyse du éﬂoiement et de l'usage

des systémes d’informations hospitaliers dans les établissements de santé O
Modalités d’attribution de I'enveloppe Hbpital numérique (numéro instruction a compléter)

%eur des Systemes d’Information

n-ou-dun-outil/recherche/cahier-des-
rma/)
de projet et kit d’outils (téléchargeable sur

Manuel:

Guide GMSIH Mission d’assistance a la réalisation (et/ou au suivi) du Sché
(téléchargeable sur le site de I'ANAP, http://www.anap.fr/detail-dune-pudli
charges-type-assistance-a-la-realisation-du-schema-directeur-du-syste
Projet OISIS ANAP : guide méthodologique pour la gestion de porte
le site de 'ANAP, adresse a spécifier) \

Guide d’indicateurs du programme hopital numeérique : http://ww@t .gouv.fr/programme-hopital-numerique.html

&
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Fiche pratique S6

L’'annexe 6 « Optimiser la politique des ressources humaines »

La présente fiche a pour objet de présenter les indicateurs, pouvant faire I'objet d’'un suivi annuel, relatifs a la
performance de la gestion des ressources humaines, également appelée performance sociale, dans les

établissements de santé publics et privés. \

L’introduction d’indicateurs de gestion des ressources humaines constitue un des axes g;ﬂ&gdrs de la

1. Enjeux

deuxieme phase des CPOM. La nécessité de disposer de données fiables et pertinent en effet été
soulignée avec force par le ministre du travail, de I'emploi et de la santé le 26 janvi . Cet objectif
figure également dans les conclusions du rapport Yahiel /Toupillier relatif a la moderrémn de la politique
des ressources humaines dans les établissements de santé.

Dans ce cadre, plusieurs actions ont été menées par la sous direction de sources humaines de la
direction générale de I'offre de soins, a I'instar de I'introduction d'un volet R s les CPOM, qui fait I'objet
de la présente fiche, ou le projet de refonte du bilan social des éta '%ﬁnts publics de santé, qui
comportera une partie relative au suivi annuel du volet RH du CPOM.

La conduite de ces travaux s’effectue avec la volonté de respecter @(e principes et objectifs suivants :

e réduit, applicables uniguement aux

- Garantir le choix d'indicateurs fiables et pertinents, e Qﬂ

établissements publics.
- Assurer une remontée d'information exhaustive @es indicateurs (socle commun) pour les
établissements publics et privés de maniére a préfig I'efaboration d'un baromeétre social a I'échelon
national

- Donner a la politique de ressources hum@%ﬁé dimension stratégique et prospective sur chacun

de ses cing axes :

. Gestion de la masse salariale <‘ :

. Gestion du temps et de la disponihili ressources humaines

. Gestion prévisionnelle des emplois metiers et compétences

. Dialogue social

. Santé et sécurité au travaj

- Harmoniser dans la m possible les indicateurs et leur méthode de calcul afin de réduire la

charge de travail des étab|iSS\ s et permettre les comparaisons

La présente fiche a ur ambition de constituer un support pédagogique détaillant chacun des
indicateurs souhaités pouf le socle commun, ainsi que des indicateurs facultatifs laissés a la libre
appréciation de I Les modes de calculs sont précisés (quand ils sont différents du bilan social, sinon il
convient de repgendiesde méme calcul que celui du bilan social) de nature a éviter I'ambiguité et I'absence

possible de {

Les indi urs intégrés au socle commun sont déja, pour cing d’entre eux, remontés actuellement via les

Relevék Annuel (RIA) dans le cadre du suivi de 'EPRD. D’autres figurent dans des documents

act nt produits par I'établissement : bilan social, rapport annuel de formation, etc. Enfin, tous seront

@-g ns le futur bilan social des établissements publics de santé, dont la refonte devrait entrer en vigueur
2 012.

2. Objectifs et indicateurs

Rappel préalable quant a la notion d’'ETP/d’ETR/d’effectif physique :

- Effectif Equivalent Temps plein : un agent a 80% est compté comme 0.80 ETP

- Effectif Equivalent Temps Rémunéré (ETR) : ce méme agent a 80% sera compté 0.86% car c’est le
co(t qu'il représentera pour la structure.

- Effectif physique : ce méme agent a 80% est compté pour 1.
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Important :
- Les chiffres sont demandés tous budgets confondus, et non pas pour le seul budget H ; en effet, la

gestion des ressources humaines d’'un établissement s’étend au-dela du seul budget H ;

- Pour le personnel médical, I'effectif & prendre en considération est I'effectif total hors internes ;

- Pour le personnel non médical, I'effectif a prendre en considération est I'effectif total permanent
(titulaire et stagiaire, CDI, CDD permanents) et non permanents (CDD de remplacement de droit public (sont
exclus les contrats aidés et contrats d’apprentissage)).

2.1. Gestion de la masse salariale q/Q'\

Objectif 1 : Maitriser et analyser la masse salaria le @

Indicateur : Taux d’évolution de la masse salariale de N-2a N

Etablissements concernés _: publics,

Liens avec : RIA, bilan social (mémes modes de calcul)

Clés d'analyse possibles : restructurations, réorganisations internes, politique de remplacement du
personnel et de recrutement, mouvements du personnel, activité des services, évolution du nombre d’heures
supplémentaires, et facteurs d’évolutions de la masse salariale : GVT, évolutions du point d’indice, mesures
catégorielles, évolution des charges patronales).

Mode de calcul du taux d'évolution de I'année N : (Montant total brut + charges de la rémunération du
personnel (chapitre budgétaire 64 — charges de personnel (comptes 641 a 648 inclus) pour les EPS) de
'année N - montant total brut+ charges de la rémunération du personnel de I'année N-1), divisé par le
montant brut + charges total de la rémunération du personnel de 'année N-1, le tout multiplié par 100 ; a
réaliser pour les deux années précédentes (taux d'évolution de I'année N-1 par rapport a N-2, et N-2 par
rapport a N-3.

Les taux sont a afficher en distinguant selon :

- Personnel médical

- Personnel non médical - titulaire, stagiaire, et CDI (CDI seulement pour les établissements autres
que EPS)

- Personnel non médical — CDD et autres

Objectif 2 : MaTtrise@Qalyser I'évolution des effectifs

Indicateur : Taux d’évolution des effectifs ETPR deN-2aN

Etablissements concernés _: publics,

Liens avec : RIA, bilan social (mémes modes de calcul)

Clés danalyse possibles : restructurations, réorganisations internes, politique de remplacement du
personnel et de recrutement, mouvements du personnel, activité des services.

Mode de calcul du taux d'évolution de I'année N : (ETP moyens rémunérés de I'année N — ETP moyens
rémunérés de I'année N-1), divisé par ETP moyens rémunérés de I'année N-1, x 100 ; a réaliser pour les
deux années précédentes (taux d’évolution de I'année N-1 par rapport a N-2, et N-2 par rapport a N-3 ;

2.2. Gestion du temps et de la disponibilité desre  ssources
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Objectif 3 : Prévenir et réduire I'absentéisme

Indicateur : Taux d’absentéisme du personnel

Etablissements concernés _: publics,

Affichage des résultats :
. Pour le personnel médical
. Pour le personnel non médical

Liens avec : Q
- bilan social (méme mode de calcul) (1/

- outil Hospidiag (méme mode de calcul)

Clé d’'analyse possible :

- mise en place d’une politique formalisée de lutte contre I'absentéisme \O

- restructuration des services (fusion et coopérations, mutualisations) O

- réorganisations internes O

- évolution de I'activité de I'établissement Q~

- climat social -

Mode de calcul : nombre de jours d’absences du personnel (tous mo\tiigfformation) / (ETP moyen sur

'année n x 365), le tout multiplié par 100
Précision : le nombre d’'ETP moyen sur I'année n est calculé on suivante : addition du nombre
d’Equivalents Temps Plein a la fin de chaque mois de I'année r\ divisé par 12

a

Précision sur les motifs : c’est bien un calcul tous motifs,
dans le bilan social sauf les absences pour formation: %

sences pour formation (absences listées

v pour motifs médical :

> maladie ordinaire ?”

> longue maladie/longue durée Q

> accident du travail %

> accident de trajet

> maladie professionnelle

> maladie imputable au service ?aractére professionnel
v pour motif non médical (hers apbsences pour formation et participation a des congres, colloques
etc.) :

> maternité, paternite, @

> missions temporaire;\\

> absences non justifiées non récupérées

Objectif 4: iser le turn-over du personnel et favoriser [lattractivité de
I'établissem ante

Indicateur : Taux de turn-over du personnel

Etabli se‘?mts concernés _: publics,

ge des résultats :

>' Pour le personnel médical
. Pour le personnel non médical
Liens avec :

- bilan social (méme mode de calcul)
- Hospidiag (méme mode de calcul)

Clés d’'analyse possibles : politique de recrutement, politique de remplacements des départs, politique de
gestion des contractuels, restructuration et coopérations, réorganisations internes, politique de formation du
personnel, évolution de 'activité de I'établissement, climat social.
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Mode de calcul _: (nombre de départs pendant I'année n) / effectif physique au 1% janvier de I'année n+1, le
tout multiplié par 100

Précision : la notion de départs ne prend en compte que les agents sortants de la structure. Elle ne tient pas
compte des mouvements liés aux mobilités internes (mutation inter services etc.), mais seulement aux
sorties externes.

Départs : agents ayant quitté définitivement I'établissement, quelque soit le motif (retraite, fin de contrat,
licenciement, disponibilit¢, détachement, démission, etc.). Les départs en promotion professionnelle, efn]
CLM ou CLD ne doivent pas étre comptés dans les départs car I'agent reste en position d’activité ;be\s
agents mis a disposition ne doivent pas non plus étre comptabilisés.

Objectif 5: Maitriser I'évolution des dépenses con  sacrées au recruter‘@]tl/de
personnels intérimaires &

Indicateur : Taux d'évolution des dépenses consacré es au recrutement de
personnels intérimaires de N-2 a N

\J
Etablissements concernés _ : publics, &

Affichage :

. pour le personnel médical 0%

. pour le personnel non médical

Précisions : méme mode de calcul que pour le RIA transmis pabgétablissements.

Liens avec : RIA, bilan social (mémes modes de calcul)

Clés d'analyse possibles : variation des effectifs, v ?&s de postes sur des métiers sensibles, & mettre en
corrélation avec le taux d'absentéisme, le aux de er, et 'évolution de I'activité de I'établissement.

Mode de calcul : (dépense totale brute liée ‘%ploi de personnels intérimaires de I'année N (compte 621-
1 pour les établissements publics) - dé otale brute liée a I'emploi de personnels intérimaires de
'année N-1), divisé par la dépense totale brite liée a 'emploi de personnels intérimaires de I'année N-1, le
tout x 100 ; a réaliser pour les dezan%e! précédentes (taux d’évolution de I'année N-1 par rapport a N-2,

et N-2 par rapport a N-3.
N\

Objectif 6 : Maitris @ comptes épargnes temps e t prendre en compte les
evolutions réglemer@es a venir

Indicateur : Nombre de jours stockés en Compte Epar  gnes Temps de N-2a N

Etablissem&s concernés _: publics

Afficha
. ur le personnel médical
pour le personnel non médical

Liens avec : RIA, bilan social (mémes modes de calcul)
Clés d'analyse possibles : nombre de jours pris au cours de I'année n, montant de la provision constituée

(suffisantes ou non), montant brut de I'indemnisation des CET au cours de I'année n, évolution du nombre
d’heures supplémentaires ;

Mode de calcul : nombre total de jours stockés (= total cumulé) en comptes épargnes temps au 31.12 de
l'année N, N-1, N-2.
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Objectif 7 : Mettre en cohérence la gestion des heu res supplémentaires et les
besoins des établissements de santé

Indicateur : heures supplémentaires/ temps de trava il additionnel de N-2 a N

Etablissements concernés _ : publics,

Affichage :
. pour le personnel médical : en plages de temps de travail additionnelles
. pour le personnel non médical : en heures supplémentaires

Liens avec : RIA, bilan social (mémes modes de calcul)

Clés danalyse possibles: absentéisme, restructurations, réorganisations internes, politique de
remplacement du personnel et de recrutement, mouvements du personnel, ajustement et encadrement réel
des heures supplémentaires en fonction de I'activité des services.

Mode de calcul : nombre total d’heures supplémentaires/de ¥z journées de plages additionnelles cumulées
stockées au 31.12 de I'année N, N-1, N-2.

2.3. Gestion Preévisionnelle des Emplois et des Cc@% étences
<,

Objectif 8 : repérer les effectifs sur les métiers sensibles ou en tension

A

Indicateur : nombre de métiers repérés comme sensib  les ou en tension :

. Personnel médical :
Métier n°1 : (choix de I'établissement)
Métier n?2 : (choix de I'établissement)
Métier n3 (choix de I'ARS) :

. Personnel non médical :
Métier n°1 : (choix de I'établissement)
Métier n2 : (choix de I'établissement)
Métier n3 (choix de 'ARS) :

Affichage : concerne le personnel non médical et le personnel médical

Lien avec :
- Bilan social

Clés d'analyse possibles : plan d’action associé a ces métiers : mesures d’attractivité mises en place,
politique de recrutement, politique de formation ou de reconversion, pyramides des ages de ces métiers

<.
2.@T'é\logue social - conflit social

QObjectif 9 : repérer les conflits sociaux et analys  er la qualité du dialogue social

Indicateur : Nombre d’heures ou de %2journées de gr eve

Etablissements concernés _: publics,

Affichage :
. Pour les personnels médicaux : en ¥ journées

. Pour les personnels non médicaux : en heures
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Liens avec : Bilan social (méme mode de calcul)

Clés d’'analyse possibles : focus sur les gréves pour mot d'ordre local, projets de restructurations, climat
social.

Mode de calcul : nombre total d’heures de gréve (suite a un mot d’ordre local et national) pris au cours de
I'année N (comptabilisées au 31/12 de I'année N) divisé par I'effectif physique au 31/12 de I'année N.

2.5 Santé et sécurité au travail q/Q

Objectif 10 : Améliorer les conditions de travalil
\Y

Indicateur : Nombre d’accidents de travail au cours de 'année N

d

Etablissements concernés _: publics, O
Concerne : personnel médical et non médical %Q ”
Lien avec : bilan social (méme mode de calcul) %

Clé d’analyse : Politique de prévention des risques psycho-soci% rs de I'année (actions, codt, etc.),

mise en ceuvre du document unique

Références

Site de 'ANFH : www.anfh.asso.fr
Site de 'ANAP : www.anap.fr

Répertoire des métiers : http://WWW.metiers-f(%tioQubliquehospitaliere.sante.gouv.fr
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Fiche pratique Al

AUTORISATIONS ET PILOTAGE DE L'ACTIVITE

1. Enjeux
L’annexe a pour objectif de mentionner : \\
> les objectifs opérationnels de I'établissement se rapportant aux conditions de mise en ce S

activités de soins et EML autorisés

La délivrance ou le renouvellement d’'une autorisation peut étre accompagnée d’'objectifs a a @e pour la

réalisation de I'activité (par exemple : continuité des soins, mission de serwce public, PDS nforcement
d’'une équipe de soins). Ces objectlfs doivent étre fixés dans le CPOM". Suivre les con(ﬂ{' de mise en
ceuvre de I'activité de soins  est donc un enjeu du CPOM. 0

> les orientations et objectifs en termes de volume d’activité sur les ac soms autorisées de

I'établissement

Dans le cadre des SROS-PRS, les OQOS en volume d'activité du SR osables a I'établissement de
santé, sont remplacés par les indicateurs de pilotage de l'activité, osables destinés a structurer le
dialogue de gestion ARS-établissement sur les volumes d’activité. &

Cette annexe est constituée en cohérence avec I'annexe P eut indiquer les éléments diagnostics de
'analyse territoriale de I'ARS (taux de recours, org ion de [loffre, état de santé, etc). La
contractualisation ARS-établissement de santé ca la¥ déclinaison des axes stratégiques de
I'établissement sur les activités de soins pement des alternatives a [I'hospitalisation
conventionnelle, modération de l'activité sur cert s/IGHM présentant des enjeux de pertinence de
soins, ou certains segments plus larges sur Iesqugse besoins sont bien couverts).

En pratique, le guide sur le pilotage de I'activi ommande de faire figurer au CPOM :

- les indicateurs de pilotage par=gtablissement, déclinés des cibles territoriales indiquées dans le
SROS. Non opposables, ces indicateurs ont vocation a structurer le dialogue de gestion ARS-établissement
sur le suivi de l'activité.

- le cas échéant des o
enjeux territoriaux identifiés

if§” contractuels ciblés sur des segments d’activité précis recouvrant les
S (acces aux soins, pertinence des soins, modes de prise en charge)

2. Objectifs o@ionnels pour la mise en ceuvre de s activités de soins
Pour chaque, a ation®, il convient d'y associer, le cas échéant, les conditions ou objectifs auxquelles
elles sont rdonnées.

Outre %o ligations réglementairement fixées (article L. 6122-7 du CSP), le CPOM peut retranscrire
ligations, résultantes des orientations stratégiques définies dans le SROS (cf. fiche PRS). A ce

En effet, I'article R.6122-34 dispose que la décision de refus d’autorisation ou de renouvellement de 'autorisation peut étre prise entre
autres, lorsque I'appréciation des résultats de I'évaluation fait apparaitre que la réalisation des conditions de mise en ceuvre de I'activité
de soins fixées par le CPOM n’est pas satisfaisante.

2 || est cependant nécessaire de rappeler que I'autorisation reléve d'un régime juridique spécifique ; I'octroi d'une autorisation n'est donc
pas directement lié a la signature du contrat, mais uniquement a la publication d’un acte administratif unilatéral.

3 Autorisation d'activités mentionnées a l'article R. 6122-25 du CSP, accordées selon les dispositions prévues aux articles L.6122-1 et
suivants et aux articles R. 6122-23 et suivants du CSP ainsi qu'autorisation d’équipements matériels lourds mentionnées a I'Article
R6122-26, accordées selon les dispositions prévues aux articles L.6122-1 et suivants et aux articles R. 6122-23 et suivants du CSP.
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titre, I’a}lrticle D. 6114-3 fixe diverses conditions particulieres pouvant étre contractualisées dans le cadre des
CPOM™.

Exemple : Autorisation d’activité - gériatrie

Objectif modalités Indicat Cible régionale Valeuri:gllg Etabllssemer:?tsésunat
fixé a Actions de mise en
I'ES ceuvre eur N+ ar ar + + + + + + + + + + + +
1 |12|3|4|5|1|2|3[4|5|1]|]2|3]|]4]5
Recrutement | Nombre
de personnel | de
Renforce & dossi
ment  de | €OMP ément ossier
o aire: 1 ETP | s
I'équipe L .
mobile de gériatre, 1 | passés
ériatrie ETP IDE, | en RCP
9 04  ETP
actuelle .
] our - assistante
Dévelop p ’ sociale
El‘ieére 8 gggmettre Participation 5:1”:1'2[12
Sgrlatrlq interventio | 24% RCP DMS
e, | méoraton | 025
- L] dun ggés
. programme
;jeveloppe concerté fhlors
’ .. | d’action pour tere
oncogéri | | VA
) e sujet agé
atrie
(groupe
GERICO) )

indicateurs, une cible régionale (le cas échéant), une tible Etablissement et le résultat constaté. Il est impératif

Il s’agit de décrire et de suivre les objectifs associés Qwvité autorisée. Sont donc déterminées, pour chaque
de souligner qu’un faible nombre d’indicateurs p tivité et objectif est préférable.

3. Indicateurs de pilotage et obje ontractuel s ciblés

Les éléments de méthode son '%‘és dans le guide méthodologique relatif au pilotage de I'activité des
établissements de santé. \

Les orientations en ter volume d’activité sur les activités de soins autorisés de I'établissement sont
traduites par I'intermédiaire;:
i s de pilotage sur les volumes par grandes activités de soins autorisées ;
ntractuels plus fins (en volume de séjours / actes pour certaines prises en charge) et
ciblés sur, | atypies » constatées au cas par cas sur le territoire de santé dans le cadre de la
démarch%an lyse conduite par 'ARS. Exemples :

0 £epgagement d’'un établissement a ne pas développer de chirurgie ophtalmologique, ou a ne pas

menter son nombre d’actes interventionnels diagnostics, assorti d'objectifs chiffrés ;

1
o
]
w
2

=
o
Q

laire DHOS/01/2007/65 relative a la prise en charge des urgences.

Q - L'organisation lui permettant de prendre en charge les patients qui lui sont adressés par les structures de médecine d'urgence
lorsqu'il est titulaire d'une autorisation de soins de médecine ou de chirurgie ; (N.B. y compris en journée, ce qui distingue de
la mission de permanence des soins) - circulaire DHOS/O1/2007/65 relative a la prise en charge des urgences.

- Les actions de coopération dans lesquelles il s'engage et les modalités d'exécution de celles qui constituent une condition
substantielle de l'autorisation de I'activité de soins ou d'équipement matériel lourd prévue a l'article L. 6122-1 (voir la fiche sur
les coopérations) ;

- Sa participation a la prise en charge des patients atteints de cancer dans les conditions prévues par l'article R. 6123-94
(Etablissements dits associés pour la poursuite de traitement du chimiothérapie), et dont les modalités sont précisées par la
circulaire DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 relative a I'organisation des soins en cancérologie ;

- Les objectifs assortis des indicateurs de suivi prévus a l'article R. 6144-2-2 du code de santé publique visant & améliorer la
qualité et la sécurité des soins (voir la riche relative aux indicateurs qualité).

%— Le cas échéant, sa participation aux réseaux de prise en charge des urgences mentionnées a l'article R. 6123-26 — cf.
u
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0 engagement d'un établissement a développer la prise en charge du diabéte (population mal
couverte), assorti d'objectifs chiffrés ;

0 engagement d'un établissement a développer la chirurgie ambulatoire, assorti d’un taux attendu.

0 le respect des circulaires frontiére est attendu

Exemple :
cible de production de soins Cible Etablissements
_ pour les établissements de
Activite / santé constituant chaque : : s
mode de territoire de santé (cibles du Cible de production Volume realisé
prise en SROS)
charge .
Anné | N+ | N+ | N+ | N+ [ N+ | N+ [ N+ | N+ | N+ | N+ | N+ | N+ | N+ | N+
eN+1 | 2 3 4 5 |1 2 3 4 5 |1 2 3 4 5
Médecine
Chirurgie
ambulatoir
e
Bien que les indicateurs de pilotage ne soient pas opposables aux établi nts de santé, le contrat peut

mentionner qu’une dynamique élevée au regard des cibles indiquées %zm POM conduit les deux parties
a réaliser une analyse mettant en évidence les causes de I'évoluti ivité. En fonction des résultats de
ces analyses, plusieurs cas de figure peuvent se présenter :

- les cibles des indicateurs de production peuvent étre révisé i la dynamique est estimée justifiée

- il peut s’avérer nécessaire, le cas échéant, de pré@e modification de l'annexe par avenant
(orientations stratégiques complémentaires, objectifs co&: ciblés, ...)

Conclusion
Le suivi du contrat se fait par le tableau d Slgdes autorisations et par les indicateurs identifiés. La
conséquence extra contractuelle potentie % cas de non respect de ces obligations est le non
renouvellement de l'autorisation. En effeté ation, a la base d’un renouvellement ou de son refus, est
basée, notamment sur la réalisation de@ tifs et des engagements du CPOM®.

R
@)
Q‘o
A
¢

O
K

® L'article R. 6122-23 du CSP dispose que le titulaire de I'autorisation doit procéder & une évaluation. Celle ci a pour objet de vérifier
que la mise en ceuvre de l'autorisation a permis, entre autre, la réalisation des objectifs et des engagements pris dans le cadre du
CPOM pour cette activité de soins ou cet équipement matériel lourd.
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Fiche pratique A2

LE FINANCEMENT

1. Enjeux

L'enjeu est que le contrat mentionne les financements attribués a I'établissement (ou qui le seront par voie d’'arrété) :
MIGAC, FMESPP, FIQCS, DAF. Pour chaque financement, il convient d’expliquer les raisons qui ont poussé I'ARS a
choisir cet établissement pour I'attribution de ce financement, et les critéres ayant permis de calculer le '%)Sn nt
attribué. Pour ce faire, il suffit de se reporter aux différents guides spécifiques (notamment ceux relatifs au>@il ala
contractualisation et aux missions d'intérét général) expliquant pour chaque dotation ce qu’il faut écrire nnexe
« financement » du CPOM. (T/

In fine, cela suppose d'avoir dans chaque CPOM une annexe dite « financement », regro ensemble des
financements attribués a I'établissement (identifiés selon leur nature). O
~O

1.1. L'obligation de contractualisation

Eu égard au droit communautaire®, au code de la santé publique (article L.6114-2) et au code de la sécurité sociale
(article L.162-22-13), l'attribution de certains types de crédits est subordonnée a la signature d’'un engagement
contractuel.

> Les exigences communautaires PAY

Suite & l'arrét Altmark de la Cour de justice de I'Union européenne’, la Commission européenne exige I'existence d'un
mandat dans le cadre de l'attribution d’'une aide d’Etat a tout opérateur délégataire d'un service d'intérét économique
général (SIEG) et donc in fine, a tout établissement en charge d'une activité de soins, financé par les crédits de
I'assurance maladie®. Dans le cas contraire, I'aide pourrait étre considérée comme incompatible avec le Traité. Ce
mandat doit indiquer la mission confiée a I'opérateur concernée, ainsi que I'étendue et les conditions générales de
fonctionnement du SIEG. La Commission européenne exige également que le mandat ait la forme d'un ou de
plusieurs actes officiels ayant une valeur juridique contraignante en droit national. L'arrété déléguant les crédits n’est
donc pas un mandat a proprement parler.

> La notion de mandat v‘

#
Le CPOM passé entre une ARS et un établissement de santé correspond a cette notion de mandat (reconnaissance
de la mission, précision de son étendue et de ses conditions de fonctionnement) et répond a cette exigence

communautaire. \\/
Q)

L'article L. 162-22-13 du code de la sécurité social dispose d'ailleurs que les engagements issus du financement des
dotations MIG sont mentionnés au contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens mentionné a l'article L. 6114-2 du code
de la santé publique ou, a défaut, dans un engagement contractuel spécifique, notamment pour les GCS de moyens
non titulaires d’'une i%4tion d’activité de soins ou d’équipement matériel lourd percevant des MIGAC.

£
Il convient pour autant de souligner que méme si la reconnaissance de la mission, son étendue, les conditions de
fonctionnement peuvent s’inscrire dans un engagement contractuel spécifique, la délégation de certains crédits
(dotations financant les MIGAC) est subordonnée a la signature d’'un CPOM entre I'établissement et 'ARS (article L.
612-22-13 CSS)9.

e
]Q.%’articulation avec les engagements contractue Is spécifiques

® Principe général de transparence des délégations issu de la jurisprudence communautaire « Telaustria » - CIJCE, 7 décembre 2000, affaire C-
324/98, Telaustria et Telefonadress

7 Jugement rendu le 24 juillet 2003 dans I'affaire Altmark Trans GmbH et Regierungsprasidium Magdeburg contre Nahverkehrsgesellschaft Altmark
GmbH (ou plus simplement Arrét Altmark, affaire 280/00)

8., . e . . s .
Voir I'annexe 4 relative a I'application du droit communautaire aux établissements de santé.

® Les établissements privés & but lucratif, tels que mentionnés au e) I'article L.162-22-6 ne sont donc pas éligibles & ces financements.
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Certains engagements contractuels lient I'établissement et 'ARS pour le financement d’une action/mission.
Ces engagements, de par leurs liens avec I'annexe financiére des CPOM, doivent y étre annexeés.
Des exemples peuvent étre donnés.

- Certaines dotations issues du FMESPP font I'objet d’'engagements contractuels spécifiques. Pour le volet
«ressources humaines», I'obtention d’'un financement par ce fonds est subordonné a la production d'un
contrat local d’amélioration des conditions de travail, contrat pouvant porter sur une période pluriannuelle, en
cohérence avec le projet d'établissement ou le contrat d'objectifs et de moyens. Dans une optique de
cohérence, ce type de contrat doit venir s'annexer au CPOM. Cependant, pour les autres volets financés par
le FMESPP, il est préférable que lattribution de la subvention soit inscrite par avenant au CPOM de
I'établissement qui doit rester le cadre contractuel de référence. Q\

Q)

- Afin de permettre I'accueil d’internes dans un établissement autre que le centre hospitalier universitaire (CHU)
de rattachement, une convention tripartite doit étre signée entre ledit établissement d'accueil, le CHU et
'ARS. Cette convention subordonne le versement a I'établissement de la dotation MIG « financement de la
rémunération des internes en médecine, pharmacie et en odontologie». Le CPOM de I'établissement et la
convention doivent donc impérativement étre liées. Cette convention tr|part|te doit donc étre annexée au
CPOM de I'établissement, qui devra intégrer son contenu a chaque révision® 0

1.3. Les différents types de financements a inscrir e au t

Différents types de financement peuvent ici étre abordés (a titre non exhaustlf)
- Les dotations finangant les missions d'intérét général (MIG); 0
- Les dotations d'aide a la contractualisation (AC) ;
- Les crédits issus du fonds pour la modernisation des établissements de santé (FMESPP) ;
- Les crédits issus du fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS) ;
- Les crédits de la dotation annuelle de financement (DAF)Q\

Les dotations finangant les MIG et les AC font I'objet de guides particuliers :
- Guide méthodologique de contractualisation sur les missions d'intérét générale et daide a la
contractualisation (la derniere version date de Qin 2008 — une nouvelle version devrait étre diffusée début
2012)
- Guide de délégations des dotations flnangant les aides a la contractualisation (mai 2011)

Quant aux crédits issus du FMESPP ou du FIQCS, il convient de se référer aux textes instaurant ces 2 vecteurs de
financement et s’agissant du FMESPP aux circulaires ou lettres de notification des crédits, qui précisent leurs
modalités d’attribution. .

- FMESPP : circulaire N‘DGOS/R1/2011/154 du 22 avril 2011 relative a la répartition entre les régions des

crédits du fonds pour la mg;jsrnlsatlon des établissements de santé publics et privés ;
AN

Enfin, les crédits DAF doivent également figurer au contrat. Les ARS sont invitées a s'inspirer des éléments de
cadrage proposés notamment au sein des guides sur les MIG et les AC pour consolider juridiguement I'attribution de
ces crédits.

2. Les régle;\aQspecter

%\%éfinir des criteres objectifs d’attribution

La délégation doit s’effectuer en respectant des régles de transparence et de stricte égalité entre établissements de
santé afin d'éviter toute discrimination. Le choix de I'opérateur, c'est-a-dire de I'établissement bénéficiant de la
dotation, ne doit pas avoir pour conséquence de créer une distorsion de concurrence.

-

Des lors le CPOM de I'établissement (puis, par retranscription, I'arrété de versement) devra définir les critéres ayant
permis de sélectionner I'établissement allocataire. Ces critéres devront étre identiques pour chaque établissement
placé dans une situation de fait comparable.

lls devront étre confrontés, le cas échéant, a la situation et au projet de I'établissement afin de s’assurer que le choix
de I'établissement est pertinent.

0 Arrété du 24 mai 2011 relatif aux conventions permettant I'accueil d'internes effectuant des stages en dehors de leur centre hospitalier
universitaire de rattachement
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2.2. ldentifier des engagements en contrepartie de I'aide

Il est indispensable que la délégation de la dotation soit justifiée par des contreparties, c'est-a-dire des objectifs ou
des engagements de la part de I'établissement précis et vérifiables. lls doivent s'inscrire dans le cadre des CPOM.

2.3. Deéfinir des criteres de compensation

Il est essentiel que le CPOM (puis par retranscription l'arrété de versement), précise les paramétres sur la base
desquels la compensation est définie, afin de répondre aux principes de transparence et de motivation de I'allocation,
et de permettre aux juridictions, institutions nationales et, le cas échéant, européennes d’exercer leur contrdle. Dans
la mesure ou la méthode choisie permet un calcul transparent et vérifiable de la compensation, les ARS disposent
d’'un large degré de liberté dans la détermination de ces paramétres. Q{

~

Il est conseillé aux agences de confronter, dans la mesure du possible, leur financement aux données issues des
retraitements comptables des établissements (RTC), de leurs états des prévisions des recettes et des dépenses
(EPRD) et de leurs comptes financiers et de dégager des critéres précis de calcul du montant de la dcltation.

F
En effet, I'objectif est de pouvoir vérifier a tout moment que la dotation est proportionnée et n'est pas venue
surcompenser les colts découlant de I'exercice de la mission. Les crédits délégués d0|vent impérativement étre
inférieurs ou égaux au montant des surcodts (mesurés par les charges nettes11).

2.4. Les exigences de non surcompensation %
C

_a®,
Les agences régionales de santé sont libres de décider du modeéle et du niveau de financement octroyé, aussi
longtemps que ce financement n’aboutit pas a une surcompensation des pertes opérationnelles.
L’ARS a une obligation de récupération des sommes déléguées de facon indue.
X 7
A contrario, les regles européennes comme nationales n'interdisent pas la sous-compensation ou l'absence de
compensation des prestataires, méme si celle-ci n'apparait en regle générale pas souhaitable.

3. Degreé d’'opposabilité des engagemen tractuels

La signature initiale du contrat ne vaut pas engage ment au sens budgétaire et comptable pour les
financements prévus, méme ceux durant la premiére a nnée. Afin de respecter le principe d’annualité
budgétaire, il convient de circonscrire ces engagem ents a de simples intentions de financement pour le S
dépenses prévues au cours des différentes années  12.

&
En tout état de cause, seul I'arrété de versement délégue juridiquement les crédits.

Le CPOM devra indiquer ce montant en précisant clairement son caractére purement indicatif et non reconductible
sauf soutien a l'investissement.

4. Annexe et tablea@ SuiVi

&
Les guides méthodologiques relatifs aux délégations de dotations finangant les MIGAC proposent des modeles types
d’annexe financiére, rgBrenant I'ensemble des regles énoncées ci-dessus.

Le document de I'annexe 1 du présent guide propose un modéle générique, pouvant étre utilisé pour toute forme de
financement.b

Réfé

A@egL 162-22-13 et suivants du Code de la sécurité sociale
Ar

title L221-1-1 du Code de la sécurité sociale
Art 40 de loi de financement de la sécurité sociale pour 2001
Art 94 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007
Loi n2000-1257 du 23 décembre 2000 de financement de la sécurité sociale pour 2001 notamment son article 40
modifié (FMESPP)

" Charges directes et indirectes de fonctionnement déduction faite d’autres ressources ou financements obtenus, notamment recettes d’activité.

'2 | a base juridique de ce principe réside en la lecture combinée de I'article L.162-22-14 CSS disposant que le montant annuel de la dotation de
chaque établissement est fixé en fonction des orientations prévus dans le cadre de son CPOM et de leur état d’avancement et de I'article R.162-
42-4 CSS disposant que le DG d’ARS arréte le montant annuel de ladite dotation.
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Décret n2001-1242 du 21 décembre 2001, modifié, re latif au fonds pour la modernisation des établissements de
santé publics et prives(FMESPP)
Articles L.221-1-1 et D.221-2 et suivants du code de la sécurité sociale (FIQCS)
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Fiche pratique A3

LES MISSIONS DE SERVICE PUBLIC

1. Cadrage général

Les missions de service public (mentionnées a l'article L.6112-1) constituent des missions spécifiques attribuées a un
établissement de santé, par le directeur général de l'agence régionale de santé, en fonction de besoins évalués
territorialement.

Les missions de service public (MSP), au nombre de quatorze, recouvrent des champs tres divers, bie &Ia des
soins hospitaliers de court séjour. Ces missions comprennent : (1/
- 1°La permanence des soins ; @
- 2°La prise en charge des soins palliatifs ; K
- 3°L'enseignement universitaire et post-universit aire ; \Q
- 4°Larecherche ; O
- 5°Le développement professionnel continu des pra ticiens hospitaliers et non hospi @grs ;
- 6° La formation initiale et le développement prof essionnel continu des sag mmes et du personnel
paramédical et la recherche dans leurs domaines de compétence ; Q~
- 7°Les actions d'éducation et de prévention pour la santé et leur coordinagfosn
- 8° L'aide médicale urgente, conjointement avec les praticiens e
personnes et services concernés ; %
- 9°La lutte contre I'exclusion sociale, en relati on avec les autres essions et institutions compétentes en ce
domaine, ainsi que les associations qui ceuvrent dans le domq'&ie ‘insertion et de la lutte contre I'exclusion

tres professionnels de santé,

et la discrimination ;

- 10°Les actions de santé publique ; @\
s

- 11°La prise en charge des personnes hospitalisée s san consentement ;

- 12°Les soins dispensés aux détenus en milieu pén i@aire et, si nécessaire, en milieu hospitalier, dans des
conditions définies par décret ;

- 13°Les soins dispensés aux personnes reten efl application de l'article L. 551-1 du code de I'entrée et du
séjour des étrangers et du droit d'asile ;

- 14°Les soins dispensés aux personnes r s da ns les centres socio-médico-judiciaires de sdreté.

1.1. Les objectifs ?\

L'attribution d’'une MSP a pour o '@@emier de satisfaire les besoins estimés par I'ARS sur les territoires dans le
cadre des SROS-PRS. Une nou ssion peut-étre attribuée si des carences sont identifiées (offre insuffisante sur
un territoire de santé) au vu& spin estimé.

1.2. Attribution Q/
Pour les problé tti d’attribution, il convient de se reporter au guide méthodologique relatif a I'élaboration du
SROS (pages#4 &.J5).

2. de la contractualisation

Ql. Les obligations associées a I'attribution d’'un e MSP
Les obligations liées a I'octroi de la MSP sont en partie définies a l'article L6112-3.

Cet article dispose que I'établissement de santé, ou toute personne chargée d'une ou plusieurs des missions de
service public, garantit a tout patient accueilli dans le cadre de ces missions :

1°L'égal acces a des soins de qualité ;

2° La permanence de l'accueil et de la prise en charge, ou l'orientation vers un autre établissement ou une autre
institution, dans le cadre défini par I'agence régionale de santé ;

DGOS Guide CPOM V 0 — 19 octobre 2011 57



3°La prise en charge aux tarifs fixés par l'autori té administrative ou aux tarifs des honoraires prévus au 1°du | de
l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale.

Les garanties mentionnées aux 1°et 3°sont applica bles a I'ensemble des prestations délivrées au patient dés lors
gu'il est admis au titre de l'urgence ou qu'il est accueilli et pris en charge, y compris en cas de ré hospitalisation dans
I'établissement ou pour les soins, en hospitalisation ou non, consécutifs a cette prise en charge.

En d’autres termes, le CPOM (article D. 6114-4) devra donner les garanties concretes d’acces en soins, en décrivant
pour chacune des missions concernées :

- La maniére dont I'établissement s’organise pour accueillir ou orienter les patients accueillis dans le gadre
d’'une mission de service public, et ce a toute heure ;

- Les garanties d’application des tarifs conventionnels. L’'établissement devra notamment préciser, ranties
gu'il apporte au fait que les médecins exercant sous forme libérale en son sein déclinent cette obligation. Pour
la MSP de PDSES, les médecins libéraux pourront utilement étre partie prenante au CPOM e le permet

l'article L. 6112-2.

coeur de la mission (permanence des soins, aide médicale urgente) ou pas, (missions relatives a la prise en charge
des personnes hospitalisées sans leur consentement et les missions relatives aux soi ispensés aux personnes

Ces garanties concernent uniquement les missions liées a la prise en charge de patients, qE&@cueil 24h/24 soit au
détenues ou retenues, prise en charge des soins palliatifs et & la lutte contre I'exclusfop.sociale).

La permanence des soins en établissements de santé

L’aide médicale urgente

La prise en charge des personnes hospitalisées s;ﬂ&@}r consentement
Les soins dispensés aux personnes détenues Qa\(enues

La prise en charge des soins palliatifs

La lutte contre I'exclusion sociale
2.2. Le financement ?“
N

L'article L. 6112-2 dispose que le CPOM précise igations auxquelles est assujettie toute personne assurant ou
contribuant a assurer une ou plusieurs des missi de service public ainsi que, le cas échéant, les modalités de
calcul de la compensation financiére de ces ob ns.

Pour I'ensemble des missions, il conviept dese reporter aux modalités de calcul de la compensation financiére (voir
en ce sens le guide méthodologique re a I'élaboration des SROS).

Une annexe au contrat traite s ’Bt{;ement des problématiques de financement. Si les modalités de calcul de sa
compensation financiére sont déja traitées dans cette annexe, un renvoi est suffisant.
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Fiche pratique A4

RECONNAISSANCES CONTRACTUELLES

Les conditions administratives d’autorisation d’activités répondent a des régimes juridiques distincts : si I'activité de
réanimation, par exemple, est soumise a autorisation sur le fondement de l'article R.6122-25-15° CSP, celles de
surveillance continue et de soins intensifs en sont dispensées. Elles ont en revanche vocation a faire I'objet d'une
reconnaissance dite « contractuelle » par 'ARS dans le cadre des CPOM. Ces reconnaissances condi iogbgnt
fréquemment I'acces a des suppléments journaliers ou a des tarifs majorés. Q;\

La présente fiche a pour objet de recenser ces activités et de présenter les modalités de Contractual&n afférentes.

1. Les unités a recenser s\O
> Unité d'addictologie de recours pouvant mettre en ce uvre des sevrag@ et soins résidentiels
complexes

L'arrété du 19 février 2009 modifié relatif & la classification et a la prise en
pour les activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie dispo la prise en charge des sevrages
complexes liés aux conduites addictives bénéficie d'un GHS dédié aux sgjours . concernés et différencié en fonction de
la durée de séjour ainsi qu’'a la mobilisation des ressources et des mo qu’lls nécessitent.

des prestations d’hospitalisation

La reconnaissance de cette activité doit faire I'objet d’'une disp \ pécifique dans le CPOM des établissements
concernés.

Cette reconnaissance est basée sur un cahier des chargeg=#£gignales, dans lequel plusieurs éléments doivent figurer,
notamment :

a) La nature de l'activité (détention %autorisation d’activité de médecine ou engagement a déposer
une demande d’autorisation d’ ité/de médecine).

b) Le champ de compétenc l'unité d’addictologie de recours pouvant mettre en ceuvre des
sevrages et soins résidentiels complexes qui s’étendent a I'ensemble des conduites addictives. Il
peut s'agir de la .eQnhtluite addictive elle-méme, ou de ses complications somatiques et/ou
psychiatriques et/ co-morbidités associées.

ont été prescfits. Il s'agit notamment de personnes présentant une dépendance majeure et en
situatiop d’échec apres une ou plusieurs tentatives de sevrage. Sont également concernés les
pat ¥nécessitent un programme thérapeutique intensif ainsi que des bilans approfondis du fait

c) Les mission@ eillir prioritairement des patients pour lesquels des soins résidentiels complexes

de 'mpprtance de leurs problémes.
& inscription dans la filiere de soins addictologiques hospitaliere

b Les modalités de prise en charge : les établissements candidats a la reconnaissance d'une unité

O d’'addictologie de recours pouvant mettre en ceuvre des sevrages et soins résidentiels complexes

Q~ devront déja étre engagés dans une démarche de soins en addictologie. Cela suppose également la

Q prise en compte des recommandations nationales ou des experts dans le domaine (Conférence sur
les modalités de sevrage ANAES, audition public HAS...)

> Identification de lits de soins palliatifs au sein des établissements de santé / unité de soins pallia tifs
Les articles L.6112-4 et L. 6114-2 du CSP disposent que le CPOM de chaque établissement doit désormais identifier
les services au sein desquels sont dispensés des soins palliatifs et définir, pour chacun d’eux, le nombre de référents

gu’il convient de former ainsi que le nombre de lits qui doivent étre identifiés comme lits de soins palliatifs.

Les établissements souhaitant valoriser I'activité développée dans leurs services autour des malades en fin de vie,
doivent déposer une demande de reconnaissance. Celle-ci est examinée par le référent thématique sur la base d’'un
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référentiel d’organisation des soins annexé a la circulaire du 28 mars 2008 de la DHOS (DHOS/02/2008/99) et en
référence aux objectifs fixés réglementairement dans le SROS.

La reconnaissance peut avoir une traduction budgétaire. Il s’agit de permettre aux établissements remplissant les
criteres d'accueil et d’accompagnement des patients nécessitant des soins palliatifs de bénéficier, pour les services
MCO, d'un tarif majoré, et pour les services SSR, d’obtenir une reconnaissance de cette activité et, le cas échéant, de
percevoir une allocation forfaitaire dont le montant est fixé en fonction de la DAF.

> Unités de soins intensifs cardiologiques / surveill ance continue / surveillance continue autonome
pédiatrique

L'article D. 6114-5 dispose que le CPOM identifie les unités de soins intensifs, les unités de surveillance rﬁbue
mentionnées a l'article R. 6123-38 et les unités de surveillance continue pédiatriques mentionnées a I'artic@%lz\?—
38-7 dont dispose I'établissement. (‘1/

Cette inscription dans le contrat conditionne la facturation des suppléments liés a ces activités. @
» Unités neurovasculaire (UNV) 60

L'UNV assure la prise en charge des patients présentant une pathologie neurovasculair Qiyue compliquée ou non
d'AVC ou d'AIT. Ces unités accueillent en permanence 24h/24, directement dans la me@ du possible, les patients
qui relévent de ses missions. L'UNV assure la totalité de la prise en charge, y co thrombolyse. Elle comporte
une unité de soins intensifs et des lits subaigus.

La circulaire DHOS/04 n°2007-108 du 22 mars 2007 r elative a la place des ans la prise en charge des patients
présentant un accident vasculaire cérébral rappelle que ses modalité rticipation de I'établissement a cette
filiere, et en particulier I'existence d’'une UNV, son organisation, ses obj s et ses moyens figurent au CPOM.

A

» Centres de référence ou correspondant pour la prise en des infections ostéo-articulaires

Les centres de référence ont une mission de coordination, d’%rntise, de formation et de recherche ainsi que de prise
en charge des infections ostéo-articulaires (IOA) les pvs plexes en lien avec les correspondants d'autres
structures.

Ces centres doivent faire I'objet d’une reconnaiss%dans le CPOM (Lettre DHOS/E2/87 du 15 janvier 2009 sur la
reconnaissance interrégionale de centres érence pour la prise en charge des IOA/ instruction
DGOS/PF2/2010/466 du 27 décembre 2010 relative au dispositif de prise en charge des IOA). Sur la base d'un cahier
des charges rédigé par six sociétés savant collaboration avec I'association Le Lien (association de patients) et
sur l'avis du Comité technique des infegtions'nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS), des directives
tre un centre pour chacune des inter-régions métropolitaines, et deux en

Leur reconnaissance répondsé écessité d’'améliorer la qualité de la prise en charge des personnes concernées,
par le regroupement des co nces des différentes spécialités concernées au sein d’'un centre de référence.

Cette reconnaissap ermet d'allouer un montant de 112500€ a chaque centre (Circulaire
DHOS/F2/F3/DSS/I /386 du 8 décembre 2008 relative a la campagne tarifaire des établissements de santé).

» Les pla?$%ﬂechniques hautement spécialisé

Lors @Jn patient nécessite une prise en charge médicale ou chirurgicale spécialisée dans un trés bref délai et
qu ronostic vital ou fonctionnel est engagé, il est directement orienté, par le SAMU ou en liaison avec ce
dQe » vers le plateau technique adapté a son état, dit « plateau technique hautement spécialisé » (PTHS).

L'article R. 6123-32-6 dispose que la participation d'un établissement a ces prises en charge directes est inscrite dans
le CPOM. Ce contrat fixe les modalités de cette participation.

2. Modalité et suivi

Dans le cadre de la procédure de reconnaissance contractuelle, les demandes sont a adresser a I'ARS,
accompagnées d’'un dossier constitué.
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Conformément, le cas échéant, aux préconisations du SROS, ces demandes font I'objet d'une étude, suivie d'une
visite destinée a vérifier la mise en ceuvre des conditions techniques de fonctionnement réglementaires et posées par
le cahier des charges, dans I'optique d’'une reconnaissance par I'ARS.

La reconnaissance contractuelle de I'activité sera inscrite, le cas échéant par voie d’avenant, au CPOM.
Cet avenant fixe :

- la capacité identifiée et les caractéristiques des unités concernées,

- la date d’effet de la reconnaissance tarifaire,
- les engagements de I'établissement,
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ANNEXE 1
Proposition de modele-type de CPOM

Annexe en cours de rédaction

Contrat pluriannuels d’objectifs et de moyens
2012-2017

Entre, '\'\

L’Agence régionale de santé de XXXXXXX

= <
L’établissement XXXXXXXXXXX, 6’§
Vu les articles L.6114-1 a L.6114-5 et L.6122-12 du Code de la Santé publique C}

Vu les articles D. 6114-1 a D. 6114-9 du code de la Sante Publique ;
Vu les articles R.6114-10 a R.6114-13 du code de la Sante Publique ;

Vu la délibération du conseil de surveillance en date du XXX [Pour les établis

Titre 1. L’objet du contrat Q\Q

Vu le projet régional de santé arrété le XXXXX Q‘

Vu le schéma régionale de I'organisation des soins arrété le XXXX %
5636%4 ics de santé]

Il a été expressément convenu ce qui suit,

Article 1- Les fondements

Le contrat permet la déclinaison, par objectifs et ?{an, des orientations du projet régional de santé et
notamment du schéma régional de I'organisation des Q\s. Il doit tenir compte du projet d’établissement s'il existe. Il
est négocié dans le respect du principe d’autonomi€ gde I'établissement.

Article 2- Les orientations stratégiques

Les orientations stratégiques retenues a# terme de la négociation sont :

Orientation n°3 :
Orientation n°4 :

Orientation n°1 : Q
Orientation n°2 : 0\

Orientation N5 %
Les modalités de Ie@a Isation sont déclinées aux annexes 1 a 6 du présent contrat. Le présent contrat ainsi que
ses annexes soptoppdSables.

Article 3- Les%'ités de soins et équipements
TiéQsLa mise en ceuvre du contrat
rt

Artigle 3- Le suivi du contrat

a) Le suivi annuel
Le contrat fait I'objet d’un suivi dans le cadre de revue annuelle réunissant :

Pour 'ARS :
- Le directeur général de I'ARS ou son représentant,

Pour I'établissement/contractant :

- Une délégation conduite par le directeur de I'établissement assisté de deux collaborateurs de son choix,

- Le Président de la CME.
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La revue annuelle de contrat a pour objet

- I'examen contradictoire du bilan annuel de réalisation des actions prévues au contrat a I'année n-
1,

- I'évaluation des résultats sur la base des indicateurs prévus au contrat,

- les avancées réalisées sur les annexes informatives comportant notamment le contrat de bon
usage du médicament,

- l'analyse des perspectives pour I'année n et les années a venir,

- la définition des éventuels avenants prévus a l'article 11,

- la détermination des sanctions prévues a l'article 13.

L'analyse contradictoire est menée sur la base : '}u\
- d’'un rapport annuel d’étape (article D. 6114-9 CSP) produit par I'établissement au plus tard, un mois avangta,reunion
et comprenant le bilan de réalisation de la tranche de I'année n-1, le rapport annuel de mise en ce évu au

décret du 24 aout 2005 (contrat de bon usage), le rapport annuel prévu a l'article L.6114-1 (autorisations).

- d’'un rapport réalisé par 'ARS au terme d'une rencontre avec I'établissement, portant notam sur le bilan des
annexes et sur la situation budgétaire et financiere. O

La revue annuelle fait I'objet d’'une lettre d’observations adressée par 'ARS au plus tardécmois apres la date de la
réunion.

b) Le rapport final 2

Conformément a l'article D. 6114-8, I'établissement transmet, un an avant I'éghé du contrat et au moment de sa
demande de renouvellement, un rapport final d’exécution du contrat. 0

Article 4- La révision du contrat %

A la demande de I'établissement ou de I'ARS, les dispositions du ¢ %s nt modifiées par voie d’avenant :

- pour prendre en compte les modifications substantielles de I'e o% ment de I'établissement et de I'offre de soins
régionale ou sectorielle ; m
- pour réviser le contenu des objectifs et des plans d’action@ de tenir compte de nouvelles orientations politiques
nationales ;

- pour intégrer 'accompagnement financier consenti p S destiné a la réalisation des orientations du contrat

- pour modifier la liste des missions d'intérét généra C(Qges a I'établissement.

- pour madifier la liste des autorisations confiées ad'e

- pour modifier les objectifs quantifies des activitg

Article 5- La suspension et la résiliation du c?& at en cas de manquement grave

Les articles R. 6114-11 et R.6114- de de la Sante Publique déterminent les conditions de la suspension ou
de la résiliation du présent contrai s de manquement grave du centre hospitalier aux dispositions Iégislatives ou
réglementaires du Code de la Sa blique ou a ses obligations contractuelles.

Article 6- Les sanctions en c% défaut de réalis  ation des objectifs quantifiés et d'inexécution du contrat
a) Défaut de réalisation objectifs quantifiés e  t non respect des engagements

Les articles R. 611 R.6114-13 du Code de la Sante Publique déterminent respectivement les conditions
d’'application des s ns liées a un défaut de réalisation des objectifs quantifies et a une inexécution totale ou
partielle des engagements figurant au présent contrat.

b) Procédur%
Le con 'inexécution est réalisé sur la base des échanges et conclusions de la revue annuelle visée a l'article
10 et nt compte des révisions du contrat visées a l'article 11.

LQO édure de sanctions est prévue aux articles R. 6114-9 et R. 6114-10 du Code de la Santé Publique.
Article 7- Durée du contrat et entrée en vigueur

Le contrat est conclu pour une durée de ...... ans.
Il prendra effet a compter du XXXX

Fait a XXXXX, le XXXXX

Signatures :
Directeur général de 'ARS Directeur de I'établissement/Président de la CME
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Annexe 1 : Orientations stratégiques auregard du P RS

Pour suivre les objectifs contenus dans cette annexe, le tableau de suivi des indicateurs suivant pourra étre utilisé : (1/

Cible Etablissement

Source
Valeur initiale Valeur cible Résultat i .
L . . . d’'information
Objectifs Indicateurs Cible Cible
AR - ) - (HOSPIDIAG...)
opérationnels de suivi nationale régionale +
Annee

Guide CPOMQ
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Annexe 2 : Développer les coopérations territoriale s

Q

Obijectifs opérationnels

Calendrier

Contribution des
partenaires (processus
de mise en ceuvre de la

coopération)

Outil pour la mise en
ceuvre

Indicateur de suivi

DGOS Guide CPOM !

Q~

V 0 — 19 octobre 2011
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Annexe 3 : Améliorer la qualité et la sécurité des  soins
Cible Etablissement
o . . Source
Valeur initiale Valeur cible Résultat i ;
. . . . d’'information
Objectifs Indicateurs Cible Cible
AR - ) . (HOSPIDIAG...)
opérationnels de suivi nationale régionale +
Année
N |N|N|N N |N|N|N|N|IN/(N
112 |3 |4 112 |3 (4 (5|1 ]2

DGOS
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Annexe 4 : Développer la chirurgie ambulatoire

Objectifs
opérationnels

Indicateurs
de suivi

Cible
nationale

Cible
régionale

Cible Etablissement

Valeur initiale Valeur cible Résultat
N [N [N N [N[N|N|N|N/|N/|N
112 |3 1|2 |3 ]4 (5|12 |3

Source
d’information
(HOSPIDIAG...)
+

Année

DGOS
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Annexe 5 : Faire progresser le pilotage interne de

I'établissement

Pour suivre les objectifs contenus dans cette annexe, le tableau de suivi des indicateurs suivant pourra étre utilisé :

Objectifs
opérationnels

Indicateurs
de suivi

Cible
nationale

Cible
régionale

Cible Etablissement

Valeur initiale

Valeur cible

Résultat

= Z

N Z

=22

N Z

oz

= Z

Nz

Source
d’information
(HOSPIDIAG...)
+

Année

DGOS
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Annexe 6 : Optimiser la politique des ressources hu maines

Pour suivre les objectifs contenus dans cette annexe, le tableau de suivi des indicateurs suivant pourra étre utilisé : (1/

Cible Etablissement

Source
Valeur initiale Valeur cible Résultat i .
L . . . d’'information
Objectifs Indicateurs Cible Cible
AR - ) - (HOSPIDIAG...)
opérationnels de suivi nationale régionale +
Annee

Guide CPOMQ
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Annexe 7 : Les autorisations et les indicateurs de pilotage de I'activité

Nom de l'activité autorisée

Activité autorisée depuis le (mettre la référence de I'acte du DG d’ARS)
Arrive a terme le

Evaluation prévue le

Rappel de I'orientation donnée par I'établissement

Rappel de I'existant (activités / moyens)

Description des atouts et des faiblesses identifiées

e |'établis sement
pour chaque indicateurs, une cible régionale (le cas échéant), une cible
par activité et objectif est préférable.

1) Objectifs associés a une activité autorisée, rel  atifs a I'organisation ou I'efficiene
Il s’agit de décrire et de suivre les objectifs associés a l'activite autorisée. Sont donc déterming
Etablissement et le résultat constaté. Il est impératif de souligner qu’un faible nombre d'indic

Exemple :
. o Source
Objectif AioTS modalités de mise Indicateur Cible régionale Clale BEAEEETS d’information
fixé a 'ES en ceuvre Valeur cible Résultat
N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5 | N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5 | N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5
Recrutement de
personnel
Renforcement de | complémentaire : 1
I'équipe mobile de | ETP gériatre, 1 ETP
gériatrie actuelle | IDE, 0.4 ETP
Développer pour : assistante sociale (’;‘gsn;g; de
la filiere | - permettre son .
gériatrique intervention sur | Participation aux RCP ge::sses en \
un autre site,
- développer Intégration d’'un
I'oncogériatrie programme concerté 0
d’action pour le sujet
agé (groupe GERICO)
ution
la DMS
& des patients
agés hors
filiére
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2) Indicateurs de pilotage de I'activité '\

A travers ce tableau, il est proposé de suivre, pour chaque activité autorisée, le volume d’activité de I'établissement, au rega ‘'une cible régionale, décliné pour
I'établissement en fonction de sa situation territoriale (cf. guide sur le pilotage de I'activité).

Bien que les indicateurs de pilotage ne soient pas opposables aux établissements de santé, le contrat peut mentionner qu’une mique élevée des indicateurs au regard
des cibles indiquées dans le CPOM conduit les deux parties a réaliser une analyse mettant en évidence les causes de la iIue d’activité. En fonction des résultats de
ces analyses, plusieurs cas de figure peuvent se présenter :

- les cibles des indicateurs de production peuvent étre révisées si la dynamique est estimée justifiée 0

- il peut s’avérer nécessaire, le cas échéant, de modifier 'avenant (orientations stratégiques complémentaires, objeéi@} ntractuels ciblés, ...)

Cible Etablissements

cible de production de soins pour les établissement s de santé

constituant chaque territoire de santé (cibles du S ROS) Cible de production Volume réalisé
Activité

Année N+1 N+2 N+3 N+4 N+5 N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5 | N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5

3) Obijectifs contractuels ciblés sur les volumes d’ activité %

Sur la base des analyses régionales et territoriales menées par 'ARS (ddns le cadre du SROS-PRS ou de I'instance opérationnelle de dialogue), identifiant les enjeux locaux,
le CPOM est le lieu de la mise en ceuvre des actions prévues nséquence sur les sujets de I'accés aux soins, de la pertinence des soins, de développement des
modalités de prise en charge alternatives, du parcours de soinﬂ e respect de la circulaire frontiére ou des problémes de codage PMSI.

Cible Etablissement

Modalité de prise en charge / volume Description de l'atypie . o . . g
Activité de séjour / volume d'acte faisant constatée (volume atypique Agtuon; et modalités Lotz gz predlelon YBIITE T3
e , - . e mise en ceuvre
I'objet d’'une atypie constaté)

N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5 | N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5

A
N

Guide CPOMQ
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Annexe 8 : Le financement

ANNEXE N°X AU CONTRAT PLURIANNUEL D’'OBJECTIFS ET DE MOYENS
Relatif au financement

Entre, d'une part, Et
L'Agence Régionale de Santé L’établissement de santé XXX

Il a été convenu ce qui suit :
Article 1 : nom du financement octroyé ?\'\
| — cadrage général (19

Ce n'est pas le CPOM qui attribue en tant que tels les crédits. C’e%?rété

de versement annuel, postérieur au CPOM, qui a vocation a ner le
montant délégué pour la réalisation de telle ou telle missio référant
au CPOM détaillant I'objet de la mission et I'engagement d lissement.

Cela étant, il est nécessaire de faire apparaitre daga laquelle cette
dotation a commencé a étre allouée et, le cas £ , la date a laquelle
cette dotation a vocation a s'éteindre.

Cette durée ne peut dépasser la durée d@

engagements par I'établissement. mment : fournir un bilan annuel de la
mission réalisée, ou de l'aide , avant le 15 Février de I'année N+1
(protocoles, études rapportS,).

Il convient d’'inscrire, au re des criteres de compensation, le montant
annuel prévisionnel (a_ti urement indicatif) que I'établissement pourra

Il s’agit de décrire les modaliﬁt%‘(évaluation du respect de ses

recevoir. Q
Ce montant est réyisabte chague année.

Il. Besoins régionaux et objectifs E

I'établissement.

Il convient de souligner le besoin régk@tl, yant motivé cette délégation de crédits et les principaux objectifs de

Il — modalités de délégations

Si la dotation est la résultar@un appel a candidature ou d'une labellisation (nationale/ régionale), il est nécessaire

de faire apparaitre ledit @
Le but étant de pro@ e I'octroi de la dotation s’est fait a travers une procédure publique et transparente.

IV- périmetr ancement

Définir strictement et précisément 'ensemble des actions et/ou des structures financées a travers la dotation.

—

Le calcul du montant de la dotation doit correspondre aux les colts occasionnés par I'exécution des
obligations liées a I'exercice de la mission (dont I'octroi de crédits est la résultante).

Il convient donc de faire apparaitre, selon la dotation :
- Le modele de financement national (dotation forfaitisée par établissement en fonction de critéres
d’activité notamment).
- Un référentiel de moyens valorisés.
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Annexe 9 : Les missions de service public

ANNEXE N°X AU CONTRAT PLURIANNUEL D'OBJECTIFS ET DE MOYENS
Relative a la Mission de service public de ....

Entre, d'une part,
L'Agence Régionale de Santé

Et

L’établissement de santé XXX (ou toute structure me  ntionnée a l'article L.6112-2) \
Il a été convenu ce qui suit : )\
Article 1 : Cadrage général et éligibilité de I'éta  blissement a la mission (19
Rappel du contexte local, des modalités de sélection des établissements, KQ

Conformément a l'article L.6112-2 du code de la santé publique, le présent contrat précise les
est assujettie toute personne assurant ou contribuant a assurer la mission de service publi
comprennent le respect des garanties prévues a l'article L. 6112-3, dont I'application des

ations auxquelles
.... Ces obligations
e secteur 1.

Article 2 : Rappel du périmétre de la mission

Exemple pour la PDSES : Il s’agit de décrire quelles sont les spécialités es et les modalités
prévues par ['établissement pour garantir la permanence @ icale (type de ligne:

garde/astreinte/demi-garde et demi astreinte).

Article 3 : modalités de calcul de la compensation financié @e

Si les modalités de calcul de sa compensation financiére ja traitées dans I'annexe sur le financement, le renvoi
a cette annexe est suffisant.
Sinon cf. détails ci-dessous :

Ce n'est pas | qui attribue en tant que tels les crédits. C'est
I'arrété de versement annuel, postérieur au CPOM, qui a vocation a
mention er\%ontant délégué pour la réalisation de la mission, en se
référan%{C OM détaillant I'objet de la mission et 'engagement de
I’étw ent.
Cela'étant, il est nécessaire de faire apparaitre la date a laquelle cette
tion a commencé a étre allouée et, le cas échant, la date a
quelle cette dotation a vocation a s’éteindre.

Cette durée ne peut dépasser la durée du contrat.

Il s’agit de décrire les modalités d'évaluation du respect de ses
engagements par I'établissement. Notamment : fournir un bilan annuel
de la mission réalisée, ou de l'aide octroyée, avant le 15 Février de
'année N+1 (protocoles, études rapports...).

Il convient d’'inscrire, au regard des criteres de compensation, le
montant annuel prévisionnel (a titre purement indicatif) que
I'établissement pourra recevoir.

Ce montant est révisable chague année.

Définir strictement et précisément les surcolts financés a travers la
dotation.

Le calcul du montant de la dotation doit correspondre a des surco(ts occasionnés par I'exécution des
obligations liées a I'exercice de la mission (dont I'octroi de crédits est la résultante).
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Article 4 : Obligations particuliéres

Il s’agit de décrire la maniére dont I'établissement met en ceuvre la mission, de telle fagon que pour
chaque patient, I'accueil, la prise en charge ou la réorientation vers un autre établissement soit
garantie.

Il s’agit de donner les garanties d’'une application des tarifs conventionnées. In fine, I'établissement
doit décrire les moyens mis en place visant a contraindre ou garantir, que les praticiens appliqueront
au sein de leur structure et pour certaines missions ciblées, des tarifs conventionnés, sans possibilité \
de dépassements d’honoraires. }\

DGOS Guide CPOM V 0 — 19 octobre 2011 74



Annexe 10 : Les reconnaissances contractuelles

#

*

Cible Etablissements

Objectif | UEREIEES S Cible régionale . , Source

fixé a | Actions mise en | Indicateur Valeur cible Résultat dinformation
'ES ceuvre N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5 | N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5 | N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5
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Annexe 2
Tableau des indicateurs a analyser en priorité pour le diagnostic

Ce tableau est une synthése des objectifs et des indicateurs contenus dans les fiches pratiques.
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Indice triennal de
Staphylococcus aureus
résistant a la méticilline
(SARM )

PLATINES

Tenue du dossier d’anesthésie
(DAN)

PLATINES

Indicateur Surveillance des
infections du site
opératoire (SURVISO)

PLATINES

Indicateur : Prévention des
hémorragies du post-partum
lors de I'accouchement et
prise en charge initiale des
hémorragies du postpartum
immédiat

PLATINES

Promouvoir les droits
des patients

Mesure de la satisfaction des
patients hospitalisés

PLATINES

Développer la chirurgie
ambulatoire

Taux de réalisation
ambulatoire des gestes MSAP
(« taux plancher »)

Hospidiag

Taux global de chirurgie
ambulatoire

Hospidiag

Volume d’activité de chirurgie
ambulatoire et volume
d’activité de chirurgie en
hospitalisation a temps
complet

PMSI

Indicateurs de qualité, de
sécurité des soins et
d’organisation en chirurgie
ambulatoire (existants et en
cours de réalisation)

En cours de définition

Taux de chirurgie en UCA

En cours de définition

Assurer la soutenabilité de
la situation financiere et
patrimoniale

Résultat comptable et

structurel des ES publics et Hospidiag
ESPIC
Taux de marge brute Hospidiag
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Faire progresser le
management et les outils
de gestion

Pourcentage de podles
disposant de la délégation de
gestion et pourcentage de
recettes que ces derniers
représentent dans le total des
recettes du budget H de
I'établissement

Pourcentage de poles
disposant d’un tableau de
pilotage mensualisé
s'appuyant sur la comptabilité
analytique (CREA)

Définition et mise en ceuvre
d’'une politique achats : actions
a définir en fonction de I'état
de maturité de I'établissement

Cartographie de 'organisation
des différents p6les achat

Mise en place d’'un plan de
formation des acheteurs

Optimiser les processus

Déclinaison de I'objectif
national d’amélioration de la
productivité des blocs

d’information de santé (0oSIS) :
taux de complétude des
données remontées dans

) _ S o
£ el opératoires : nombre d'ICR par ey |
salles d’intervention
chirurgicale
Atteinte de I'ensemble des
. X L En cours de
pré-requis et des indicateurs construction
sur les domaines fonctionnels
. ATIH
de son choix
Aller vers un systeme
d’information cohérent et Informatisation des urgences 0SIS
performant et remontée des RPU
Alimentation et mise a jour de
I'observatoire des systémes 0SIS
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Dialogue social - conflit
social

'oSIS

Nombre d’heures ou de %2
journées de gréve

Bilan social en cours
de construction

Santé et sécurité au travail

Nombre d’accidents de travail
au cours de 'année N

Bilan social en cours
de construction
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Annexe 3

N
Objectifs et indicateurs complémentaires a disposition des ARS et des établissemeg@é santé
%

Liste d'outils mobilisables pour des besoins ponctuels de diagnostics et de plans d'action. lls peuvent compléter les indicateurs pr%dents inclus dans les fiches pratiques.

Annexe du CPOM
concernée

Objectifs thématiques

Indicateurs proposés

Détail

Source

Annexe 3 :
Améliorer la qualité et
la sécurité des soins

Management de la
qualité et de la sécurité
des soins

Coordination de la gestion des
risques associés aux soins

La fonction de coordination de la gestion des risques associés aux
soins est définie dans le décret n° 2010-1408 du 12 novembre
2010.

Mise en place de retour
d’expérience sur la gestion des
risques

La gestion des événements indésirables constitue I'approche
rétrospective de la gestion des risques (criteres 8e et 8f de la
certification). Les retours d'information doivent étre gérés
efficacement, car ils représentent une des sources principales
d’'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Il peut s'agir
d'événements indésirables observés et rapportés par les
professionnels ou d’événements indésirables identifiés par une
analyse des processus de soins (Revue de Mortalité-Morbidité,
audits de dossiers, etc.) ou autres dispositifs (plaintes, enquétes de
satisfaction, etc.).

Amélioration de la
qualité des soins

Prise en charge des patients en
soins palliatifs

Le Décret du 4 octobre 2010 prévoit que le CPOM fixe les
conditions de prise en charge des patients nécessitant des soins
palliatifs (art. D. 6114-3).

Le déploiement de la démarche palliative implique la mise en place :
-au niveau de I'établissement : d’'une dynamique de développement
des compétences professionnelles et d’'une réflexion institutionnelle
sur la prise en charge des patients en fin de vie et sur le respect de
leurs droits, impliquant les instances et acteurs concernés.

-au sein des services : de compétences médicales et soignantes en
matiere de traitement de la douleur, de soulagement de la
souffrance, de mise en ceuvre de projets de soins individualisés, de
dispositifs de dialogue, de concertation et d’analyse des pratiques
professionnelles, qui favorisent une évaluation constante des
stratégies de soins envisagées.

-avec les patients et leurs proches : d'une qualité d’'information, de
communication et de relation de soin. Elles sont notamment
indispensables a l'anticipation des prises de décisions en matiére
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de poursuite, de limitation ou d’arrét des traitements.

Formation et évaluation des
pratiques

L’ Evaluation des Pratigues Professionnelles (EPP) fait partie
intégrante du « Développement Professionnel Continu », (DPC), qui
constitue désormais une obligation pour tous les professionnels de
santé : les modalités de sa mise en ceuvre seront précisées par
décret.

Pertinence des soins

La pertinence des soins correspond a I'adéquation des soins (actes
diagnostiques et thérapeutiques) et des hospitalisations aux besoins
des patients. L'analyse de la pertinence évalue la prescription et/ou
I'utilisation appropriée des soins et des hospitalisations.

Sécurité des soins

Organisation du bloc opératoire

Au bloc opératoire, le développement d’'une culture partagée de la
sécurité s'articule autour de la mise en ceuvre la check-list
« Sécurité du patient au bloc opératoire », des revues morbidité
mortalité au bloc opératoire (RMM) et de la gestion des évenements
indésirables.

Organisation des autres secteurs
d’activité a risque majeur :
radiothérapie, médecine
nucléaire et endoscopie

L'établissement doit identifier ses activités a risque afin de
développer une démarche de management de la qualité et de
gestion des risques visant un rapport optimum bénéfice / risque
pour le patient : les dispositions organisationnelles et techniques en
lien avec la prise en charge du patient sont définies et mises en
place, incluant les vérifications a effectuer au sein de I'équipe
pluridisciplinaire concernée, lors de la réalisation des actes
critiques, conformément a la réglementation et aux référentiels
reconnus.

Droits du patient

Systéme de gestion des plaintes
et réclamations

La mise en ceuvre d'un systeme de gestion des réclamations et
plaintes contribue a la prise en compte de I'expérience des patients
et de leur entourage et concourt a I'amélioration de la qualité du
fonctionnement d’un établissement.

Respect des libertés individuelles
et gestion des mesures de
restriction de liberté

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades
et a la qualité du systéeme de santé réaffirme I'obligation de respect
des libertés individuelles.

La recommandation de bonne pratique portant sur la liberté d’aller
et venir dans les établissements sanitaires et médicosociaux et
I'obligation de soins et de sécurité (2004) fait de la liberté d’aller et
venir une composante de la liberté individuelle, inhérente a la
personne humaine. Cette position est également affirmée dans la
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circulaire dite « Simone Veil » (n°48 DGS/SP3 du 1 9 juillet 1993).

Le contréleur général des lieux de privation de liberté a rendu
publiques le 18 juin 2009 les recommandations suivantes :

. Les personnes hospitalisées sans leur consentement
doivent bénéficier de facon rapide et homogene pour I'ensemble de
I'établissement d’informations relatives a leurs droits et voies de
recours prévues par la loi sous une forme adaptée et accessible.

. La liberté de correspondance des malades hospitalisés
sans consentement ne peut étre remise en cause, y compris pour
répondre a des objectifs de soins et de protection des personnes.

. L'accompagnement des malades hospitalisés sans
consentement doit étre intégré dans I'organisation des services, afin
gu’ils soient en mesure de prendre part aux activités thérapeutiques
aussi régulierement que leur état de santé le permet. Les
précautions de sécurité s’appliquant aux personnes détenues ne
doivent pas donner lieu a la dispensation de soins distincts et
appauvris au sein de I'hdpital et a la suspension des droits mis en
ceuvre dans I'établissement pénitentiaire. Les droits reconnus aux
personnes placées en détention, tels la promenade, les visites par
les personnes autorisées et la possibilité de téléphoner pour les
condamnés doivent étre respectés pendant I'hospitalisation.

. Le recours a la contention doit faire I'objet d'un suivi
guantitatif et qualitatif au moyen d'un document renseigné de
maniére compléte par chaque unité recevant des patients
hospitalisés sans consentement.

Information du patient sur son
état de santé et les soins
proposeés

L’information du patient en établissement de santé n’est pas I'affaire
d’'un seul professionnel mais doit faire I'objet d’'un travail d’équipe et
d'une organisation. Cette organisation doit étre mise en place pour
tous les patients, y compris les patients hospitalisés sans
consentement, et prend une dimension particuliere en cas de
diagnostic grave ou d’aggravation de I'état de santé.

Consentement et participation du
patient

Tout professionnel de santé a I'obligation, d’informer le patient « sur
les différentes investigations, traitements ou actions de prévention
qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement
prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions
possibles et sur les conséquences en cas de refus » (article L.
1111-2 du Code de la santé publique) afin dobtenir de Ilui un
consentement « libre et éclairé » a I'acte médical (article L. 1111-4
du Code de la santé publique).

DGOS

Guide CPOM

V 0 — 19 octobre 2011

82




Information du patient en cas de
dommage liés aux soins

Toute personne victime ou s'estimant victime d'un dommage
imputable a une activité de prévention, de diagnostic ou de soins,
doit étre informée par le professionnel, I'établissement de santé, les
services de santé ou I'organisme concerné sur les circonstances et
les causes de ce dommage. Cette information lui est délivrée au
plus tard dans les quinze jours suivant la découverte du dommage
ou a sa demande expresse.

Acces du patient a son dossier

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité
du systéme de santé a posé le principe de 'accés direct du patient
a I'ensemble des informations de santé le concernant ; les articles
R. 1111-1 a R. 1111-8 du CSP, ainsi qu'un arrété du 5 mars 2004
portant homologation des bonnes pratiques relatives a I'acces aux
informations concernant la santé d’'une personne, et notamment
'accompagnement de cette personne et les recommandations de la
HAS de décembre 2005 ont organisé cet acces

Politique des achats

Eléments issus de I'Observatoire
de la Comptabilité analytique

Déclinaison spécifique des
achats

Mise en place d'un tableau de
bord achat

Valorisation de la fonction achat

Dynamique du livret
thérapeutique

Optimiser les
processus internes

indicateurs d’organisation
disponible dans HospiDiag

Co(t du personnel des services
médico-techniques rapporté aux
recettes

Poids des dépenses
administratives, logistiques et
techniques (P7)

Nombre de B par technicien (P8)

Indice de facturation (P15

Indicateurs définis par TANAP et
recensés dans un guide "Le
répertoire d’indicateurs"
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flux

Gestion des
compétences et des

Attractivité et fidélisation du
personnel infirmier

Concerne : personnel infirmier uniquement
Lien avec : bilan social (méme mode de calcul)

Turn over : taux de départs a
l'initiative de I'agent

Etablissements concernés _: publics, ESPIC, privés

Mode de calcul : nombre de départs au cours de I'année N a
l'initiative du salarié, sur effectif physique total au 31.12 de I'année
N, x 100.

Précisions : on distingue les départs du fait du salarié, et les départs
du fait de l'institution (non remplacements, licenciements, etc.) ; il
s'agit bien dans le cas présent des départs a l'initiative du salarié, or
départs pour mise a la retraite (démissions, mutations,
disponibilités, détachements, fin de contrat a l'initiative du salarié,
etc.).

Mode de calcul : nombre de départs au cours de l'année N a
l'initiative du salarié, sur effectif physique total au 31.12 de I'année
N, x 100.

Précisions : on distingue les départs du fait du salarié, et les départs
du fait de l'institution (non remplacements, licenciements, etc.) ; il
s'agit bien dans le cas présent des départs a l'initiative du salarié, or
départs pour mise a la retraite (démissions, mutations,
disponibilités, détachements, fin de contrat a l'initiative du salarié,
etc.).

Taux de mobilité interne

Objectif : Favoriser les mutations internes

Etablissements concernés _: publics, ESPIC, privés

Affichage des résultats :

. pour le personnel médical
. pour le personnel non médical
Lien avec :

- Bilan social (méme mode de calcul)

Clé d’analyse possible : mise en place d’'une politique d'aide a la
mobilité interne, politique de formation ou de reconversion (bilan de
compétences fait par les établissements de santé), projets de
restructurations, climat social.
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Mode de calcul : nombre de mutations internes au cours de I'année
n / effectif physique au 1° janvier de 'année n+1, le tout multiplié
par 100.

Précision: on entend par mutation internes I'ensemble des
mouvements se traduisant par un changement d’affectation/d’UF,

ou de fonctions a [lintérieur d'une méme UF (promotions
professionnelles incluses).

Evolution du nombre de
promotions professionnelles de
N-2aN

Etablissements concernés _: publics

Affichage : ne concerne que les personnels non médicaux

Lien avec : plan de formation de I'établissement, bilan social (méme
mode de calcul)

Clés d'analyse possibles : politique de formation du personnel,
GPEMC, politiqgue de recrutement

Mode de calcul : nombre d’agents ayant démarré un cursus de
formation en promotion professionnelle au cours de I'année n, n-1,
n-2

Précision: il s’agit bien des agents partis en promotion
professionnelle au cours de I'année de référence, et non pas de
'ensemble des promotions professionnelles en cours pendant la
période de référence

Taux de personnel ayant rempli
leur obligation de DPC
(développement professionnel
continu

Objectif : Favoriser les formations professionnelle s et le
développement professionnel continu

Etablissements concernés _: publics, ESPIC, privés

Affichage :
. personnel médical

. personnel non médical

Lien avec : bilan social (méme mode de calcul), rapport d’exécution
annuel du DPC

Clés d'analyse : politique de formation des personnels médicaux,
politique de formation des agents non médicaux, restructuration,
politique de reconversion, politique de prévention des risques.
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Mode de calcul : nombre de personnels ayant rempli leur obligation
de DPC (telle qu'elle résulte du plan formalisé de DPC de
I'établissement) sur 'année N, rapporté a I'effectif physique total au
31.12 de I'année N ; indiquer le taux pour N-1 et N-2.

Nombre de programmes annuels
de DPC mis en place en interne
avec des ressources internes

Objectif : favoriser la mise en ceuvre du DPC au moy en de
ressources internes

Etablissements concernés _: publics, ESPIC, privés

Mode de calcul : Nombre de programmes pluriannuels de DPC mis
en place en interne avec des ressources internes

Précision : ressources internes peuvent étre par exemple la CME ou
la CSSIRMT, en dehors de tout appel a un prestataire extérieur

Clés d’analyse possible : politiqgue de formation du personnel
médical

Taux d’'internes et de stagiaires
accueillis

Objectif : favoriser I'accueil des internes et des stagiaires

Etablissements concernés _: publics, ESPIC, privés

Mode de calcul :

- Nombre d'internes accueillis / effectif médical total (internes
compris)

- Nombre de stagiaires paramédicaux accueillis/effectif total
Précisions :

Clés d'analyse possibles: politique d'accueil des stagiaires,
politique de recrutement

Nombre de demi-journées
Nouvelle gouvernance cumulées de formation des chefs
de pdle a la gouvernance, a la
gestion et au management

Etablissements concernés _: publics

Mode de calcul : nombre de demi-journées cumulées de formation
des chefs de pole a la gestion depuis juillet 2009 (loi HPST)

Précision : le nombre de demi-journées a été préféré au nombre de
jours car les formations peuvent se dérouler sur des %2 journées.

Affichage : ne concerne que les personnels médicaux chefs de pdle

Lien avec: plan de formation du personnel médical de
I'établissement
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Clés d'analyse possibles : modalités de mise en place des poéles,
politique de formation des chefs de pdle

Pourcentage de chefs de pole
formés a la gouvernance, a la
gestion et au management

Etablissements concernés _: publics

Mode de calcul : Nombre de chefs de pb6le formés a la
gouvernance, a la gestion et au management depuis juillet 2009 (loi
HPST), rapporté au nombre total de chefs de poéles, le tout multiplié
par 100.

Affichage : ne concerne que les personnels médicaux chefs de pdle

Lien avec: plan de formation du personnel médical de
I'établissement

Clés d’'analyse possibles : modalités de mise en place des péles,
politique de formation des chefs de pole

Champs RH délégués aux poles

Etablissements concernés _: publics

Mode de calcul : (au 31/12 de I'année n)

- liste des champs RH délégués et contractualisés avec les
poles

- nombre et contenu des délégations de signature aux chefs
de pole

Liens avec : rapport d'activité et de gestion de I'établissement

Clés d'analyse possibles : modalités de mise en place des poéles,
politique de délégation, politique d’intéressement des poles

Conditions de travail

Réalisation d’un barométre social

Objectif : Réaliser et suivre les indicateurs du ba  romeétre social

Etablissements concernés _: publics, ESPIC, privés

Le barométre social, aussi appelé météo sociale ou encore veille
sociale, est un outil permettant de mesurer le degré de satisfaction

au travail des agents et le climat social. Il regroupe divers
indicateurs, en nombre limités, qui peuvent étre (liste non
exhaustive) :

- nombre de jours de gréve

- taux d’absentéisme

- taux de turn over

- taux d’accidents de travail

- nombre de réunions avec les partenaires sociaux — activité
du CHSCT
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Le baromeétre social s'attachera en outre a suivre |~ 'évolution du
taux de satisfaction au travail des agents (détaillé par
thématique) (cf. partie lll — recommandations)

Cet outil peut étre un support de dialogue social au niveau local ; il
peut également constituer un levier de connaissance de
I'établissement par I'ARS.

Affichage : peut concerner les personnels non médicaux et
médicaux

Résultats a analyser et a mettre en corrélation avec: taux
d’'absentéisme, taux de turn over, activitt des services,
restructurations et réorganisations des services, etc.

Taux de fréquence des accidents
du travail et de trajets (PM et
PNM)

Objectif : Prévenir et réduire les accidents du tra  vall

Etablissements concernés _: publics, ESPIC, privés

Affichage :
. Pour les personnels médicaux

. Pour les personnels non médicaux

Liens avec :
- Bilan social (méme mode de calcul)
- Rapport de la médecine du travalil

Clé d’'analyse possible : activité du CHSCT, politique de prévention
des risques psycho-sociaux, mise en ceuvre du document unique

Mode de calcul : identique a celui du bilan social pour les EPS
(Nombre total d’accidents de travail avec arrét de travail, multiplié
par 10 (puissance 6)) / Nombre d’heures travaillées, x 100
Précisions : le nombre d’heures travaillées est calculé de la méme
facon que pour le bilan social = (nombre de jours de présences au
travail du personnel médical x 7h48) + (nombre de jours de
présence au travail du personnel non médical x 7)

La Responsabilité
Sociale des
Entreprises (RSE)

Thématique non assortie
d’indicateur défini

Définition : La responsabilité sociale (ou sociétale) des entreprises
(RSE) est un concept dans lequel une structure intégre dans son
activité une préoccupation d'ordre social, environnemental, ou
économique. Ce concept est souvent considéré comme la
déclinaison du développement durable au sein de I'entreprise.
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La RSE peut se traduire, sur le plan du développement social dans
I'entreprise, par plusieurs leviers :

- La définition d'une éthique, formalisée dans une charte,

- La mise en relation avec les parties prenantes de
I'entreprise (tous acteurs ayant des intéréts dans la gestion de
I'entreprise : clients (patients pour un hépital), fournisseurs,
employés, associations locales, collectivités territoriales),

- La mise en place de programmes de gestion des risques,

- une communication interne et externe

Voici un autre exemple d’items pouvant faire I'objet de mesures
dans le cadre de la RSE :

- Le recrutement

- L'accuell et l'intégration des salariés

- L'accueil des stagiaires

- Le recrutement de contrats aidés

- Le recrutement de personnels handicapés

- La reconversion et la fidélisation des salariés

- Le Baromeétre Social de I'entreprise

- Le dialogue social

- Analyse détaillée du processus Formation

- Surveillance et observation électronique et vie privée - CNIL
- Conditions de travail

- La qualité de vie au travail (exemple : salle de sport, salle
de repos, conciergerie d’entreprise, activités culturelles etc.)

Ces items (a I'exclusion du dernier) ont été compilés dans un label
en France en 2004 (Label Responsabilité Sociale des Centres de
Relations Clients) et ont inspiré la norme ISO 26000.

Le volet

culture

communication et Thématique non assortie

d’indicateur défini

La communication est un maillon essentiel de la politique de
ressources humaines, mais il est peu souvent exploité a la hauteur
de ses potentialités. La communication, qu’elle soit interne ou
externe, revét pourtant une importance stratégique ; or, s'agissant
de la politique interne, le champ est souvent occupé par les
organisations syndicales qui transmettent les informations en temps
réel, par divers supports, des informations utiles aux agents.
L’information descendante de la direction via des notes
d’'informations ou le journal interne (quand il en existe un) reste trop
limitée dans son impact, méme si elle est indispensable.

S’agissant du volet culturel, il apparait souhaitable d’engager une
réflexion au sein des établissements sur I'établissement d'une
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véritable culture d'établissement, qui surmonte les réflexes
corporatistes en créant une communauté de valeurs et d’objectifs
(le savoir travailler ensemble), au-dela des particularismes
individuels et de groupes. La encore, les actions en faveur d'une
culture commune peuvent aller d’'une démarche intellectuelle liées
aux valeurs (réalisation d'une charte de travail en équipe, de
management, d'une charte intégrant I'agent dans les valeurs et les
objectifs de I'établissement - cette charte peut constituer une action
du projet d’établissement et étre élaborée par le biais d'une
démarche participative) a des actions plus concréetes (séminaires
d’entreprises, évenementiel, etc.).

La mesure de la Thématique non assortie
satisfaction au travail d’indicateur défini

Il est particulierement recommandé de suivre, a échéances
régulieres (tous les 3 a 5 ans) la mesure de la satisfaction au travail
des agents. En lien avec la réalisation du baromeétre social
(indicateur n°19), il est donc vivement conseillé d’inviter les
établissements a élaborer, en lien avec le CHSCT et les partenaires
sociaux, un questionnaire de satisfaction.

Les themes généralement abordés dans ce type de questionnaire
sont :

- Environnement et poste de travail

- Charge de travail

- Temps et rythmes de travail

- Reconnaissance

- Formation

- Ambiance-communication

- Mobilité

- Prévention de la violence et de I'agressivité

- Soutien social

- Direction des ressources humaines

- L’hopital (projets, dynamique de I'établissement, dialogue
social, connaissance des instances dont le CHSCT etc.)

Plusieurs travaux sont en cours au niveau national afin d’établir une
trame de questionnaire applicable aisément aux établissements de
santé (par exemple, 'enquéte Saphora Job, en cours d’actualisation
par le groupe de travail Clarté).

Certains écueils sont toutefois a éviter dans cette démarche et il est
nécessaire de rappeler les recommandations suivantes :

- Cette démarche doit s'effectuer en concertation avec les
organisations syndicales/CHSCT

- Le questionnaire est également un outil pédagogique
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- Le choix des mots et des réponses possibles est important

- Le questionnaire doit étre facile a remplir, suivre une
logique et limiter le nombre de questions ouvertes

- Le guestionnaire est anonyme et doit s’accompagner en
introduction d’un message du directeur expliquant la démarche, les
objectifs, et les garanties d’anonymat

Thématique non assortie

La solidarité interp6les dindicateur défini

Cette thématique prend une place de plus en plus importante au
sein des établissements. L'appropriation rapide des enjeux
financiers et budgétaires par les péles, depuis la mise en place de
la nouvelle gouvernance, se traduit d’ailleurs souvent par un suivi
mensuel des dépenses de personnel dans le cadre d'un tableau de
bord d'indicateurs, a en effet révélé le risque réel ou avéré de voir
se constituer des pbéles fonctionnant chacun selon son propre
intérét, en occultant ceux de I'établissement. En termes de gestion
des ressources humaines, ces risques peuvent notamment étre les
suivants :

- Absence de solidarité interpble s'agissant de préts de
personnels ;

- Difficulté d’intégration au sein des podles des agents en
reclassements, en temps partiels thérapeutiques, ou présentant une
difficulté particuliere ;

- Pools de remplacements (problématiques d’équité, de
reconnaissance, et d’'affectation des personnels)

Les ARS pourront donc choisir dans cette thématique des axes
destinés a prévenir ou a corriger ces risques (réalisation d’'une
charte de l'intégration, définition d’'une politique de reclassement et
de reconversion qui soit appropriée par les poles), en I'adaptant le
cas écheéant pour les établissements prives.
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Annexe 4
Portée juridique du CPOM

1. Le CPOM, un contrat

Dans sa décision n°2009-584 DC du 16 juillet 2009, le Conseil constitutionnel a rejeté les moyens invoqués lors,de la
saisine parlementaire consécutive a I'adoption de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réform e de I'ndpitad, et
relative aux patients, a la santé et aux territoires, concernant la question de I'atteinte a la liberté contractu rles
Contrats Pluriannuels d’Obijectifs et de Moyens (CPOM).

Les requérants arguaient qu’ « en l'occurrence, le mécanisme des contrats pluriannuels d'objectifs %e moyens et

des contrats de coopération tel qu'établi par la loi organise une tutelle adossée au principe ique le plus
classique » en y voyant un outil juridique qui ne reléverait en rien d’'un contrat. Le juge constj nel a estimé au
contraire que « les pouvoirs de I'agence régionale de santé ne portent, par eux-mémes, al atteinte a la liberté
de contracter de ces établissements ». Le CPOM a donc bien une nature contractuelle. 0

Toutefois, le CPOM, outil de planification, constitue un contrat particulier dans la re ou certaines dispositions se

substituent a d'anciennes dispositions Iégislatives et réglementaires dont le caraciérgigtalt impératif.

Ainsi, une partie de la procédure budgétaire est désormais inclue dans
tarifaires au contrat ont un caractére réglementaire comme I'a préci
décembre 2007 Clinique Saint-Roch. De ce fait le vice du consentem%

M. C’est ainsi que les avenants
onseil d’Etat dans son arrét du 21
pEut étre invoqué le concernant.

En outre, I'asymétrie des obligations contractuelles et du pouvoi anction doit étre relevé. C'est le sens de la
réponse de la ministre donnée a l'occasion de cet examen p Conseil constitutionnel : « s’ils traduisent bien
'engagement d’'une démarche contractuelle, les contrats a{jan uels d'objectifs et de moyens ne sont pas des
instruments juridiques revétant exactement les caractéristigues.d’'un contrat. lls constituent plutét une forme moderne
d’allocation des ressources publiques conjointement dg¢ %ﬁe entre l'autorité publique et la personne, publique ou
privée, chargée de mettre en ceuvre la mission qui lui i@m e ».

2. Le caractere admlnlstgﬁdu CPOM

Selon les criteres jurisprudentiels d %par le juge administratif pour définir traditionnellement la nature du contrat,
le CPOM releve de la catégori Q trats administratifs.
r

En premier lieu d'un point d ganique, une partie au moins en la personne de I’Agence Régionale de Santé est
nécessairement une person ubhque En second lieu I'examen d’un critére matériel alternatif permet de conclure
d’'abord en la presenc% Llauses exorbitantes de droit commun (Conseil d’Etat, 31 décembre 1912, Société des
granits porphyro'l'de osges) dans le CPOM avec notamment I'existence d’un pouvoir de contrdle et de sanction
sur le cocontractént encore la possibilité pour I'administration de résilier unilatéralement le contrat. Ce peut étre
aussi l'existe g&n objet contractuel qui consiste a confier I'exécution méme du service public (Conseil d’Etat, 20
avril 1956, rts Grimouard), en l'occurrence le service public de santé, qui permet de trancher en
'administeati des CPOM.

La ministrative d’appel de Douai, dans un arrét du 15 mars 2007 Polyclinique de la Louviére, a considéré en
e le refus de signer un avenant tarifaire par le directeur de I'’Agence Régionale de I'Hospitalisation était du
ort de la juridiction administrative.

Il convient enfin de rappeler que le régime juridique des CPOM est désormais largement harmonisé entre
établissements publics et privés.
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ECLAIRAGE sur la communicabilité des CPOM

Les CPOM, dés lors qu’ils sont détenus par I'administration dans le cadre de ses missions de service public, constituent
des documents administratifs dont la communication est régie par la loi du 17 juillet 1978. lls sont donc en principe
communicables de plein droit & tout demandeur, sous réserve des situations prévues par I'article 6 de cette loi.

Pour les établissements de santé, I'exception est celle du secret industriel et commercial. Le niveau de communicabilité
dépend donc du périmétre d'assujettissement des établissements au secret industriel et commercial.

Des avis de la Commission d’Accés aux Documents administratifs (CADA) et notamment l'avis n20090822 du
16/04/2009, nous déduisons trois principes :

e S’agissant des établissements publics : il n'y a pas d’exception a I'obligation de communicabilité.
La CADA estime qu'en leur qualité de personnes morales de droit public, leur objet principal n'est ni industriel, ni
commercial. Ce principe s’applique au CPOM mais également au CREF. En conséquence, toutes les dispositions sont
communicables y compris les orientations stratégiques, les transformations envisagées, les actions de coopération et
bien que ces établissements évoluent dans un contexte de « plus en plus concurrentiel » comme le reconnait la CADA
elle-méme.

e S’agissant des ESPIC : I'obligation de communicabilité est Iégérement atténuée
La CADA estime que le principe de communicabilité s’applique sous réserve du retrait des passages ne concernant pas
leur activité de service public sous réserve toutefois :
v' d'une part, de l'occultation préalable des passages qui ne se rapporteraient pas a leur mission de service
public et
v' de ceux dont la communication serait susceptible de porter atteinte au secret en matiere commerciale et
industrielle (notamment les moyens humains consacrés a chaque activité), conformément au Il et au Il de
l'article 6 de la loi du 17 juillet 1978.

e S’agissant des établissements privés a but lucratif : le secret industriel et commercial s’applique

?\
0\0@
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Annexe 5
Modele type d’engagement contractuel spécifigue d’attribution d'une
dotation de financement au titre des MIGAC a un GCS de moyens

E,
—

Liberté » Bgalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE \
Q’\

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS q

ENGAGEMENT CONTRACTUEL SPECIFIQUE
a 'attribution a un GCS de moyens d'une dotationd e financement au titre des h@C
Modéle-type

Un GCS de moyens est habilité a recevoir une dotation de financement au titre des m’:ﬁﬁ d’'intérét général et de
l'aide a la contractualisation (MIGAC) dans les conditions du droit commun et not des regles prévues aux
articles et L.162-22-13 D. 162-8 du code de la sécurité sociale.

Entre 'agence régionale de santé de [nom de '’ARS] désignée ci-apres corr%%’ﬂRS »
Et 20
Le groupement de coopération sanitaire ~ [nom du GCS] désigné o@é comme « le GCS »

CONSIDERANT : Q

- Le code de la Santé Publique et notamment les articles L 6 et6114-5;
- Le code de la Sécurité Sociale et notamment l'article L. I *13;

Il est convenu ce qui suit :

ARTICLE 1 — Principes généraux e

Le groupement de coopération sanitair, 'rX:mé [nom du GCS] a pour objet :
[mentionner I'objet du GCS]

Comme prévu a l'article X de \v;ntion constitutive, le GCS est en charge d’une ou plusieurs missions financées
au titre de la dotation de fi nt des missions d’intérét général et de l'aide a la contractualisation. Cette [ces]
mission[s] est [sont] la [les] suivante[s] :

La dotation de fﬁfement relative a ces missions est allouée directement au GCS, en lieu et place de ses membres,
par voie d'aifeié directeur général de I'agence régionale de santé. Le montant de cette dotation annuelle est

mentionné ne annexe financiére au présent engagement contractuel.
A 2 — Objet

Le présent engagement contractuel fixe les conditions d'exécution et les modalités d'évaluation des activités
financées au titre des missions d'intérét général et d’'aide a la contractualisation prévues a l'article L. 162-22-13 du
code de la sécurité sociale et qui sont assurées par le GCS.

Au regard de ces missions, il détermine notamment les engagements du titulaire en termes de développement des
systemes d'information, de transmission des données informatisées et, le cas échéant, des activités de télémédecine,
ainsi que, le cas échéant, les modalités de mise en oeuvre des missions d’enseignement et de recherche compte
tenu des objectifs du contrat quadriennal mentionné a I'article L. 711-1 du code de I'éducation.

Au titre de la [des] mission[s] rappelée[s] a I'article 1, le GCS s’engage a poursuivre les objectifs suivants :
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ARTICLE 3 — Evaluation

L'atteinte des objectifs mentionnés a l'article 2 est appréciée en fonction des indicateurs suivants :

Mission Objectif Indicateur(s) Valeur(s) cible(s) Echéance

Cette évaluation est produite annuellement par le GCS et confrontée a celle réalisée par 'ARS.

ARTICLE 4 — Immatriculation Q’\

Le GCS est immatriculé sous le numéro FINESS : [indiquer le numéro]. (1/
ARTICLE 5 - Sanctions 60

Lorsqu’il est constaté un manquement grave du GCS aux obligations contractuelles inscrite présent engagement,
le directeur général de I'agence régionale de santé lui adresse une mise en demeure mo de prendre les mesures

correctrices nécessaires dans un délai d’'un mois. Le GCS peut présenter des obs ions écrites ou orales dans ce
délai.

Compte tenu des éléments de réponse donnés par le GCS, ce délai peut étr %uvelé une fois pour la méme durée.
Si au terme du dernier délai, le GCS n’a pas procédé a des actions correctices mettant fin au manquement grave, le

directeur général de I'agence régionale de santé peut résilier le présen agement contractuel sans délai.
En cas d'inexécution partielle ou totale des engagements, le dire eénéral de I'agence régionale de santé adresse
au GCS une mise en demeure motivée de présenter, dans un d 'un mois, les justifications de I'inexécution et les

mesures nécessaires au respect de ses engagements. Le eut présenter des observations écrites ou orales
dans ce délai.

Compte tenu des éléments de réponse donnés par @?S#Ie délai d’'un mois prévu au premier alinéa peut étre
renouvelé une fois pour la méme durée. Si a@e de ce dernier délai, I'inexécution partielle ou totale des
engagements n'a pas été valablement justifiée ig€cteur général de I'agence régionale de santé fixe une pénalité
en vertu des dispositions du dernier alinéa de I'axticte L.6114-1.

Le GCS est tenu d’informer I'ensemble s?r\nembres de 'ouverture et du déroulement de cette procédure dans les
conditions prévues par la convention iutive du groupement.

Le GCS informe ses membres d ision du directeur de I'agence régionale de santé.

ARTICLE 6 — Durée de@%ment contractuel
n

Le présent engager@: tractuel est conclu pour une durée de [a préciser, sous réserve d'une durée
maximale de 5 aifs]. L& cas échéant, il est renouvelé par la voie d’un nouveau contrat.

Faita .......s @ le
En deuGBJ aires originaux

L’ad@bnrateur du GCS Le Directeur général de I'agence régionale de santé ,

« L
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Annexe 6
Articulation entre les contrats signés par 'ARS

Champ
ambulatoire

médico-so

CBP CSP
CAPI CPOM
ACBUS
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Glossaire

ARS : agences régionales de santé

CAQCS : contrat d’amélioration de la qualité et de la coordination des soins
CBUMPP : contrat de bon usage du médicament et des produits et prestations
CHT : communauté hospitaliere de territoire

CPOM : contrat pluriannuel d’'objectifs et de moyens

CP : contrat de performance

CREF : contrat de retour a I'équilibre financier

CSP : code de la santé publique

DGCS : direction générale de la cohésion sociale

DGOS : direction générale de I'offre de soins

DGS : direction générale de la santé o
DMS : durée moyenne de séjour %2

EML : équipement matériel lourd %
ESMS : établissement sociaux et médico-sociaux QO

GCS : groupement de coopération sanitaire Q
GCSMS : groupement de coopération sanitaire et médico-social Q\

HAD : hospitalisation a domicile
HPST : hopital, patients, santé, territoires ?@
MSP : mission de service public Q

N4
?\
&
X
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