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Avant-propos

La loi Hopital Patients Santé et Territoires (HPST)l du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires confére aux conférences régionales de la santé et de
l'autonomie (CRSA) la mission de procéder chaque année a « [‘évaluation des conditions dans
lesquelles sont appliqués et respectés les droits des personnes malades et des usagers du systeme
de santé, de l'égalité d’acces aux services de santé et de la qualité des prises en charge » (article
L. 1432-4 du code de la santé publique).

Le rapport spécifique de la conférence régionale de la santé et de I'autonomie sur les droits des
usagers prévu a larticle D. 1432-42 du code de la santé publique est élaboré en fonction des
orientations et objectifs fixés par l'arrété du 5 auvril 2012° portant cahier des charges relatif a
I'élaboration du rapport de la conférence régionale de la santé et de 'autonomie sur les droits des
usagers du systeme de santé. Initialement limité au champ sanitaire au travers de l'analyse des
données recueillies dans les rapports des Commissions des Relations avec les Usagers et de la
Qualité de la Prise en Charge (CRUQPC), le rapport a été élargi aprés la publication de l'arrété du
5 avril 2012 aux champs médico-social et ambulatoire.

Le présent rapport porte sur les données de I'année 2015, et a défaut sur les derniéres données
disponibles. Il se compose des quatre orientations suivantes :

Promouvoir et faire respecter les droits des usagers ;
Renforcer et préserver I'acces a la santé pour tous ;

Conforter la représentation des usagers du systeme de santé ;
Renforcer la démocratie sanitaire.

P

' Un glossaire reprend en annexe 'ensemble des acronymes utilisés dans le présent rapport.
% Voir arrété repris en annexe.






Installation de la CRSA Grand Est

En application de la loi portant sur la Nouvelle Organisation Territoriale de la Républiqgue (NOTRe)
promulguée le 7 aolt 2015, 'année 2016 a été une année de transition entre la fin des mandats des
CRSA de chacune des trois ante-régions, Alsace, Champagne-Ardenne et Lorraine, et la création de
la nouvelle CRSA Grand Est, dont l'installation a eu lieu le 21 septembre 2016.

La CRSA s’organise autour d’'une assemblée pléniére d’'une centaine de membres titulaires, d’'une
commission permanente (20 membres) et de quatre commissions spécialisées appelées a rendre des
avis consultatifs en amont des décisions du Directeur Général de 'ARS :

¢ Organisation des soins (42 membres), président élu: Dr Vincent ROYAUX, Président du
Conseil Régional de I'Ordre des Médecins, college offreurs des services de santé,

e Médico-sociale (28 membres), président élu : Christian MINET, collége des représentants
des usagers de services de santé ou médico-sociaux, Président de I’Association d’Aide aux
Infirmes Moteurs Cérébraux du Nord et de I'Est,

e Prévention (25 membres), présidente élue : Dr Jeanne MEYER, collége des acteurs de la
prévention et de I'éducation pour la santé, Présidente de I'lREPS Lorraine (Instance régionale
d’éducation et de promotion de la santé),

e Droits des usagers (10 membres), présidente élue : Danielle QUANTINET, collége des
représentants des usagers de service de santé ou médico-sociaux, Présidente du Collectif
Inter associatif sur la santé (CISS) Champagne-Ardenne.

Les huit colléges qui composent la CRSA sont les suivants :

e College 1: Collectivités territoriales (19 titulaires),

e College 2 : Usagers de services de santé et médico-sociaux (19 titulaires),

e College 3 : Conférences de territoire (5 titulaires),

e College 4 : Partenaires sociaux (10 titulaires),

e College 5 : Acteurs de la cohésion et de la protection sociale (6 titulaires),

e College 6 : Acteurs de la prévention et de I'éducation pour la santé (10 titulaires),
e College 7 : Offreurs de services de santé (34 titulaires),

e Collége 8 : Personnalités qualifiées (2 titulaires).

Les quatre commissions spécialisées ainsi que la Commission Permanente se sont réunies une fois
fin 2016. Ces séances ont permis pour les commissions spécialisées de procéder a I'élection de leur
vice-président.

Par ailleurs, le premier travail mené par la CRSA Grand Est a été de rendre un avis le 17 octobre
2016 sur le projet de définition des territoires de démocratie sanitaire.






Orientation 1 :
Promouvoir et faire respecter les droits
des usagers

Propos Introductifs

s Précisions sur les informations relatives aux secteurs ambulatoire et médico-
social

Le cahier des charges fixé par l'arrété du 5 avril 2012 intégre I'analyse d’indicateurs portant sur les
champs ambulatoire et médico-social. Il est toujours difficile de présenter des données pour ces
champs, celles-ci étant trop lacunaires.

e Secteur ambulatoire

Des contacts ont été initiés auprés des Conseils des ordres des professionnels de santé et des
Unions régionales des professionnels de santé (URPS), mais n'ont pu aboutir pour répondre aux
indicateurs de suivi du présent rapport. Quelques Conseils départementaux de I'Ordre des médecins
ont répondu, mais les données sont parcellaires et ne permettent pas d’obtenir une vision globale de
la région.

Néanmoins, quelques informations d’ordre qualitatif peuvent étre apportées pour donner des pistes de
réflexion.

e Secteur médico-social

Les données relatives au secteur médico-social, portant notamment sur le fonctionnement des
Conseils de vie sociale (CVS) au sein des établissements, n’étaient pas disponibles.

Pour I'essentiel des indicateurs relevant de ce secteur, le recueil des données nécessite un important
travail d’exploitation qui n’a pu étre mené dans le contexte de réforme territoriale de 'année 2016.

s Précisions sur les données du secteur sanitaire

Les indicateurs relatifs aux établissements de santé présentés dans cette orientation sont issus de
deux sources principales : d'une part, la synthése des rapports annuels des Commissions des
Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge (CRUQPC) de I'année 2015,
d’autre part, les rapports de certification de la Haute Autorité de Santé (HAS).
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e Lasynthése des rapports des CRUQPC?

Références juridigues relatives aux CRUQPC

La loi du 4 mars 2002 a placé I'usager acteur de la prise en charge et acteur des décisions de santé
publique en lui reconnaissant des droits individuels et collectifs tels que les droits :

e ala qualité de la prise en charge,

¢ ala médiation interne,

e alinformation et au consentement,

e liés au contentieux,

e aladignité, le respect de la vie privée, 'anonymat,

e a la participation au fonctionnement du systéme de santé, notamment la participation a la
définition des politiques sanitaires et la représentation au sein des instances décisionnaires.

C'est le décret du 2 mars 2005 qui a permis la mise en application des dispositions relatives a la
représentation des usagers, par la création, dans chaque établissement de santé public ou privé d’'une
commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge.

L’ensemble des établissements de santé publics et privés ainsi que les syndicats inter
hospitaliers (SIH) et les groupements de coopération sanitaire (GCS) autorisés a assurer les
missions d’un établissement de santé, ont I’obligation de constituer une CRUQPC.

Missions de la CRUQPC

La CRUQPC veille au respect des droits des usagers, facilite leurs démarches et contribue a
I'amélioration de la prise en charge des malades.

Ainsi, I'ensemble des plaintes et réclamations adressées a I'établissement de santé par les usagers
ou les proches, et les réponses qui y sont apportées par les responsables de ['établissement, y
compris les rapports de médiation, doivent étre mis a la disposition des membres de la commission,
selon des modalités définies par le réglement intérieur de I'établissement.

A ce titre, la CRUQPC examine les plaintes et réclamations qui ne présentent pas le caractére d'un
recours gracieux ou juridictionnel.

La loi de modernisation du systéme de santé complétée par le décret n°2016-726 du 1% juin
2016° a institué la Commission des usagers (CDU) dans les établissements de santé. Cette derniére
remplace la CRUQPC. Sa mise en place est obligatoire dans les établissements de santé publics,
privés et privés d’intérét collectif.

Au-dela du changement de dénomination, la loi renforce le réle de cette commission. Ses attributions
sont élargies et la place des représentants des usagers y est renforcée. La CDU sera notamment
informée et consultée sur des questions de politique de qualité et de sécurité et sur 'organisation des
parcours de soins.

Le décret n°2016-726 du 1* juin 2016 modifie également les modes de désignation du président et du
vice-président. En revanche, la composition de I'instance n’a pas été modifiée par le décret du 1er juin
2016.

® Les éléments suivants sont directement repris des propos introductifs du document de synthése.
* Voir le décret en annexe.
® Voir le décret en annexe.
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Pour mémaoire, le fonctionnement de la CRUQPC et le respect des droits des usagers font partie des
éléments analysés par la HAS dans le cadre de la certification.

Le législateur a fait de la CRUQPC un organe de consultation sur la politique d’accueil et de prise
en charge dans les établissements de santé. Elle a I'obligation de rédiger un rapport annuel soumis
a délibération du Conseil de surveillance (ou de I'instance habilitée a cet effet). Ce rapport est ensuite
transmis a I’Agence régionale de santé et a la Conférence Régionale de la Santé et de I'Autonomie
(CRSA).

Synthése régionale des rapports des CRUQPC

Comme le prévoit l'article L1112-3 du code de la santé publique, une synthése régionale de
I'ensemble des rapports des CRUQPC des établissements de santé est établie par 'ARS et soumise
pour avis a la Commission spécialisée dans le domaine des droits des usagers de la CRSA Grand
Est.

Pour I'élaboration du présent rapport, la Conférence Régionale de Santé et de I'’Autonomie s’appuie
sur cette synthése régionale®.

La synthése régionale porte sur 'année 2015. Elle vise donc les CRUQPC des trois ante-régions,
Champagne-Ardenne, Lorraine et Alsace.

Elle a pour objet de dégager les grandes tendances issues de I'analyse des rapports communiqués
par les établissements de santé. Elle constitue une base a partir de laquelle pourront étre identifiées
et initiées des pistes et actions d’amélioration.

Les modalités de recueil du rapport étaient différentes pour chague ante région. Pour les régions de
Lorraine et Champagne-Ardenne, un questionnaire de recueil des données était utilisé et informatisé
sous la forme d’'un formulaire d’enquéte que chaque établissement devait remplir. La réponse a cette
enquéte valant remise du rapport d’activité de la CRUQPC et se substituant a I'envoi du rapport au
format papier. Ce procédé a facilité la rédaction du rapport par les établissements en leur donnant un
cadrage préalable et en a facilité I'exploitation par 'ARS.

Les procédés de recueil des trois ante-régions n’étant pas identiques, I'exploitation des données n’a
pu permettre d’'obtenir des résultats de niveau égal tant sur le plan quantitatif que qualitatif.

La synthése est structurée en trois sous chapitres, chacun correspondant a une ante-région. Chaque
sous chapitre est organisé par thématiques, lesquelles sont :

I Identification des établissements de santé

Il Installation et activité des CRUQPC

Il Plaintes / Réclamations / médiation

IV  Satisfaction des patients

V  Droit d’accés a l'information

VI Accés au dossier patient

VII Politique liée a la qualité de la prise en charge
VIII Recommandations des CRUQPC

Pour l'année 2016, 'ARS Grand Est a transmis un questionnaire informatique standardisé a
I'ensemble des établissements de la région devant répondre a I'obligation d'une CRUQPC.

® La synthése constitue une annexe du présent rapport, transmise dans un document séparé.
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e La certification HAS

Les principes de la certification

Le cahier des charges du rapport sur les droits des usagers s’appuie sur les criteres définis dans la
version V2010 de la certification HAS. Les établissements de santé sont engagés pour la plupart
depuis 3 ans dans la nouvelle procédure de certification de la HAS, la V2014.

Dans cette nouvelle version, la HAS ne procéde plus par une analyse par critéres, mais par une
analyse par thématiques, dans lesquelles sont intégrés les anciens critéres de la certification V2010.
Les critéres retenus par le cahier des charges sont regroupés au sein d’une thématique « Droits des
patients ».

Pour chaque thématique évaluée, les experts visiteurs de la HAS effectuent une analyse globale de la
thématique (processus) sous la forme d’'un PDCA (sous processus) : Prévoir, Faire, Evaluer, Mettre
en ceuvre. lls attribuent ensuite une cotation par sous processus qui donne un score global a la
thématique, exprimée de la maniére suivante : Exigence atteinte, Recommandation d’amélioration,
Obligation d’amélioration, Réserve.

La thématique « Droits des patients » de la certification HAS V2014 regroupe les critéres suivants :

e 1d: Politique des droits des patients ;

e 10a: Prévention de la maltraitance et promotion de la bientraitance ;

e 10b: Respect de la dignité et de I'intimité du patient ;

e 10c : Respect de la confidentialité des informations relatives au patient ;

e 10d: Accueil et accompagnement de I'entourage ;

e 10e : Respect des libertés individuelles et gestion des mesures de restriction de liberté ;
e 1la: Information du patient sur son état de santé et les soins proposés ;

e 11b: Consentement et participation du patient ;

e 19d: Hospitalisation sans consentement ;

e 1lc: Information du patient en cas de dommage lié aux soins.

Toutes les informations sur cette thématique sont disponibles a partir de ce lien : https://www.has-
sante.fr/portail/icms/c_2743496/fr/5-droits-des-patients

Pour rappel, le cahier des charges du présent rapport visait les critéres suivants de la certification
HAS V2010 :

e 9b: Satisfaction des usagers (objectif 2) ;

e 10a: Prévention de la maltraitance et la promotion de la bientraitance (objectif 3) ;
e 12a: Prise en charge de la douleur (objectif 4) ;

e 13a: Prise en charge et droits des patients en fin de vie (objectif 5) ;

e 14b: Acces des patients a leur dossier médical (objectif 6).

Les résultats de la certification V2014

En 2017, 199 établissements de santé du Grand Est sont concernés par la visite de certification
V2014. A ce jour, 105 établissements ont eu leur résultat de certification. La thématique « Droits des
patients » étant une thématique obligatoire de la V2014, les 105 établissements ont été investigués
sur ce théeme.
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Sur les 105 établissements ayant obtenu leur résultat de certification :

e 74 établissements ont atteint le niveau d’exigence requis par la HAS sur la thématique « droits
des patients »,

e 22 ont eu une recommandation d’amélioration,

e 8 une obligation d’amélioration,

e 1 établissement a eu une réserve sur la thématique.

Répartition des établissements selon le résultat de certification sur la thématique « Droits des
usagers » (n=105)

m Exigence atteinte

= Recommandation
d'amélioration

= Obligation d'amélioration

u Réserve

Source : HAS, Certification V 2014, données 2017. Exploitation : ARS Grand Est.

Objectif 1. Former les professionnels de santé sur le respect des
droits des usagers

Aucune information (liée a la difficulté d’identifier des contacts a I'échelle de la grande région et de
non-retours des personnes sollicitées) n'a pu étre recueillie pour permettre de décrire les formations
dispensées en 2016 aux professionnels de santé sur le respect des droits des usagers.

Analyse/recommandation de la CRSA

e Pour les professions paramédicales, I'évaluation des formations est possible
en theme et en heure. Comment mettre en place le processus pour toutes les
formations des professionnels de santé ?

13
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Objectif 2. Rendre effectif le processus d’évaluation du respect des
droits des usagers

Au titre de l'année 2015, I'ARS Grand Est a étudié 158 rapports de CRUQPC, pour lesquels une
synthése a I'échelle des ante-régions a été réalisée.

Par ante-régions, le nombre de rapports analysés est le suivant : 32 en Alsace, 48 en Champagne-
Ardenne et 78 en Lorraine’.

% Composition

Rappel de la réglementation

La CRUQPC est présidée par le représentant Iégal de I'établissement, ou la personne
gu'il désigne a cet effet, et se compose au minimum de :

e deux médiateurs (un médecin et un non-médecin) et leurs suppléants désignés
par le représentant Iégal de I'établissement,

e et deux représentants des usagers et leurs suppléants désignés par le
directeur de I'ARS parmi les personnes proposées par les associations ayant
une activité dans le domaine de la qualité de la santé et de la prise en charge
des malades et disposant d'un agrément pour la représentation des usagers.

Les CRUQPC du territoire champardennais comprennent les deux représentants des usagers
titulaires.

En Lorraine, 97 % des commissions comprennent au moins un représentant des usagers titulaires et
84 % disposent des deux postes pourvus.

Pour le territoire alsacien, dans 88 % des cas, au moins un représentant des usagers titulaire siége
dans la commission et pour la moitié des établissements, les quatre postes de représentants des
usagers sont pourvus.

Pour les trois ante-régions, la synthése des CRUQPC fait état de proportions de postes de suppléants
pourvus inférieures, avec — pour plusieurs établissements — un voire les deux postes de suppléants
vacants.

Les postes de médiateurs requis (titulaires et suppléants) sont pourvus dans 77 % des commissions
en Lorraine, 69 % en Champagne-Ardenne et 56 % en Alsace.

% Réunions

Rappel de la réglementation

La CRUQPC « se réunit sur convocation de son président au moins une fois par
trimestre et aussi souvent que nécessaire pour procéder a 'examen des plaintes et
réclamations qui lui sont transmises (...) Article R 1112-88 du code de la santé

’ Les données qui suivent visent les CRUQPC dont le rapport a été analysé.
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publique.

Sur les 158 rapports de CRUQPC étudiés, trois n’ont pas communiqué le nombre de réunions qui se
sont tenues au cours de l'année 2016. L’information suivante porte sur les 155 CRUQPC pour
lesquelles l'information est disponible.

Prés de deux-tiers (66 %) des CRUQPC se sont réunis au moins 4 fois au cours de I'année 2015 et
satisfont ainsi I'article R 1112-88 du Code de la santé publique. Plus précisément, 54 % des CRUQPC
se sont réunies quatre fois dans I'année et 11 % se sont réunies plus de quatre fois (de 5 a 13 fois).

Les établissements champardennais sont en proportion plus nombreux (75 %) a avoir respecté le
nombre de réunions requis; cest le cas de 64 % des établissements lorrains et 57 % des
établissements alsaciens.

Répartition des CRUQPC en Grand Est selon le nombre de réunions en 2015 (n=155)

85

25
18 17

0 réunion 1 réunion 2 réunions 3 réunions 4 réunions 5 réunions ou
plus

Source : ARS Grand Est, Synthéese régionale des CRUQPC, Année 2015.

Ainsi, 34 % des CRUQPC n’ont pas respecté la réglementation, en se réunissant moins de quatre fois
au cours de I'année 2015. Dans 27 % des établissements, la CRUQPC ne s’est réunie qu’'a deux ou
trois reprises, 4 % a une seule reprise. Enfin, trois établissements n'ont pas tenu de réunions en 2015
(2 %).

& Formation des membres

Les formations dispensées aux membres des CRUQPC ne font pas l'objet d’'une information
systématique au sein des rapports.

Les éléments ci-aprés présentés ne prétendent pas a I'exhaustivité des formations dispensées au sein
des établissements. Enfin, les éléments de I'objectif 14 viendront compléter cette partie, sur la
formation de base obligatoire a I'attention des représentants des usagers.

e Sur lenombre de formations

15
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En Lorraine, 37 % des établissements ayant répondu ont proposé au moins une formation aux
représentants des usagers de leur CRUQPC?.

En Champagne-Ardenne, 27 % des établissements déclarent avoir dispensé des formations ou
sensibilisations aux représentants des usagers de la CRUQPC. Par ailleurs, 65 % des établissements
précisent que les représentants des usagers de leur CRUQPC ont participé a une formation relative
aux droits des usagers.

En Alsace, les rapports de CRUQPC abordent peu la question de la formation. Six d’entre eux
précisent des formations ou sensibilisations aux représentants des usagers de la CRUQPC.

® Le résultat est calculé sur la base des 76 établissements. Les 2 « non répondants » & la question
n’ont pas été inclus dans le calcul.
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e Sur les themes de formations

En Lorraine, deux établissements n'ont pas précisé les themes des formations ; pour les autres, les
thémes de formation sont indiqués mais peuvent ne pas étre exhaustifs.

En Champagne-Ardenne, les 13 établissements de santé ayant déclaré avoir dispensé des formations
aux membres de la CRUQPC (représentants de I'établissement membres de la CRUQPC et
représentants des usagers) ont précisé les themes de formations.

En Alsace, deux établissements ont précisé cette information, sur six établissements indiquant
dispenser des formations ou sensibilisations aux représentants des usagers.

Les formations dispensées aux représentants des usagers et membres de la CRUQPC portent sur
des thémes tres variés.

Parmi les exemples de formations citées, plusieurs thémes se rapportent explicitement au respect de
la dignité de la personne (promotion de la bientraitance, prise en charge de la douleur, rédaction des
directives anticipées relatives a la fin de vie...), a la démocratie sanitaire et aux droits des usagers
(accés au dossier médical...).

Analyse/recommandations de la CRSA

S’agissant du questionnaire d’enquéte de recueil des données portant sur les
CDU :

Veiller a ce que les termes utilisés soit suffisamment explicites et définis afin qu’ils ne
soient pas interprétés de facon différente par les établissements.

Veiller a ce que le questionnaire d’enquéte traduise davantage le questionnement sur
le quotidien des patients et leur ressenti.

Recenser les pratiques de recueil de la satisfaction des patients autres que les
questionnaires d’entrée et de sortie.

Action proposée : co-construire avec la CSDU le questionnaire de recueil des
données portant sur les commissions qui sera utilisé pour 'enquéte 2017.

S’agissant du fonctionnement des CDU :

Les membres de la CRSA s’interrogent sur le suivi par les CDU des sujets traités lors
de leur séance et sur les solutions apportées.

Veiller a ce que toutes les CDU formulent des recommandations et qu’elles soient
écrites.

Sur le nombre de réunion annuelle, il est utile d’en connaitre les motifs lorsque le
nombre est inférieur ou supérieur a 4 (pour rappel, la réglementation prévoit 4 réunions
annuelles a minima)

Il est nécessaire de prévoir un accompagnement des représentants des usagers afin
de les aider a accomplir leur réle, nécessité d’insister sur la formation des RU
(formation obligatoire et autre formation

Il est souhaitable de concevoir la CDU comme un lieu de force de proposition et de co
construction.
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Analyse/recommandations de la CRSA (suite)

S’agissant de la synthése régionale des rapports CDU et dans la perspective de
la prochaine synthése qui portera sur ’année 2016 :

Il convient de faire la liste des CDU étant tenues de remettre un rapport et parmi elles,
celles l'ayant effectivement adressé a 'ARS.

Il est souhaité que la synthése présente les données recueillies par GHT.

La CRSA demande :

- gu’'un annuaire des représentants des usagers désignés au sein des CDU de
la région Grand Est soit réalisé et qu'il soit accessible

- que le mode de désignation des RU dans les CDU des établissements soit
revu.

Objectif 3. Droit au respect de la dignité de la personne -
Promouvoir la bientraitance

Les éléments recueillis indiquent que 92 % des établissements de santé champardennais ont mis en
place des actions spécifiques visant a promouvoir la bientraitance.

En Alsace, trois établissements ont indiqué avoir mis en place des actions spécifiques visant a
promouvoir la bientraitance.

L’information n’est pas disponible pour les établissements de I'ante-région Lorraine, le recueil de cette
information n’ayant été réalisé dans le cadre de I'enquéte.

Objectif 4. Droit au respect de la dignité de la personne — Prendre
en charge la douleur

Tous les établissements de santé champardennais déclarent avoir une procédure systématique
d’évaluation et de prise en charge de la douleur. Seul un établissement ne dispose pas de procédure
d'information des usagers sur la prise en charge de la douleur.

95 % des établissements lorrains ont intégré des engagements en matiere de qualité de prise en
charge dans leur projet d’établissement (deux établissements n’ont pas répondu). Des actions et
réalisations spécifiques sont conduites en lien avec la participation des usagers (maisons des
usagers, animations, ateliers, débats sur les pathologies...) pour 72 % des établissements.

Quatre établissements alsaciens ont explicitement mentionné [I'existence dune procédure
systématique d'évaluation et de prise en charge de la douleur dans les services. Trois d’entre eux ont
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par ailleurs souligné I'existence d’'une procédure d'information des usagers sur la prise en charge de
la douleur.

% Taux de satisfaction des usagers

Rappel de la réglementation

L'utilisation des questionnaires de sortie est une obligation issue de l'article L 1112-2
du code de la santé publique. Selon l'article R 1112-67 du méme code, toute personne
hospitalisée «regoit avant sa sortie un questionnaire destiné a recueillir ses
appréciations et ses observations. »

Tous les établissements du Grand Est, a I'exception de deux établissements n’en faisant pas mention
explicite dans leur rapport de CRUQPC, déclarent remettre le questionnaire de satisfaction aux
patients. Pour la majorité des établissements, celui-ci est remis a I'entrée en hospitalisation.

Par ailleurs, 83 % des établissements lorrains et 77 % des établissements champardennais déclarent
une ou plusieurs enquétes de satisfaction (en continu ou ponctuellement). L'information n’est pas
précisée pour les établissements alsaciens.

e Questionnaire e-satis

Un dispositif national e-Satis, piloté par la HAS, mesure la satisfaction des patients hospitalisés plus
de 48 h dans une clinique ou un hépital en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO). Cet indicateur
s’integre dans une démarche plus générale d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Le recueil de la satisfaction est réalisé en continu et les résultats sont publiés annuellement.

Chaque patient hospitalisé plus de 48 heures dans une clinigue ou un hépital peut
donner son avis sur son hospitalisation a I'aide d’'un questionnaire sécurisé en ligne. Le
guestionnaire comprend 53 questions de mesure de la satisfaction et de I'expérience
qui permettent de détailler les différentes étapes du parcours du patient :

Accueil du patient

Prise en charge du patient

Chambre et repas

Organisation de la sortie.

La campagne nationale 2016 a donc débuté mi-avril 2016 et I'ensemble des résultats
présentés portent sur extraction des réponses effectuées le 7 novembre 2016.

Source : https://www.has-sante.fr/portail/icms/c_2728770/fr/mesure-de-la-satisfaction-
des-patients-hospitalises-48h-en-mco-e-satis [page consultée le 04/10/2017]

Les résultats de la campagne 2016 sont disponibles sous la forme d’une synthése nationale®.

°® HAS, « Indicateurs pour 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Dispositif national e-
Satis : Mesure de la satisfaction des patients hospitalisés + de 48h en Médecine — Chirurgie —
Obstétrique », Résultats nationaux de la campagne 2016, Synthése, Décembre 2016, 13 pages.
https://www.has-sante.fr/portail/icms/c _2728770/fr/mesure-de-la-satisfaction-des-patients-
hospitalises-48h-en-mco-e-satis
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En termes de perspectives pour 2017, la HAS se donne notamment pour objectif de renforcer la
communication de maniére ciblée pour permettre une appropriation du dispositif par 'ensemble des
personnes concernées (établissements, mais aussi usagers et leurs représentants) par la démarche
de mesure de la satisfaction des usagers.

Les résultats portant sur la satisfaction des patients sont de plus disponibles a I'échelle de chaque
établissement et accessibles publiguement, au méme titre que les décisions de certification de la
HAS, sur un site dédié : Scope Santé, https://www.scopesante.fr/#/.

SCOPE

0,
SanNntem

QUALITE DES HOPITAUX & CLINIQUES
JE M'INFORME, JE CHOISIS!

Le score affiché représente la note moyenne de satisfaction globale donnée par les patients sur
'ensemble de leur parcours, de I'accueil a la sortie de I'établissement.

Plus le score est élevé, plus la satisfaction des patients hospitalisés est élevée pour I'établissement.
Les résultats sont affichés sous forme d’'une note sur 100 qui correspond au score obtenu et d’'une
couleur qui correspond au classement de I'établissement par rapport a la distribution nationale.

En Grand Est, ce sont 154 établissements MCO qui sont concernés par la démarche e-Satis.

Objectif 5. Droit au respect de la dignité de la personne -
Encourager les usagers a rédiger des directives
anticipées relatives aux conditions de leur fin de vie

s Secteur sanitaire

Pour I'ante-région Champagne-Ardenne, 75 % des établissements déclarent avoir mis en place un
formulaire d’aide a la rédaction des directives anticipées. De plus, 73 % des établissements déclarent
que des associations spécialisées dans I'accompagnement a la fin de vie interviennent au sein de leur
établissement.

90 % des établissements lorrains ont déclaré avoir mentionné dans le livret d’accueil le droit a
I'expression des directives anticipées relatives aux conditions de fin de vie.

L’information sur les directives anticipées n’est pas disponible pour les établissements alsaciens.
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s Secteur médico-social

Une étude inédite menée par I'Observatoire national de la fin de vie (ONFV) et I'Institut National
d’Etudes Démographiques (INED) en 2013 sur la fin de vie des personnes agées apporte quelques
éléments sur la problématique des directives anticipées et de la personne de confiance.

« Les études menées depuis 2009 montrent en effet que si la quasi-totalité des
EHPAD accueillent les personnes agées atteintes de la maladie d’Alzheimer jusqu’a la
fin de leur vie (2013), seuls 36 % de ces résidents ont désigné une personne de
confiance et 5 % d’entre eux ont rédigé des directives anticipées. (...)

« Ces résultats sont cohérents avec les informations recueillies par I'Observatoire
National de la Fin de Vie lors de son étude sur la fin de vie en EHPAD (2013) : 10 %
des médecins-coordonnateurs interrogés déclarent ne «jamais» aborder la
problématique des directives anticipées avec les résidents, tandis que 27 % I'évoquent
seulement « rarement ». »

Source : Observatoire national de la fin de vie, « Fin de vie des personnes agées », Rapport
2013, 163 p., p. 24.

La carte ci-contre montre les disparités  Proportions d’établissements déclarant ne « jamais »
géographiques dans la maniére dont la  OuU «rarement » aborder la question de la personne de

question est abordée auprés des confiance avec les résidents concernés

résidents en EHPAD.

Ainsi, la Champagne-Ardenne et la
Lorraine font partie des régions
francaises ou la proportion d’EHPAD
qui n’évoquent « jamais » ou
« rarement » la question de la personne
de confiance est la plus forte.

¥

[ |
de 114 15% de 15 a 20% plus de 20%

Source : ONFV, Etude « Fin de vie en EHPAD », 2013.
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Droit a linformation : ’laccés au dossier

médical

Objectif 6. permettre

L’indicateur doit plus précisément recenser le nombre de plaintes et réclamations relatives a I'accés
au dossier médical, ainsi que le taux de réponse apportée aux réclamations et plaintes.

La synthese régionale des rapports de CRUQPC présentent deux informations disponibles au sein

des rapports CRUQPC susceptibles d’aborder I'objectif du droit a I'information :

e le nombre de demandes d’acces au dossier médical ;
e le nombre de plaintes et réclamations (sans distinction des motifs).

% Nombre de demandes d’accés au dossier médical

L’information n’étant pas toujours de nature homogéne, celle-ci est présentée de fagon distincte pour

chaque ante-région.

Champagne-Ardenne Lorraine Alsace
L’ensemble des établissements | Pour 92 % des établissements, | Quatre établissements
de santé ayant répondu a mis | la modalité de traitement des | alsaciens ont indiqué
en place une procédure | demandes est Il'envoi d'un | I'existence dune procédure
d’'information sur les formalités | courrier a I'usager précisant la | spécifique d'information sur la
a remplir pour accéder au | procédure et confirmant la | fagon d'accéder a son dossier
dossier patient. demande. patient.

73 % des établissements La moitié des établissements

possédent un formulaire possede un formulaire d’acces
d’accés au dossier patient. au dossier patient.

Au cours de lannée 2015, | En 2015, 8360 demandes | Au cours de l'année 2015,

5113 demandes d’'accés au | d'accés au dossier patient ont | 1816 demandes d’accés au

dossier patient ont été recues. été réceptionnées par les | dossier patient sont recensées

établissements lorrains, soit | au sein de 28 établissements

une moyenne de | ayant apporté Tlinformation.

108 demandes par | [Pour rappel, en 2014,

établissement. 4 267 demandes de dossiers

ont  été recensées sur

Le nombre de demandes varie
de O pour 14 établissements a
1704 pour [établissement
recevant le plus de demandes.

Sur I'ensemble des demandes
réceptionnées, 7720 ont été
traitées, soit 92 % d’entre elles.

52 établissements, ce qui décrit
un volume comparable aux
deux autres ante-régions.]
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2016

Champagne-Ardenne

Lorraine

Alsace

L’'auteur a été identifié pour
4 714 demandes. Parmi celles-
Ci:

e 81 % ont été formulées par
le patient ;

e 10 % par les ayants droits ;

e 9 9% par un tiers.

Parmi ces demandes :

e 19 % ont été formulées par
le patient ;

e 59 par les ayants droits ;

e 42 % par un tiers.

[Le détail par catégorie n'a pu
étre recueilli pour I'ensemble
des établissements, d’ou un
total différent de 100 %.]

Le délai moyen d’accés au
dossier patient est de 8,3 jours
pour les dossiers de moins de
5ans et 16,6 jours pour les
dossiers de plus de 5ans
(moyenne des délais moyens
déclarés par les
établissements).

Le délai d’acces au dossier
patient est de 8 jours pour les
dossiers datant de moins de
5ans (délai variant de 0 a
50 jours au sein des
71 établissements ayant
répondu) et de 14,5 jours pour
les dossiers datant de plus de

5ans (délais variant de 0 a
62 jours au sein des
57 établissements ayant
répondu).

% Nombre de plaintes et réclamations

Nous rappelons que le sujet sur les plaintes et réclamations analysé dans la synthése des CRUQPC
et repris ici ne vise pas uniquement la question de I'accés au dossier médical.

Rappel de la réglementation

La CRUQPC « est informée de I'ensemble des plaintes et réclamations formées par
les usagers de I'établissement ainsi que des suites qui leurs sont données. »

Les modalités d’examen des plaintes et réclamations dans les établissements de santé
sont régies par les articles R 1112-91 & 94 du code de la santé publique. Parmi les
obligations des établissements, il est précisé que « tout usager doit étre mis a méme
d’exprimer oralement des griefs. » Dans ce cas, la réclamation doit étre consignée par
écrit par I'établissement de santé afin d’étre communiquée a son représentant légal.
Par ailleurs, a réception d’une réclamation écrite, le représentant légal de la structure
doit informer le requérant dans les meilleurs délais de la possibilité de saisir un
médiateur ou l'informer qu’il procéde a cette saisie. En cas de médiation, un compte
rendu de médiation doit étre adressé dans les 8 jours au président de la CRUQPC
ainsi qu’a ses membres.
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Champagne-Ardenne

Lorraine

Alsace

Au total, 1695 plaintes et
réclamations ont été recensées
pour I'année 2015.

Neuf établissements ont
déclaré avoir recu plus de
50 réclamations. A I'opposé,
deux établissements ont
déclaré n’en avoir regu aucune.

Le recensement des
réclamations est organisé pour
tous les établissements.

En 2015, 2301 réclamations

ont été recensées.

Par ailleurs, les établissements
ont répondu a 84% des
réclamations recues.

Au total, 731 plaintes et
réclamations ont été recensées
pour I'année 2015.

Cing établissements ont déclaré

avoir recu plus de
50 réclamations; a l'opposé,
3 établissements ont déclaré

n‘en avoir regu aucune. Un
établissement n’a pas répondu.

L’origine connue des
réclamations est la suivante :

e Réclamations écrites : 1 317

e Réclamations orales : 307

e Réclamations proposées a
la médiation : 271

L’origine connue des
réclamations est la suivante :

e Réclamations écrites : 463

e Réclamations orales : 31

e Réclamations proposées a la
médiation : 48

Le recours a la médiation a
concerné 16 % des plaintes et
réclamations.

Dans 39 % des cas, le rapport
de médiation est
systématiquement présenté a la
CRUQPC. Pour trois
établissements, la présentation
n’est jamais effectuée.

90 % des établissements
indiquent d’autres modes de
résolution des plaintes et
réclamations.

Le recours a la médiation a
concerné 6,5 % des plaintes et
réclamations.

En 2015, le délai moyen de

réponse a une plainte ou une
réclamation est de 20 jours.

Le délai moyen de réponse par

I'établissement a toute
réclamation formulée par
l'usager, a réception de la

demande réputée compléte, est
en moyenne de 10,7 jours avec
une grande variabilité dans le
délai de réponse.

Le délai moyen de réponse a
une plainte ou une réclamation
est de 5,7 jours.

L’'information ne porte que sur
13 établissements ayant
mentionné cette information sur
les 32 rapports étudiés.

Une information plus compléte est disponible pour les établissements lorrains, en ce qu’elle distingue
les réclamations et les plaintes. Sur les 76 établissements ayant déclaré avoir un protocole de
traitement des plaintes, 74 I'ont porté a la connaissance de la CRUQPC, soit 97 %.
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Par « plainte », on entend les recours contentieux formulés par un usager devant les juridictions
pénales ou civiles. Les recours en contentieux ne sont pas traités par la CRUQPC, qui doit cependant
en étre informée.

Le recensement des plaintes au contentieux est organisé pour 94 % des établissements (2 n’ont pas
répondu) et accessible aux membres de la CRUQPC pour 88 % des établissements (5 n'ont pas
répondu).

En 2015, 177 contentieux sont enregistrés, répartis sur 42 % des établissements (58 % des
établissements répondants n’ont enregistré aucune plainte).

Objectif 7. Assurer la scolarisation des enfants handicapés en
milieu ordinaire ou adapté

Deux des trois Rectorats ont communiqué l'effectif d’enfants handicapés scolarisés dans leur
Académie au cours de 'année 2016/2017.

Les données présentées ici portent sur 'année scolaire 2015/2016, année pour laquelle un travail
coordonné a été réalisé par les Rectorats.

La région Grand Est compte en 2016, 20 862 éleves en situation de handicap
scolarisés en milieu ordinaire en établissements publics et privés sous contrat, ce de la
maternelle au lycée. A ces 20 862 éléves s’ajoutent 6644 ¢léves handicapés
scolarisés en Unités d’Enseignement (UE) au sein des établissements médico-sociaux
et établissements hospitaliers.

Source : Académie de Reims, Région académique Grand Est, « Chiffres sur les éléves en
situation de handicap — Région académique Grand Est ». Année 2015/2016.

Effectifs d’éléves en situation de handicap scolarisés en milieu ordinaire et adapté par
Académie et en Grand Est (année scolaire 2015-2016)

REIMS NANCY-METZ STRASBOURG I GRAND EST
Scolarisation en milieu ordinaire (public et privé) 5
Maternelle 7t 1166 1096 l 3039
Elémentaire 2 630 4083 2562 | 9 275
College 1035 3786 1989 I 6 810
Lycée 511 750 477 | 1738
Premier et second degrés 4953 9 785 6124 : 20 862

Scolarisation en milieu adapté |
Unités d'Enseignement 1516 2 858 2270 | 6 644

Ensemble 6 469 12 643 8 394

27 506

Source : Académie de Reims, Région académique Grand Est, « Chiffres sur les éleves en situation de
handicap — Région académique Grand Est ». Année 2015/2016.

25



CRSA Grand Est

En 2015-2016, 4 953 éléves présentant un handicap sont scolarisés en milieu ordinaire dans
'académie de Reims, 9 785 dans I'académie de Nancy-Metz et 6 124 dans I'académie de Strasbourg.

Les enfants scolarisés en Unités d’Enseignement au sein d’établissements sanitaires ou médico-
sociaux sont au nombre de 1 516 dans I'académie de Reims, 2 858 dans 'académie de Nancy-Metz
et de 2 270 dans I'académie de Strasbourg.

Au niveau national, la part d’éléves en situation de handicap scolarisés dans les établissements
publics représentent 2,4 % des éléves dans le premier degré et 2,3 % dans le second degré.

Les Académies de Reims et de Nancy-Metz présentent des indicateurs comparables ; en revanche,
dans I’Académie de Strasbourg, la part d’éléves en situation de handicap ne représente que 2,1 %
des éléves du premier degré et 1,8 % des éléves du second degré.

Part d’éléves en situation de handicap parmi ’ensemble des éléves scolarisés (public)

REIMS NANCY-METZ STRASBOURG National
Premier degré 2,7% 2,5% 2,1% 2,4%
Second degré 2,4% 2,5% 1,8% 2,3%

Source : Académie de Reims, Région académique Grand Est, « Chiffres sur les éleves en situation de
handicap — Région académique Grand Est ». Année 2015/2016.

Deux modes de scolarisation sont possibles :

A

e La scolarisation individuelle : Recherchée en priorité, elle consiste a scolariser un ou
plusieurs éléves présentant des troubles dans une classe ordinaire, a temps partiel ou a
temps plein.

e La scolarisation collective : Au sein d’établissements scolaires ordinaires, des groupes de
10 & 12 éléves sont accuelllis dans des structures spécialisées nommeées unités localisées
pour l'inclusion scolaire (ULIS).

Répartition des éléves en situation de handicap selon le mode de scolarisation par académie

(public et privé) B . o
B ULIS ™ milieu ordinaire

REIMS 38% 2%
S NANCY-METZ 36% S B4
5 STRASBOURG 40% e
National 31% e
REIMS 29% S %
S NanCY-METZ [Tzen T I
E STRASBOURG 46% s
National 32% S e

Source : Académie de Reims, Région académique Grand Est, « Chiffres sur les éléves en
situation de handicap — Région académique Grand Est ». Année 2015/2016.
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Dans le premier degré, la scolarisation en milieu ordinaire est moins souvent effective dans les
académies du Grand Est (variant de 60 a 62 % selon 'académie) qu’'au niveau national (69 %). Dans
le second degré, la scolarisation en milieu ordinaire est sensiblement supérieure au niveau national
(68 %) dans les académies de Reims (71 %) et de Nancy-Metz (71 %), mais largement inférieure
dans I'académie de Strasbourg (54 %).

La scolarisation peut se dérouler sans aucune aide particuliere ; elle peut sinon faire I'objet
d’aménagements lorsque les besoins de I'éléve I'exigent.

Pour un équivalent temps plein d’auxiliaire de vie scolaire (AVS), 2,7 éléves sont accompagnés dans
lacadémie de Nancy-Metz, 2,9 dans l'académie de Reims et 3,1 éléeves dans l'académie de
Strasbourg (contre 2,9 au niveau national).

La proportion d’éléves en attente d’AVS est trés inégale selon les académies : elle est de 1,3 % a
Reims, 1,9 % a Nancy-Metz et de 6,7 % a Strasbourg (contre 6,1 % au niveau national).

Enfin, entre 11 % et 14 % des éléves bénéficient d’'un matériel pédagogique adapté pour suivre les
enseignements.

Eléments relatifs a ’'accompagnement des éléves en situation de handicap

REIMS NANCY-METZ STRASBOURG  National
tl\éc:nmk;re Izier:ed\fzs)(/”?;:évgf&te 2,9 éléves / 2,7 éléwves / 3,1 éléwes / 2,9 éléwes /
PSP u AVS AVS AVS AVS

scolaire (AVS)

% d'éléves en attente d'AVS 1,3% 1,9% 6,7% 6,1%
Nombre d'heure d'aide humaine
individuelle prescrite par la MDPH
% d'éleves bénéficiant de matériel
adapté

15,2 h 18,9 h 15,5h 14,6 h

14,0% 11,0% 11,0% 13,0%

Source : Académie de Reims, Région académique Grand Est, « Chiffres sur les éléves en situation de
handicap — Région académique Grand Est ». Année 2015/2016.

Outre les Rectorats, les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH) ont
également été sollicitées. Plusieurs d’entre elles ont répondu, mais I'information récoltée ne permet
pas de couvrir le Grand Est. A titre d’exemple, les informations recueillies permettraient de décrire le
nombre de droits ouverts, ainsi que le nombre de dossiers de demande de scolarisation déposés
aupres de leurs services.

Les modes de scolarisation dépendent des troubles des enfants. Ces données ne sont pas diffusées a
I'échelle du Grand Est (traitement qui n’est pas disponible pour les trois académies) ; il est néanmoins
intéressant de se reporter a la répartition nationale de la scolarisation des éléves en situation de
handicap selon leur déficience (année scolaire 2015-2016) :

* 41 % des éléves souffrent de troubles intellectuels et cognitifs (troubles concernant d’une part
les déficiences intellectuelles, d’autre part les troubles envahissants du développement (TED),
dont 'autisme) ;

« 21 % sont atteints de troubles psychiques qui recouvrent les troubles de la personnalité et les
troubles du comportement ;

* 13 % souffrent de troubles du langage et de la parole dont la dyslexie et la dysphasie ;
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* 7 % souffrent de troubles moteurs ;

* 3 % sont atteints de troubles auditifs et 2 % de troubles visuels ;

e 1% de troubles viscéraux, dont ceux liés a une pathologie cancéreuse et des maladies
chroniques ;

* 8 9% présentent plusieurs troubles associés ;

* 3 % présentent d’autres troubles.

En 2015-2016, quatre éléves en situation de handicap sur dix présentent des troubles intellectuels ou
cognitifs, 43 % dans le premier degré et 36 % dans le second degré. Ces éléves suivent plus souvent
gue les autres une scolarité en ULIS (55 %) qu’en classes ordinaires (45 %).

Pour les autres troubles recensés, la majorité des éléves poursuit une scolarité en classes ordinaires
(de 78 % a 94 % selon les troubles).

Au sein des établissements spécialisés (hospitaliers ou médico-sociaux), les éléves souffrant de
troubles intellectuels ou cognitifs sont également majoritaires (46 %) par rapport aux éléves
présentant d’autres troubles.

Source : L'état de I'Ecole 2016. Codts, activités, résultats. Synthéses statistiques - Statistiques -
publications annuelles - Numéro 26, décembre 2016, pp. 34-35. Données issues des enquétes
MENESR-DEPP et MENESR-DGESCO, enquétes n°3 et n°12 relatives aux éléves porteurs de
maladies invalidantes ou de handicaps scolarisés dans le premier et dans le second degré ; enquéte
n°32 concernant la scolarisation dans les établissements hospitaliers et médico-sociaux. Champ :
France métropolitaine + DOM, public et privé. Année 2015-2016.

% Enfants et adolescents bénéficiaires de I’AEEH

L'allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) est une prestation familiale versée par la Caisse
d’Allocations Familiales (CAF) ou la Mutualité sociale agricole (MSA) destinée a compenser les frais
d'éducation et de soins apportés a un enfant en situation de handicap.

Cette allocation est versée, sans condition de ressources, a la famille d'un enfant en situation de
handicap de moins de 20 ans et dont le taux d’incapacité est de 80 % ou plus, ou d’au moins 50 % s’il
fréquente un établissement spécialisé ou bien si son état exige le recours a un service d’éducation
spécialisée ou de soins a domicile.

La commission des droits et de l'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) de la MDPH
détermine le taux d'incapacité de I'enfant.

Les données présentées ci-dessous sont issues de I'Etat des lieux du Projet régional de santé (PRS)
réalisé par 'ARS Grand Est et les ORS Alsace et ORSAS Lorraine (fin 2016)™.

En décembre 2015, 17 231 foyers allocataires pergoivent 'AEEH dans le Grand Est.

0| es pages 13 & 26 du document « 4. Approche par population » dressent un état complet de la
situation et des prises en charges des enfants et adolescents en situation de handicap en Grand Est.
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Nombre de foyers allocataires percevant ’AEEH et taux de bénéficiaires de ’AEEH

par département au 31 décembre 2015

Foyers allocataires

Taux de bénéficiaires
(pour 1 000 personnes
agéesde - 20 ans)

! !

| |
08- Ardennes | 1362 ' 19,7
10- Aube i 1333 | 17,8
51- Mame | 2438 | 17,4
52- Haute-Marne | 833 | 20,8
54- Meurthe-et-Moselle : 1685 . 9,6
55- Meuse | 478 | 10,6
57- Moselle ! 2479 | 10,3
67- Bas-Rhin i 2308 | 9,1
68- Haut-Rhin | 3172 | 17,4
88- Vosges i 1053 . 12,1
Grand Est | 17 231 13,1

Source : CAF, fichier FILEAS — BENETRIM ; Insee, RP 2012 et RP 2013.

Champ : France métropolitaine, régime général (hors caisse nationale maritime).

2016

Source : ARS Grand Est, Etat de santé de la population et état de I'offre de la région
Grand Est, 4. Approche par population, Avril 2017, p. 13.

Le taux de bénéficiaires (pour 1 000 personnes agées de moins de 20 ans) varie du simple au double
selon les départements du Grand Est. Il est ainsi inférieur a 10 %0 dans le Bas-Rhin (9,1 %o) et en
Meurthe-et-Moselle (9,6 %o) ; a I'opposé, les départements de la Haute-Marne et des Ardennes
enregistrent les taux les plus importants (respectivement 20,8 %o et 19,7 %.o).

des enfants handicapés.

La CRSA émet les recommandations suivantes :

attente d’AVS

d’orientation prises par les MDPH

Analyse/recommandations de la CRSA

La CRSA reléeve le manque d’éléments qualitatifs sur la thématique de la scolarisation

-Etre vigilant sur la disparité entre les 3 académies de la proportion d’éléves en

-Nécessité de mieux accompagner les parents dans le suivi des décisions

- la nécessité de connaitre le nombre d’enfants handicapés dans la région
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Objectif 8. Droit des personnes détenues : assurer la confidentialité
des données médicales et I'acces des personnes a leur
dossier médical

Le cahier des charges du présent rapport prévoit d’indiquer « la proportion de dossiers médicaux a la
seule disposition des personnels soignants (dans des armoires fermées a clef) ».

Dans toutes les Unités de soins en milieu pénitentiaire (USMP) des établissements pénitentiaires du
Grand Est, les dossiers médicaux des personnes détenues sont a la seule disposition des
professionnels médicaux.

Les personnels pénitentiaires n’entrent pas dans les bureaux de consultation de l'unité de soins ; ils
restent a l'entrée pour gérer les flux dans la ou les salles dattente. lls peuvent intervenir
ponctuellement en cas de probléme de sécurité.

Les dossiers médicaux sont partagés entre les différents intervenants de santé au sein de
I'établissement pénitentiaire.

s> Concernant I’état de santé des personnes détenues

Peu de données sont actuellement disponibles sur I'état de santé des personnes détenues.

Un dispositif d’'observatoire déployé dans les unités sanitaires des établissements pénitentiaires de
Picardie permet depuis 2011 de connaitre, par un recueil continu, I'état de santé de la population
nouvellement détenue. Cette enquéte répond aux impératifs de I'article R 6112-19 du code de santé
publique prévoyant 'examen systématique de la personne entrant en prison par un personnel de
santé, ainsi qu’aux objectifs du Plan national santé-justice.

L’ARS Grand Est et la Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires (DISP) Est-Strasbourg ont
souhaité prendre part a ce dispositif, afin d’avoir une vision précise de I'état de santé des personnes
nouvellement détenues et d’étre en mesure d’adapter leurs politiques et leurs accompagnements. Le
déploiement de ce recueil qui a débuté en 2017 est en cours dans plusieurs établissements (saisie
débutée en phase test). Il va se poursuivre en 2018 et des premiers résultats devraient étre
disponibles a I'horizon 2019.

s Quelgues données sur la population détenue en Grand Est

La région compte 22 établissements pénitentiaires, 7 en Champagne-Ardenne, 9 en Lorraine et 6 en
Alsace. La répartition selon le type d’établissements est la suivante :

e 11 maisons d’arrét (MA), accueillant les prévenus en attente de jugement, les condamnés a
de courtes peines (inférieurs a deux ans) ou les condamnés en attente d’affectation dans un
établissement pour peines ;

e 9 établissements pour peines (condamnation de plus de 2 ans) : 6 centres de détention (CD),
1 maison centrale (MC) et 2 centres de semi-liberté (CSL),

e 2 centres pénitentiaires (CP), regroupant une maison d’arrét et un centre de détention.
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Au 1% janvier 2017, 6 357 personnes sont détenues au sein de ces établissements pénitentiaires,
pour une capacité opérationnelle de 5 956 places.

Répartition des personnes détenues par établissement en Grand Est

Nb de personnes

Type Etablissement Ante-région opécrz‘t)ii?r:?alle é?rouées Densité (%)
détenues
MA Bar-Le-Duc Lorraine 80 89 - 111,3
MA Chalons-en-Champagne  Champagne-Ardenne 313 325 3,8
MA Charleville-Méziéres Champagne-Ardenne 59 52
MA Chaumont Champagne-Ardenne 78 101
MA Colmar Alsace 120 158
MA Epinal Lorraine 294 276
MA Mulhouse Alsace 283 398
MA Reims Champagne-Ardenne 154 161
MA Sarreguemines Lorraine 67 105
MA Strasbourg Alsace 445 655
MA Troyes Champagne-Ardenne 114 163
gMA  Metz-Queuleu Lorraine 364 603
gMA  Nancy Maxéville Lorraine 453 670
Ensemble des maisons d'arrét et gMA 2824 3756
CD Ecrouves Lorraine 269 245
CD Montmédy Lorraine 343 317
CD Oermingen Alsace 263 224
CD Saint-Mihiel Lorraine 400 352
CD Toul Lorraine 427 393
CD Villenauxe-La-Grande Champagne-Ardenne 606 476
gCD  Nancy Maxéville Lorraine 240 219
MC Clairvaux Champagne-Ardenne 198 80
MC Ensisheim Alsace 200 192
gCPA Metz-Queuleu Lorraine 77 45
CSL  Maxéville Lorraine 56 21
CSL  Souffelweyersheim Alsace 53 37
Ensemble des établissements pour peine * 3132 2 601
Ensemble des établissements en Grand Est 5 956 6 357

Acronymes utilisés : MA=maison darrét, CD=centre de détention, MC= maison centrale,
CPA= centre pour peine aménagée, CSL= Centre de semi-liberté, q= quartier.

* Article D70 du Code de la procédure pénale.

Source : Direction de I'Administration Pénitentiaire, Bureau des statistiques et des études (SDME -
Meb5), « Statistique mensuelle des personnes écrouées et détenues en France situation au 1° janvier
2017 ». Exploitation : ORS Alsace.

Huit des treize maisons ou quartiers de maisons d’arrét de la région font état d’'une surpopulation, a
savoir qu’elles affichent une densité carcérale supérieure ou égale a 120 % de leur capacité
opérationnelle.
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Objectif 9. Santé mentale: veiller au bon fonctionnement des
commissions départementales de soins psychiatriques
(CDSP)

Le cahier des charges du présent rapport doit permettre d’identifier la proportion de commissions
départementales de soins psychiatriques (CDSP) au sein de la région ainsi que celles fournissant un
rapport d’activités a 'ARS.

Une CDSP existe au sein de chaque département du Grand Est ; 'ARS Grand Est, via les délégations
territoriales (DT), dispose des rapports d’activités des CDSP de I'ensemble de son territoire.

Une CDSP est composée™ de :

e deux psychiatres, 'un désigné par le procureur général prés la cour d’appel, I'autre part le
représentant de I'Etat dans le département ;

e un magistrat désigné par le premier président de la cour d’appel ;

e deux représentants d’associations agréées respectivement de personnes malades et de
familles de personnes atteintes de troubles mentaux, désignés par le représentant de I'Etat
dans le département ;

e un médecin généraliste désigné par le représentant de 'Etat dans le département.

L’arrété du 26 juin 2012 fixe le modéle du tableau des statistigues d'activité des commissions
départementales des soins psychiatriques prévu a l'article R. 3223-11 du code de la santé publique.

Il est ainsi possible de décrire I'activité annuelle des CDSP, a partir des éléments comme :

¢ le nombre de réunions de la CDSP et le nombre de visites d’établissement ;

e le nombre de dossiers examinés par la CDSP (selon les départements, il est en outre possible
de distinguer les demandes selon le type de mesures, a savoir : relevant de soins sur décision
du directeur d’établissement (SDDE), de soins sur décision du représentant de I'Etat (SDRE),
ou encore de soins psychiatriques en cas de péril imminent (SPI).

Les données recueillies ne relevant pas toutes de la méme année d’activité (I'information est précisée
pour chaque département), il n’est pas réalisé de volume d’activité globale a I'échelle du Grand Est.

Il est néanmoins possible de constater que l'activité des commissions est plus ou moins importante
selon les départements.

Sollicités pour le recueil des données d’activité, certains référents au sein des DT font état de
difficultés pour réunir la commission en respectant le quorum des membres requis.

! Article L 3223-2 du code de la santé publique.
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Données d’activité annuelle des CDSP par département du Grand Est
. Année | _, Visites Dossiers Plaintes et
' d'activité iReunlons établissements examinés réclamations
08- Ardennes | 2016 | 1 0 113 0
10- Aube . 2016 ! 4 2 69 0
51- Marne l 2016 l 4 4 302 3
52- Haute-Marne ' 2016 | 3 1 36 3
54- Meurthe-et-Moselle | 2015 | 1 3 77 NC
55- Meuse | 2015 | 3 3 87 0
57- Moselle | 2016 | 9 4 261 5
67- Bas-Rhin . 2016 ! 2 6 40 3
68- Haut-Rhin l 2016 l 4 4 37 8
88- \Vosges 2015 |2 2 18 3

Source : ARS Grand Est, Délégations territoriales, Rapport d’activités des CDSP.
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Orientation 2 :
Renforcer et préserver I'acces a la
sante pour tous

Objectif 10. Assurer I’accés aux professionnels de santé libéraux

% Pourcentage d’offre en tarif opposable par spécialité (secteur 1 + secteur 2) et par
territoire de santé

Cet indicateur n’est plus suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS.

s Part de la population vivant dans un bassin de vie dont la densité médicale de
meédecins généralistes est inférieure a 30 % de la moyenne nationale

Cet indicateur n’est plus suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS (non reconduit depuis 2014).

e Les zones prioritaires en médecine générale en Grand Est

Cet indicateur traduit la préoccupation d’identifier au sein de la région des territoires plus fragiles en
matiére d’accés aux soins.

Article L1434-4 du Code de la santé publique
Modifié par LOI n°2016-41 du 26 janvier 2016 - art. 158 (V)

Le directeur général de l'agence régionale de santé détermine par arrété, aprés
concertation avec les représentants des professionnels de santé concernés :

1° Les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés
dans l'accés aux soins ;

2° Les zones dans lesquelles le niveau de l'offre de soins est particulierement élevé,
s'agissant des professions de santé pour lesquelles les conventions mentionnées a
l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale ont prévu des mesures de limitation
d'accés au conventionnement. Elles sont arrétées dans le respect de la méthodologie
déterminée dans ces conventions.

Dans les zones mentionnées aux 1° et 2° du présent article, sont mises en ceuvre les
mesures destinées a réduire les inégalités en matiére de santé et a favoriser une
meilleure répartition géographique des professionnels de santé, des maisons de santé,
des pbles de santé et des centres de santé prévues notamment aux articles L. 1435-4-
2 et L. 1435-5-1 & L. 1435-5-4 du présent code, a l'article L. 1511-8 du code général
des collectivités territoriales, & l'article 151 ter du code général des imp6ts, a l'article
L. 632-6 du code de I'éducation et par les conventions mentionnées au chapitre Il du
titre VI du livre ler du code de la sécurité sociale.
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le en Grand Est (2016)
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Chaque ante-région avait latitude de retenir, en concertation avec les partenaires professionnels
concernés, la méthode permettant d’identifier les zones prioritaires ; celle-ci differe sensiblement selon
les ante-régions du Grand Est, mais portait d'une maniére générale sur la démographie des
professionnels de santé et les caractéristiques sociales de la population.

Le Pacte Territoire Santé |l

Visant a renforcer le maillage de soins de premiers recours, le Pacte Territoire Santé Il (2015-2017)"

est bati autour de deux axes et se décline au sein de chaque région en 10 engagements.

e AXE | — Pérenniser et amplifier les actions menées depuis le pacte territoire santé 1
(Engagements 1 a 4)

e AXE Il - Innover pour s’adapter aux besoins des professionnels et des territoires
(Engagements 5 a 10)

Engagements du Pacte Territoire Santé

Engagement 1 - Développer les stages des futurs médecins en cabinet
de ville

Engagement 2 - Faciliter l'installation des jeunes médecins dans les
territoires fragiles

Engagement 3 - Favoriser le travail en équipe, notamment dans les
temtoires ruraux et périurbains

Engagement 4 - Assurer I'accés aux soins urgents en moins de 30
minutes

Engagement 5 - Augmenter de maniére ciblée le numerus clausus
regional pour l'accés aux études de médecine

Engagement 6 - Augmenter le nombre de médecins libéraux
enseignants

I Engagement 7 - Soutenir la recherche en soins primaires

Engagement 8 - Mieux accompagner les professionnels de sante dans
leur quotidien

Engagement 9 - Favoriser I'accés a la télémédecine pour les patients
chroniques et pour les soins urgents

Engagement 10 - Soutenir une organisation des soins de ville adaptee
a chaque territoire et a chaque patient

Source : ARS Grand Est, « Pacte territoire santé, Des mesures concretes pour lutter contre
les déserts médicaux. Les résultats 2016 en région Grand Est », 24 pages.

12 | e Pacte Territoire Santé |I s’appuie sur le bilan du premier volet du Pacte Territoire Santé (2012-
2015). http://solidarites-sante.gouv.fr/archives/pts/article/2012-pacte-territoire-sante-1 [page consultée
le 25/10/2017]
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Le bilan 2016 de 'ARS Grand Est fait état de 'avancement des actions réalisées sur le territoire.

Bilan en Grand Est de I’engagement 4

Engagement 4 : Assurer I’accés aux soins urgents en moins de 30 minutes

e 29 médecins correspondants de SAMU en région Grand Est
e 97,3% de la population Grand Est est située a moins de 30 minutes d’'une
structure de médecine d’urgence.

L’Agence Régionale de Santé Grand Est a actualisé en juillet 2016 le volet
accessibilité aux soins urgents en moins de 30 minutes de son plan d’actions sur les
urgences. Il doit permettre de promouvoir les médecins correspondants du SAMU sur
certains territoires.

Source : ARS Grand Est, « Pacte territoire santé, Des mesures concrétes pour lutter contre les
déserts médicaux. Les résultats 2016 en région Grand Est », 24 pages.

Le renouvellement de |la carte des zones prioritaires

Dans son plan pour « Renforcer I'accés territorial aux soins » présentée le 13 octobre 2017, la
Ministre des solidarités et de la santé fait mention d’un seuil de 2,5 consultations par habitant et par
an pour identifier des « territoires a faible densité médicale » (Préambule, p. 5). Ce seuil se rapporte a
l'indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) (voir plus loin).

En régions, les ARS sont en attente de la publication au Journal Officiel de I'arrété ministériel du
zonage pour les médecins généralistes, avant de lancer la concertation avec les partenaires
concernés et de déterminer les zones « sous-denses », éligibles a des aides conventionnelles.

« Le nouveau zonage qui interviendra en novembre prochain procédera a un élargissement
sensible des zones éligibles a ces aides incitatives puisque la population couverte passera de
7 % a 18 %, soit plus qu’un doublement. Les ARS adapteront au mieux ce zonage en fonction
des spécificités du territoire. » (Priorité 1 : « Renforcer I'offre de soins dans les territoires au
service des patients: une présence meédicale et soignante accrue », point1l: « Aider a
l'installation et a I'exercice des médecins dans les zones en tension », p 8)

13 Ministére des solidarités et de la santé. « Renforcer l'accés territorial aux soins ». Dossier de presse
du 13 octobre 2017. http://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/acces-
territorial-aux-soins/ [page consultée le 19/10/2017]
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e L’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL)

Un document récent de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) s'intéresse a la question des « déserts médicaux »™*. Quels que soient les termes
régulierement utilisés : « accés aux soins », « répartition territoriale des médecins » ou « déserts
médicaux » (terme le plus récent dans les débats et repris dans le sous-titre du Pacte Territoire
Santé 1), ceux-ci recouvrent des réalités différentes, dont les frontieres sont parfois subjectives,
normatives, voire floues, et ne permettent pas de rendre compte de la réalité de la problématique.

La citation reprise ci-aprés illustre la difficulté de I'exercice d’un indicateur fiable :

« De plus, I'étude de la répartition territoriale des professionnels de santé par rapport a
celle de la population se concentre sur la localisation de [l'offre et de la demande et
n’integre que de facgon frustre les comportements de recours et les pratiques de mobilité
des patients. Du reste, ces deux sujets demeurent assez peu étudiés. » (p. 4)

Les éléments de contexte et de définition de I'indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) sont
repris du document de la DREES :

La DREES et I'lrdes ont développé conjointement un indicateur d’accessibilité aux
soins : 'APL (accessibilité potentielle localisée). Cet indicateur synthétique permet de
tenir compte a la fois de la proximité et de la disponibilité des médecins. Il est donc
plus fin et plus opérant que les indicateurs traditionnels de densité médicale par bassin
de vie ou de temps d’accés au professionnel le plus proche. Il intégre également une
estimation de l'activité des médecins ainsi que des besoins en fonction de I'dge de la
population locale et permet des variantes tenant compte de 'dge des médecins ou
encore de leur secteur de conventionnement. Développé en 2012, il a été mobilisé
depuis par plusieurs ARS pour définir leurs zones fragiles et sa pertinence est
désormais reconnue.

L’indicateur d’APL peut étre synthétisé ainsi. Un patient a dans son entourage
plusieurs médecins accessibles (zone de recours, voir illustration). Plus le médecin est
éloigné, plus son accessibilité est faible voire nulle au-dela d’'un seuil. Chaque médecin
accessible peut délivrer un certain nombre de consultations/visites aux patients
susceptibles de le solliciter (patients de sa zone de patientéle). Pour la plupart des
médecins, ce nombre est égal au nombre total d’actes que le médecin effectue dans
lannée (prise en compte de lactivité réelle) divisé par le nombre de patients
susceptibles de le solliciter. Ces derniers sont pondérés par leur age (pour tenir
compte des besoins de soins différenciés en fonction de I'age) et par leur éloignement.
Au final, pour connaitre l'accessibilit¢ d'un patient, on somme le nombre de
consultations/visites que peuvent lui proposer les médecins accessibles. On obtient
ainsi un nombre de consultations/visites accessibles pour chaque habitant.

Source : Vergier N., Chaput H., Lefebvre-Hoang |., « Déserts médicaux : comment les définir ?
Comment les mesurer ? », Les dossiers de la DREES, DREES, Mai 2017, n°17, p. 22.

“ Vergier N., Chaput H., Lefebvre-Hoang I., « Déserts médicaux : comment les définir ? Comment les
mesurer ? », Les dossiers de la DREES, DREES, Mai 2017, n°17.
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La carte suivante présente la situation des communes de France selon l'accessibilité potentielle
localisée. Plus une commune est sombre, plus celle-ci est sous-dense en accessibilité aux médecins
généralistes libéraux.

Communes sous-denses selon le seuil retenu (médecine générale libérale)

APL (C/hab/an)
[0;1]
J455:21)
J2:2,5]
12,5;3]

coann

13 ;max]

Champ : Professionnels de santé libéraux (y compris certains MEP) et médecins exercant en centres
de santé, France entiére, hors Mayotte.

Sources : SNIIR-AM 2015, CNAM-TS ; populations municipales 2013, INSEE. Fonds de carte
Cartes&Données.

Source : Vergier N., Chaput H., Lefebvre-Hoang I., « Déserts médicaux : comment les définir ?
Comment les mesurer ? », Les dossiers de la DREES, DREES, Mai 2017, n°17, p. 28.
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Si I'on considére un seuil de 2,5 consultations chez un médecin généraliste libéral par habitant par an,
8,1 % de la population francaise vivent dans une commune sous-dense en 2015.

Ce taux est Iégérement inférieur en Grand Est, puisque 7,8 % des habitants de la région vivent dans
une commune sous-dense au seuil de 2,5 consultations par habitant par an.

Communes sous-denses au seuil de 2,5 consultations par an et par habitant en Grand Est

Guyane 70219 [T 28,8% [ 1,3%
Martinique 94881 T 24.6% [ 1,8%
Guadeloupe 76867 W 19,1% [ 1,5%
Centre-Val de Loire 423304 W 16,5% B 80%
Corse 48801 W 152% [ 0,9%
Bourgogne-Franche-Comté 356216 BT 12,6% m 6,7%
Auvergne-Rhdne-Alpes 864754 W 11,1% H 16.3%
Tle-de-France 1188170 W 9,9% H 22,5%
Grand Est 434280 B 7,8% B 82%
Pays de la Loire 283438 W 7,7% [ 5,4%
Normandie 251437 7,6% [ 4,8%
Nouvelle-Aquitaine 348532 W 6,0% m 6,6%
Occitanie 311915 B 5,5% [ 5,9%
Bretagne 166 862 I 5,1% [ 3,2%
Hauts-de-France 203097 I 3,4% [ 3,8%
Provence-Alpes-Cdte d'Azur 161459 & 3,3% [ 3,1%
La Réunion 7226 I 0,9% B 0,1%

Lecture : En Grand Est, 434 280 personnes vivent dans une commune « sous-dense » au seuil de
2,5 consultations par an et par habitant, ce qui représente 7,8 % de la population de la région. C’est
ainsi 8,2 % de la population nationale vivant sous ce seuil qui réside en région Grand Est.

Champ : Professionnels de santé libéraux (y compris certains MEP) et médecins exercant en centres
de santé, France entiére, hors Mayotte.
Sources : SNIIR-AM 2015, CNAM-TS ; populations municipales 2013, INSEE.

Source : Vergier N., Chaput H., Lefebvre-Hoang I., « Déserts médicaux : comment les définir ?
Comment les mesurer ? », Les dossiers de la DREES, DREES, Mai 2017, n°17, p. 28.

Le Grand Est occupe une position médiane en termes d’accessibilité a I'offre de médecine générale
libérale. Les régions ayant les parts les plus élevées de population vivant en territoire sous-dense sont
les Antilles Guyane, le Centre-Val de Loire et la Corse. La situation est a 'opposé la plus favorable en
Bretagne (5,1 %), dans les Hauts de France (3,4 %), Provence-Alpes-Cote d'Azur (3,3 %) et surtout la
Réunion (0,9 %).

En termes d’effectifs de population concernée, les régions lle-de-France et Auvergne-Rhéne-Alpes
sont, et de loin, les plus affectées. Elles représentent 30 % de la population nationale et concentrent
39 % de la population vivant en territoire sous-dense.
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Part de la population vivant dans une
commune sous-dense au seuil de
2,5 consultations par an et par habitant selon
les départements (médecine générale libérale)
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Source : DREES. Exploitation : ORS Alsace
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Ces disparités s’observent également et de fagon
trées marquée a I'échelon des départements.
Ainsi, en Grand Est, 21 % de la population de
'Aube vit en zone sous-dense de médecine
générale libérale, contre seulement 5% des
Meurthe-et-Mosellans et 3 % des Bas-rhinois. Les
autres départements du Grand Est occupent des
positions médianes, avec des taux de populations
en communes sous-denses de médecins
généralistes situés dans une fourchette de 6,8 %
a 10 %.

Pour autant, le département de I'Aube est
relativement peu peuplé et n'est — en termes
d’effectifs de populations concernées — pas le
plus impacté par la faiblesse de [loffre de
médecin générale. En effet, si dans I'Aube,
64 000 personnes vivent dans une commune
sous-dense, cet effectif est plus élevé dans deux
des dix départements de la région, le Haut-Rhin
(69 000 personnes) et surtout en Moselle
(pratiquement 100 000 personnes).

Populations vivant dans une commune sous-
denses au seuil de 2,5 consultations par an et
par habitant en Grand Est selon le
département (médecine générale libérale)

Population vivant en

Département zone sous-dense
Effectifs %
Moselle (57) 98 511 9,4%
Haut-Rhin (68) 69 191 9,1%
Aube (10) 63 668 20,8%
Marne (51) 48 298 8,5%
Meurthe-et-Moselle (54) 39 750 5,4%
Bas-Rhin (67) 29 877 2,7%
Vosges (88) 25473 6,8%
Ardennes (8) 24 253 8,6%
Haute-Marne (52) 18 125 10,0%
Meuse (55) 17 134 8,9%
Grand Est 434 280 7,8%
France 5 291 458 8,1%

Source : DREES. Exploitation : ORS Alsace.
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La carte précédente met également en évidence les disparités au sein de la région. Ainsi, ce sont les
communes rurales des grands pdles ou les communes hors influence des péles pour lesquelles la
part de la population vivant en commune sous-dense est la plus importante: «au seuil de
2,5 consultations par an et par habitant, plus d’un habitant sur cinq d’'une commune isolée ou d’une
couronne rurale de grand péle réside dans une commune sous-dense » (p. 29).

Le document de la DREES présente d’autres résultats complémentaires en s’intéressant par exemple
au cumul de difficultés d’acceés aux soins urgents ou encore a la proximité d’'une pharmacie.

Ainsi, en Grand Est, 4,1 % de la population réside a plus de 10 minutes de la pharmacie la plus
proche. La moyenne frangaise étant de 2,5 % (France entiére hors Mayotte), le Grand Est est en 4°
position des 17 régions présentant le taux le plus fort de population éloignée des pharmacies.

La carte des territoires fragiles

En application de l'article L 1434-4 du code de la santé publique, la carte des territoires fragiles —
éligibles a des dispositifs d’aide aux professionnels de santé exercant sur ces territoires — va étre
renouvelée. Dans ce contexte, I'échelon pertinent retenu est celui du territoire de vie (sous-ensemble
des bassins de vie), territoire comprenant en moyenne 23 300 habitants.

Territoires fragiles pour I'acces aux médecins généralistes

Zonage médecin

= Sélection automatique
APL < 2,5 C/hab/an
Vivier

B ApL < 4 C/hablan

Hors vivier
CJ APL > 4 C/hablan

Champ : Professionnels de santé libéraux (y compris certains MEP) et médecins exercant en centres
de santé, France entiére, hors Mayotte.

Sources : SNIIR-AM 2015, CNAM-TS; populations municipales 2013, INSEE. Fonds de carte
Cartes&Données.

Source : Vergier N., Chaput H., Lefebvre-Hoang I., « Déserts médicaux : comment les définir ?
Comment les mesurer ? », Les dossiers de la DREES, DREES, Mai 2017, n°17, p. 28.
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Ce zonage considére automatiquement deux situations extrémes :

e un territoire (« sélection automatique ») est considéré comme fragile si son accessibilité aux
généralistes de moins de 65 ans est inférieure au seuil de 2,5 consultations par an et par
habitant ;

e un territoire dense (« hors vivier »), lorsque 'APL est supérieure a 4 consultations par an et
par habitant.

Le «vivier » situé entre ces deux situations rassemble 55,8 % de la population francaise hors
Mayotte : « Les ARS auront la possibilité d’ajouter a cette sélection nationale des zones (dans la limite
d’un plafond) qui ne sont pas fragiles au regard de ce seuil, mais dont I'accessibilité est toutefois
inférieure a 'accessibilité moyenne. » (p. 34)

Ce que I'on peut retenir de ’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) :

e Un indicateur synthétique d’acceés aux soins qui tient compte de la proximité et de la
disponibilité des médecins ainsi que des besoins en fonction de I'dge de la population locale ;

e Une unité de mesure explicite, exprimée en « nombre de consultations par habitant par an » ;

e Une position moyenne pour le Grand Est avec 7,8 % de sa population vivant dans une
commune « sous-dense » au seuil de 2,5 consultations par an et par habitant ;

o Des disparités a I'échelle départementale :

o En termes de proportions de population départementale : Un habitant sur cing (21 %)
des Ardennes vit dans une commune sous-dense, contre un sur vingt (5 %) en
Moselle ou moins d’un sur vingt (3 %) dans le Bas-Rhin ;

o Entermes d’effectifs de population : avec prés de 100 000 personnes vivant dans une
commune sous-dense, la Moselle concentre une forte part de la population régionale
vivant dans une commune sous-dense.

¢ Un indicateur permettant d’identifier les territoires de vie fragiles, échelle retenue pour la mise
en ceuvre de politique de santé.

Bien que l'indicateur APL donne une mesure objective et plus compléte que d’autres indicateurs
développés précédemment, son interprétation n’est pas optimale pour certains territoires du
Grand Est, en raison de sa spécificité frontaliere importante (premiére région frontaliére de France
avec 460 km de frontiéres avec quatre pays : I'Allemagne, la Belgique, le Luxembourg et la Suisse).

Pour ces territoires limitrophes, I'information présentée par I'APL devrait étre complétée d’éléments
sur les flux de patients entre les pays (patients francais soignés a I'étranger, patients étrangers
soignés en France) ainsi que sur I'offre de soins de médecine générale dans les pays frontaliers, ces
facteurs tendant a sur-estimer ou sous-estimer I’APL.
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e L’offre de soins et la consommation de soins libéraux en Grand Est

La densité d’offre de soins libéraux en Grand Est

L’indicateur d’APL, s'il est particulierement intéressant, n’a été calculé que pour les médecins
généralistes libéraux. L'indicateur plus classique de densités de médecins (nombre de médecins pour
100 000 habitants) a pour cette raison été calculé pour d’autres spécialités d’intérét. Le tableau
suivant met en évidence les trés fortes disparités d’offre de soins libéraux entre départements du
Grand Est.

Densité de médecins libéraux pour 100 000 habitants en 2017
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Haute-Marne (52) 89,7 47,0 2,8 3,3 1,1 6,1 9,8
Meuse (55) | 87,2 51,7 4,7 4,7 1,6 10,4 103 |
Ardennes (08) | 91,5 47,9 5,0 3,6 3,2 43 98 |
Aube (10) | 81,1 59,4 4,5 5,2 2,9 5,8 12,0 |
Vosges (88) | 93,2 52,2 4,8 4,6 4,0 4,8 14,1 |
Moselle (57) | 90,2 72,2 7,3 5,6 4,7 9,4 12,9 |
Haut-Rhin (68) | 95,9 84,7 8,3 7,0 6,4 9,6 16,5 |
Marne (51) | 1060 81,1 6,5 6,1 7,0 8,9 157 |
Meurthe-et-Moselle (54) | 116,6 99,4 9,2 9,0 9,6 9,2 14,6 |
Bas-Rhin (67) | 1263 1232 10,2 9,1 14,6 13,3 24,2 |
Grand Est 103,0 83,8 7,5 6,7 7,4 9,3 15,8
France hexagonale 103,4 94,3 7,6 7,8 10,1 10,0 15,8

Sources : Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS), Insee, Exploitation : ORS Alsace

En ce qui concerne les médecins généralistes libéraux, le Bas-Rhin, la Meurthe-et-Moselle et la
Marne enregistrent des densités d’offre supérieures a la moyenne nationale. Dans la région, les plus
faibles offres sont celles de I'Aube et de la Meuse (respectivement 21 % et 16 % sous la moyenne
hexagonale).

Pour les spécialités hors médecine générale (toutes spécialités confondues), seule I'offre du Bas-Rhin
dépasse la moyenne hexagonale (+31 %), celle de Meurthe-et-Moselle se situant au niveau de cette
moyenne et les autres départements sous cette moyenne. Les densités sont particulierement faibles,
inférieures de 45 % a 50 % a la moyenne hexagonale, en Haute-Marne, en Meuse, dans les Ardennes
et dans les Vosges. Ces contrastes interdépartementaux s’observent pour toutes les spécialités
étudiées. Les écarts les plus marqués concernent la psychiatrie libérale, dont la densité varie de 1 a
13 entre la Haute-Marne (département le moins doté) et le Bas-Rhin (le mieux doté).
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La consommation de soins libéraux en Grand Est

En complément de 'analyse de l'offre de soins libéraux, il est intéressant d’étudier les disparités de
consommation de soins libéraux'® entre départements du Grand Est. Ce travail a pu &tre réalisé grace
aux données qui ont été extraites et fournies par la Direction de la coordination de la gestion du risque
Grand Est (DCGDR). Elles concernent les assurés et ayants droit du régime général domiciliés en
Grand Est.

Consommations moyennes de soins libéraux
des assurés du régime général domiciliés en Grand Est en 2016
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Consommation moyenne Grand
101€ 198 € 22¢€ 18€ 6€ 43 € 23€
Est / personne couverte
% de consommateurs parmi les
82,8% 68,9% 12,3% 27,2% 1,9% 37,4% 22,9%
personnes couvertes
Consommation moyenne Grand
v 122 € 287 € 180€ 66 € 314 € 116 € 9€
Est / consommateur

(1) Les données de consommation de soins libéraux de gynécologie obstétrique et médicale ont été calculées
avec au dénominateur les populations féminines et non des deux sexes confondus.

Lecture : La premiére ligne du tableau correspond a la consommation moyenne brute (non standardisée sur
I'dge) de soins libéraux pour une personne couverte par le Régime général (assurés et ayants-droit confondus)
domiciliée en Grand Est. Les consommations sont exprimées en montants remboursables (base de
remboursement). Ainsi, en moyenne, une personne couverte par le Régime général a eu en 2016 une
consommation de soins de médecine générale libéraux de 101 euros (base de remboursement) ou encore de
6 euros en ce qui concerne la psychiatrie libérale. Concernant les montants remboursables, seules ont été prises
en compte pour la médecine générale les consultations cotées C et les visites cotées V et, pour les autres
spécialités, les consultations et actes techniques a l'origine de l'essentiel des remboursements (cf. note de
méthode en annexe).

La deuxieme ligne correspond a la proportion d’assurés et ayants-droit ayant eu, au moins une fois au cours de
I'année 2016, recours a un médecin libéral. Par exemple, 82,8 % des assurés et ayants-droit du Grand Est ont eu
en 2016 recours a un médecin généraliste libéral contre 1,9 % a un psychiatre libéral.

La troisieme ligne correspond a la consommation moyenne brute (non standardisée sur I'dge) de soins libéraux
des « consommateurs » (assurés et ayants-droit ayant eu au moins une fois au cours de l'année 2016 eu recours
a la spécialité considérée). Par exemple, le niveau moyen de consommation annuelle de soins de médecine
générale des assurés ayant au moins une fois en 2016 eu recours a un généraliste libéral s’éleve a 122 euros
(montant remboursable). Pour ceux qui ont eu recours a la psychiatrie libérale, ce montant s’éléve a 314 euros.

Source : DCGDR Grand Est, Exploitation : ORS Alsace, DCGDR Grand Est.

15 Voir en annexe la note de méthode.
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En 2016, la consommation totale de soins de médecine générale libérale des assurés et ayants-droit
du Régime général domiciliés en Grand Est s’éleve a plus de 448 670 000 euros (montant
remboursable), soit en moyenne 101 euros par personne. Pour les autres spécialités libérales,
considérées dans leur ensemble, le montant remboursable de soins libéraux s’éleve a
876 790 000 euros, soit 198 euros par personne couverte par le Régime général.

Parmi les différentes spécialités étudiées :

¢ la radiologie représente le montant moyen de soins le plus élevé (43 euros par assuré et
ayant-droit en moyenne au cours de I'année) ;

e la cardiologie, I'ophtalmologie et la gynécologie obstétrique et médicale occupent une
situation intermédiaire, avec un montant moyen de soins par assuré et ayant-droit situé entre
18 et 23 euros'®;

e la psychiatrie se démarque, avec un montant moyen de soins par assuré et ayant-droit
particulierement faible (6 euros).

Il est également possible de considérer la part des assurés et ayants-droit ayant, au moins une fois au
cours de 'année 2016, eu recours a ces professions. Il apparait ainsi que :
e le recours & un médecin généraliste concerne une large majorité de la population couverte
(84 %) ;
e environ un quart de la population couverte a fait appel & un ophtalmologue (27 %). C’est
également le cas, en ce qui concerne la gynécologie, d’'un quart des femmes couvertes
(23 %) ;
e une personne couverte sur huit a eu recours a un cardiologue libéral ;
e le recours a psychiatrie libérale ne concerne quant a elle qu'un assuré ou ayant droit sur
cinquante (2 %).

Pour autant, lorsqu’une prise en charge en psychiatrie libérale est engagée, elle entraine, de par la
nature de discipline, des niveaux de consommations de soins élevés. Ainsi, si — comme nous l'avons
précédemment indiqué — le montant moyen de soins remboursables de psychiatrie libérale par assuré
et ayant-droit (ensemble de la population couverte, qu’elle ait ou non recouru a un psychiatre libéral)
est particulierement faible (6 euros), le montant moyen de soins des personnes ayant eu recours au
moins une fois a un psychiatre libéral en 2016 s’éléve a 314 euros. C’est nettement plus élevé que ce
que I'on observe pour les autres spécialités considérées. A titre de comparaison, la consommation
moyenne en 2016 des personnes ayant eu recours a un cardiologue est de 180 euros, de 122 euros
en ce qui concerne la médecine générale ou encore de 66 euros en ce qui concerne I'ophtalmologie.

'® Pour la gynécologie, la consommation de soins a été rapportée a la population féminine couverte
par le régime général et non pas a la population totale.
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Grace aux données transmises par la DCGDR du Grand Est, il a également été possible d’étudier les
disparités de recours aux soins libéraux selon les départements. Dans la mesure ou la structure par
age varie beaucoup entre départements du Grand Est et ou cette structure impacte de fagcon majeure
la consommation de soins libéraux, les données présentées ont été standardisées sur I'age.

Ecarts entre les niveaux départementaux de consommation de soins libéraux
et lamoyenne du Grand Est (1) en 2016
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Haute-Marne (52) -3% -10%  -35% -3% -69% -8% -45%
Meuse (55) 0% -12% 3% 7% | -73% | -20%  -19%
Ardennes (08) 6% 21%  -34%  -31%  -48% @ -22%  -21%
Aube (10) -13%  -24%  -53% @ -4% -41%  -23% | -71% |
Vosges (88) -3% -12% -5% -9% 53%  -13%  30%
Moselle (57) 2% 2% 15% 8% -26% 2% -9%
Haut-Rhin (68) -10% 1% 5% 1% -2% 4% 43%
Marne (51) 0% -2% -34%  -18% -5% -5% 21%
Meurthe-et-Moselle (54) 7% 13% 33% 7% 8% 6% -17%
Bas-Rhin (67) 4% 8% 6% 11% 79% 14% 3%

(1) Il s’agit de l'écart en % entre la consommation standardisée de soins du département (standardisation
indirecte sur I'age) et la moyenne Grand Est.

(2) Les données de consommation de soins libéraux de gynécologie obstétrique et médicale ont été calculées
avec au dénominateur les populations féminines et non deux sexes confondus.

Lecture : Un pourcentage nul correspond a une consommation (standardisée sur I'dge) de soins libéraux
équivalente a la moyenne du grand Est, un pourcentage positif a une consommation supérieure a cette moyenne
et un pourcentage négatif & une consommation inférieure a cette moyenne. A titre d’exemple, la consommation
de soins libéraux de cardiologie dépasse de 33 % la moyenne Grand Est en Meurthe-et-Moselle, alors qu’elle se
situe 35 % sous cette moyenne en Haute-Marne.

Source : DCGDR Grand Est, Exploitation : ORS Alsace, DCGDR Grand Est.

Les écarts ainsi observés sont sensibles voire trés importants selon la spécialité considérée. Ainsi
concernant :

e la médecine générale libérale, le niveau de consommation de soins minimale est observé
dans I'Aube (-13 % par rapport a la moyenne Grand Est) et la consommation maximale en
Meurthe-et-Moselle (+7 % a la moyenne Grand Est),

e les autres spécialités (prises dans leur ensemble) le niveau de consommation de soins
minimale est observé dans I'Aube (-24 % par rapport a la moyenne Grand Est), et la
consommation maximale en Meurthe-et-Moselle (+13 % par rapport a la moyenne Grand Est).

Les écarts les plus importants concernent la gynécologie obstétrique et médicale et la psychiatrie,
pour laquelle la consommation se concentre pour I'essentiel dans le département du Bas-Rhin.
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Relation entre offre et consommation de soins libéraux

La relation entre offre et consommation de soins libéraux a été étudiée pour le Grand Est a I'’échelon
des départements et pour chacune des spécialités considérées.

L’analyse proposée présente quelques limites, qu’il convient de garder a l'esprit a la lecture des
résultats suivants. Nous comparons la densité d’offre de soins libéraux et mixtes (source RPPS) a la
consommation de soins libéraux mesurée par '’Assurance maladie. Il aurait été préférable de ne tenir
compte que des médecins ayant effectivement une réelle activité libérale, ce qui n’est pas possible a
partir du RPPS. Des analyses ultérieures pourraient étre envisagées pour affiner cette premiere

approche.

Pour la médecine générale, cette relation existe, mais n’est pas systématiquement observée. Ainsi, la
Meurthe-et-Moselle et le Bas-Rhin, départements qui bénéficient de densités de médecins
généralistes importantes enregistrent également un niveau de consommation de soins dépassant,
mais seulement légérement, la moyenne du Grand Est. A 'opposé, I'’Aube par exemple, présente une
faible offre et une faible consommation de soins de médecine générale libérale. Pour autant, des
contre-exemples existent dont en particulier celui des Ardennes, département dans lequel, malgré une
densité inférieure a la moyenne régionale (-11 %), I'on enregistre un niveau de consommation
Iégérement plus élevé que dans I'ensemble du Grand Est (+6 %).

La relation est en revanche nettement plus nette pour les spécialités hors médecine générale et tout
particuliérement marquée pour la psychiatrie.

Ecarts entre les densités départementales d’offre de soins libéraux et la densité régionale et
les niveaux départementaux de consommation de soins libéraux et la moyenne régionale

Médecine générale Toutes spécialités hors médecine générale
5 5
: :
Pt S
o o o o
Aube (10) -21% -13% Haute-Marne (52) -44% -10%
Meuse (55) -15% 0% Ardennes (08) -43% -21%
Haute-Marne (52) -13% -3% Meuse (55) -38% -12%
Moselle (57) -12% 2% Vosges (88) -38% -12%
Ardennes (08) -11% 6% Aube (10) -29% -24%
Vosges (88) -10% -3% Moselle (57) -14% 2%
Haut-Rhin (68) -7% -10% Marne (51) -3% -2%
Marne (51) 3% 0% Haut-Rhin (68) 1% 1%
Meurthe-et-Moselle (54) 13% 7% Meurthe-et-Moselle (54) 19% 13%
Bas-Rhin (67) 23% 4% Bas-Rhin (67) 47% 8%

Lecture : Les départements ont été classés par ordre croissant selon la densité de médecins, pour chaque
spécialité considérée.

Pour la premiére colonne (densité), un pourcentage nul correspond a une densité d’offre de soins libéraux
équivalente a la moyenne du grand Est, un pourcentage positif a une densité supérieure a cette moyenne et un
pourcentage négatif & une densité inférieure a cette moyenne. A titre d’exemple, la densité de gynécologues
obstétricaux et médicaux libéraux dépasse de 53 % la moyenne Grand Est dans le Bas-Rhin, alors qu'elle se
situe 38 % sous cette moyenne en Haute-Marne.

Pour la deuxiéme colonne (consommation), un pourcentage nul correspond a une consommation
(standardisée sur I'dge) de soins libéraux équivalente a la moyenne du grand Est, un pourcentage positif a une
consommation supérieure a cette moyenne et un pourcentage négatif a une consommation inférieure a cette
moyenne. A titre d’exemple, la consommation de soins libéraux de gynécologie-obstétrique et médicale dépasse
de 3% la moyenne Grand Est dans le Bas-Rhin, alors qu’elle se situe 45 % sous cette moyenne en Haute-
Marne.
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Cardiologie et maladies vasculaires Ophtalmologie
c c
.0 .0
=] =
© ©
£ £
@ £ g £
3 2 ‘G 2
g g g s
[a) o [=] (9}
Haute-Marne (52) -63% -35% Haute-Marne (52) -50% -3%
Aube (10) -39% -53% Ardennes (08) -47% -31%
Meuse (55) -37% 3% Vosges (88) -32% -9%
Vosges (88) -36% -5% Meuse (55) -30% -17%
Ardennes (08) -33% -34% Aube (10) -22% -4%
Marne (51) -13% -34% Moselle (57) -16% 8%
Moselle (57) -3% 15% Marne (51) -8% -18%
Haut-Rhin (68) 11% 5% Haut-Rhin (68) 4% 1%
Meurthe-et-Moselle (54) 22% 33% Meurthe-et-Moselle (54) 35% 7%
Bas-Rhin (67) 36% 6% Bas-Rhin (67) 36% 11%
Psychiatrie Radiodiagnostic
c c
o o
i i
€ €
G 2 G 2
: : : 5
o o a Qo
Haute-Marne (52) -85% -69% Ardennes (08) -54% -22%
Meuse (55) -79% -73% Vosges (88) -48% -13%
Aube (10) -60% -41% Aube (10) -37% -23%
Ardennes (08) -56% -48% Haute-Marne (52) -34% -8%
Vosges (88) -45% -53% Marne (51) -4% -5%
Moselle (57) -36% -26% Meurthe-et-Moselle (54) -1% 6%
Haut-Rhin (68) -12% -2% Moselle (57) 1% 2%
Marne (51) -5% -5% Haut-Rhin (68) 3% 4%
Meurthe-et-Moselle (54) 30% 8% Meuse (55) 12% -20%
Bas-Rhin (67) 99% 79% Bas-Rhin (67) 43% 14%

Gynécologie-obstétrique et médicale

8

£

c c

a S
Haute-Marne (52) -38% -45%
Ardennes (08) -38% -21%
Meuse (55) -35% -19%
Aube (10) -24% -77%
Moselle (57) -18% -9%
Vosges (88) -11% 30%
Meurthe-et-Moselle (54) -8% -17%
Marne (51) -1% 21%
Haut-Rhin (68) 4% 43%
Bas-Rhin (67) 53% 3%
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s Taux de satisfaction des usagers de la permanence des soins

Cet indicateur n’est plus suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS.

% Nombre de structures d’exercice collectif en milieu ambulatoire

Les structures d’exercice collectif en milieu ambulatoire prennent la forme de maisons ou pdles de
santé pluri professionnels ou de centres de santé.

Celles-ci doivent justifier d’'un projet de santé auprés de 'ARS, pour obtenir un agrément ; elles
assurent principalement des soins de premiers recours et participent a des actions de santé publique.
Les maisons ou pdles de santé pluri professionnels regroupent des professionnels de santé libéraux,
tandis que les centres de santé salarient les personnels en exercice.

Article L6323-3 du Code de la santé publique

La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels
médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens.

Ces professionnels assurent des activités de soins sans hébergement de premier
recours au sens de l'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens
de l'article L.1411-12 et peuvent participer & des actions de santé publique, de
prévention, d'éducation pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet
de santé qu'ils élaborent et dans le respect d'un cahier des charges déterminé par
arrété du ministre chargé de la santé. [...]

Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux
mentionnés a l'article L. 1434-2. Il est transmis pour information a l'agence régionale
de santé. Ce projet de santé est signé par chacun des professionnels de santé
membres de la maison de santé. Il peut également étre signé par toute personne dont
la participation aux actions envisagées est explicitement prévue par le projet de santé.

Article L6323-1 du Code de la santé publique

Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant
principalement des soins de premier recours. lls assurent des activités de soins sans
hébergement, au centre ou au domicile du patient, aux tarifs mentionnés au 1° du | de
l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale, et ménent des actions de santé
publique, de prévention, d'éducation pour la santé et des actions sociales et pratiquent
la délégation du paiement du tiers mentionnée a l'article L. 322-1 du méme code. lIs
peuvent mener des actions d'éducation thérapeutique des patients. [...]

Les centres de santé élaborent un projet de santé incluant des dispositions tendant a
favoriser l'accessibilité sociale, la coordination des soins et le développement d'actions
de santé publique. [...]

Les données présentées ci-dessous sont issues de I'Etat des lieux du Projet régional de santé (PRS)
réalisé par 'ARS Grand Est et les ORS Alsace et ORSAS Lorraine (données validées fin 2016).
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e Les maisons et poles de santé pluri professionnels

En Grand Est, 66 maisons de santé pluri professionnelles (MSP) sont en fonctionnement'’ [70 MSP
sont en fonctionnement au dernier trimestre 2017] et 36 en projetls. La région compte également
7 pbles de santé auxquels s’ajoutent 5 antennes. Un pdle de santé et une antenne sont en projet.

Actuellement, 58 % des maisons de santé pluri professionnelles (MSP) sont situées en milieu rural au
sens de I'Insee ; les projets de MSP sont plutdt en milieu urbain (70 %).

L’observatoire national des maisons et pbdles de santé précise d’'une équipe de professionnels de
santé d’'une MSP ou d'un pdle de santé en fonctionnement comprend environ 9,3 équivalents temps
plein, dont 3,5 professionnels médicaux, 4,4 auxiliaires médicaux, 1 pharmacien et 1,4 personnels
médico-administratifs et autres professionnels.

Maisons et pbles de santé pluriprofessionnels en Grand Est
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Source : ARS Grand Est, Etat de santé de la population et état de I'offre de la région Grand Est,
5. Offre de santé, Avril 2017, p. 70.

" Une MSP est en « fonctionnement », lorsqu’elle a obtenu 'agrément de 'ARS.
® Une MSP est en « projet », lorsqu’une équipe de professionnels s’est manifestée auprés de 'ARS
et dont le projet a été sélectionné pour étre accompagné dans I'obtention de I'agrément.
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e Les centres de santé

La région Grand Est compte au total 201 centres de santé dont :

e 32 9% sont médicaux ou polyvalents,
e 36 % sont infirmiers,
e 32 % sont dentaires.

lls sont a 90 % implantés dans une commune rurale au sens de I'Insee.

Selon le département, le nombre de centres de santé est trés variable : de 6 en Haute-Marne et dans
les Vosges a 56 en Moselle.

Centres de santé en Grand Est

D Limites du Grand Est Centres de santé
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Source : ARS Grand Est, Etat de santé de la population et état de I'offre de la région Grand Est,
5. Offre de santé, Avril 2017, p. 71.
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Analyse/recommandation de la CRSA

La CRSA reléve qu'il faut également prendre en compte les indicateurs portant sur les
masseurs kinésithérapeutes et les professions para médicales.

Objectif 11. Assurer financiérement I’accés aux soins
Le refus de soins revét plusieurs dimensions, de nature plus ou moins objectivée et objectivable.

Il n’a pas été possible d’obtenir le nombre de plaintes et de réclamations pour refus de soins pour les
personnes en CMU et AME. Néanmoins, en prenant I'attache de la cellule régionale de gestion du
risque des CPAM du Grand Est, il a été possible de confirmer qu’'un indicateur de suivi permet
d’approcher cette dimension au sein des CPAM.

Au titre de 'année 2016, 35 bénéficiaires de '’ACS ou de la CMU pour lesquels le professionnel de
santé n’a pas appliqué le tiers payant et/ou a facturé un dépassement ont saisi le conciliateur d’'une
caisse primaire d’assurance maladie en région Grand Est.

Par ailleurs, la loi de modernisation du systeme de santé (décret N°2016-1009 du 21 juillet 2016,
J.0. du 23-07-16) charge les Conseils nationaux des ordres médecins, des ordres des chirurgiens-
dentistes et des ordres des sages-femmes d’évaluer le respect du principe de non-discrimination dans
I'acces a la prévention et aux soins.

Un rapport annuel, remis au ministre chargé de la santé et rendu public un mois plus tard, doit fournir
des éléments d’analyse de ces pratiques, produire des données statistiques et émettre des
recommandations. Au titre de I'année 2016, les rapports des conseils nationaux devraient étre remis
au plus tard le 30 septembre 2017.
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Objectif 12. Assurer I’accés aux structures de prévention

s Taux de participation au dépistage organisé des cancers

e Dépistage organisé du cancer du sein

Avec 443 546 femmes de 50 a 74 ans dépistées au cours des années 2015 et 2016, le Grand Est
affiche un taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein de 52,4 %. Ce taux est
sensiblement supérieur a celui de la France entiere (+ 1,3 point), mais inférieur aux préconisations
européennes de 70 % pour étre jugé efficace.

Dépistage organisé du cancer du sein :
taux de participation régionaux standardisés (2015-2016)

Programme de dépistage organisé du cancer du sein
Taux de participation régionaux standardisés 2015-2016 (population de référence : France 2009)

Taux de participation 2015-2016

] <40 %
[ 40%a<45%
I 45 % 3 <50 %
I 50 % a <55 %
I 55 % 3 <60 %
I 60 % .
~o b .
- .
L
e @ .

Source : GIGN-[GEOFLAI®, 2016 ; « ® Santé

@Santé publigue France, 01/03/2017 <@ o publique

Données isues des structures de gestion dép tales du dépi; g S du cancer du sein e @ France

Source : Santé Publique France, Participation au programme national de dépistage du cancer du sein,
années 2015-2016, mars 2017.
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Sur les dix départements de la région, trois départements de l'ante-région Lorraine, a savoir la
Moselle, la Meurthe-et-Moselle et la Meuse, ont un taux de participation inférieur au taux national. Le
taux de participation varie ainsi de 45,6 % pour la Moselle a 58,3 % pour la Marne.

Dépistage organisé du cancer du sein :
taux brut de participation par département en Grand Est (2015-2016)

Taux brut de
participation (%)

08- Ardennes 55,0%
10- Aube 53,8%
51- Marne 58,3%
52- Haute-Marne 57,5%
54- Meurthe-et-Moselle 50,1%
55- Meuse 50,7%
57- Moselle 45,6%
67- Bas-Rhin 54,3%
68- Haut-Rhin 53,9%
88- Vosges 54,2%
Grand-Est 52,4%
France entiére 51,1%

Sources : Santé publique France - 07 mars 2017 - Données issues des
structures départementales du dépistage organisé du cancer du sein.

e Dépistage organisé du cancer colorectal

Rappelons tout d’abord qu’en 2015, le test HEmoccult® Il a été remplacé par un test immunologique
(OC Sensor®), plus sensible et plus facile d’utilisation. Aussi, les tableaux de participation présentés
par Santé publique France font état de I'avertissement suivant lequel la période couverte (2015-2016)
est une année désorganisée en termes de campagne d’invitation (coexistence de deux tests de
dépistage, période d’invitation plus courte, invitations tardives). Néanmoins, les constats en termes de
participation dans le Grand Est sont cohérents avec ce qui est observé depuis plusieurs années™.

Lors de la campagne 2015-2016, 498 345 personnes de 50 & 74 ans ont été dépistées dans le cadre
du dépistage organisé du cancer colorectal.

Avec un taux de participation de 36,0 %, le Grand Est affiche une participation supérieure de
6,6 points & la France entiére (29,4 %), mais qui reste insuffisante par rapport au seuil préconisé par
le référentiel européen de 45 %. Le Grand Est se situe en 3° position des régions les plus
participantes, derriere les Pays de la Loire (38,4 %) et le Centre-Val-de-Loire (36,8 %).

% | e document « Etat de santé de la population et état de I'offre de la région Grand Est. Vol.5 L'offre
de santé » présente les taux de participation de la période 2013-2014 (voir p. 74).
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De plus, le taux de participation est supérieur au taux national pour chacun des dix départements de
la région ; il varie ainsi de 30,1 % en Moselle (pourtant département pilote de I'expérimentation) a
42,3 % dans le Haut-Rhin.

Dépistage organisé du cancer colorectal :
taux brut de participation par département en Grand Est (2015-2016)

Taux brut de
participation (%)

08- Ardennes 34,8%
10- Aube 34,0%
51- Marne 38,0%
52- Haute-Marne 31,5%
54- Meurthe-et-Moselle 35,8%
55- Meuse 33,2%
57- Moselle 30,1%
67- Bas-Rhin 39,4%
68- Haut-Rhin 42,3%
88- Vosges 36,6%
Grand-Est 36,0%
France entiére 29,4%

Sources : Santé publique France - 07 février 2017 - Données issues des
structures départementales du dépistage organisé du cancer colorectal.

e Taux de participation par ante-régions du Grand Est

Le document « La santé en actions » de I'ARS Taux de participation 2013-2014 aux
Grand Est  précise I'hétérogénéité de la dépistages organisés des cancer colorectal et
participation & I'échelle nationale aux dépistages Wt
organisés des cancers des 26 ante-régions, a

CANCER COLORECTAL {INVS 201 5)

savoir :
FRANCE ENTIERE 29,8%

e ['Alsace (1* et 7° rang) et la Champagne- ALSACE 438%  1"rang
Ardenne (4% et 6° rang) se positionnent CHAMPAGMNE-ARDENNE  366%  4%rang
dans les 10 premiéres régions les plus LORRAINE 31,7% 18 rang
participantes,

e tandis que la Lorraine (18° et 19° rang)
fait partie des 10 derniéres.

{INVS 2015)
FRANCE ENTIERE 51,7%
ALSACE 578%  7rang
CHAMPAGNE-ARDENMNE 578% & rang
LORRAIME 504% 19° rang

Source : ARS Grand Est, La santé en actions,
« Prévention et promotion de la santé en Alsace,
Champagne-Ardenne et Lorraine », Actions
2015, p. 8.
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Au sein du Grand Est, 11 structures de gestion des campagnes de dépistage sont déployées. Il existe
une structure de gestion au sein de chacun des départements des ante-régions Lorraine et
Champagne-Ardenne. Pour 'ante-région Alsace, trois structures de gestion organisent chacune un
type de dépistage organisé (cancer du sein, cancer colorectal, cancer du col de l'utérus) a I'échelle
des deux départements.

Exemple d’action soutenue par I’ARS Grand Est sur la thématique du dépistage organisé

ACTION : SENSIBILISER LES FEMMES EN SITUATION DE
VULNERABILITE AU DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

Dans le cadre du Contrat Local de Santé de 'Agglomération
Forbach- Porte de France, 'AMODEMACES (Association Mosellane
pour le Dépistage des Maladies Cancéreuses) en collaboration
avec I'IREPS Lorraine (Instance
Régionale d'Education et
de Promotion de la Santé) a
réalisé un support vidéo de
sensibilisation du dépistage
organisé du cancer du sein
avec une dizaine de femmes
issues de trois quartiers
différents de la ville et les
professionnels des structures
sociales. Cette action vise a
renforcer les connaissances
des populations en situation
de vulnérabilité en expliquant
ce quest une mammographie
et lintérét du dépistage du
cancer du sein. /

Source : ARS Grand Est, La santé en actions, « Prévention et promotion de la santé en Alsace,
Champagne-Ardenne et Lorraine », Actions 2015, 24 p, p. 9.
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s Taux de couverture vaccinale des enfants de 24 mois contre la rougeole, les
oreillons et larubéole (ROR)

Le calendrier simplifié 2017 des vaccinations diffusé par 'INPES rappelle que la vaccination contre le
ROR est recommandée pour tous les enfants a I'age de 12 mois avec une deuxiéme dose entre 16 et
18 mois.

Devant l'insuffisance de la couverture vaccinale en France et face a la réapparition
d’épidémies, le ministere de la Santé a recommandé, en juillet 2017, d'élargir
I'obligation vaccinale a huit vaccins supplémentaires chez les bébés de moins de
deux ans (Coqueluche, Haemophilus influenzae b, Hépatite B, Méningocoque
C, Pneumocoque, Rougeole, Oreillons, Rubéole).

Ces 8 vaccins, dont bénéficie déja la grande majorité des enfants, deviendraient donc
obligatoires en 2018 chez I'enfant de moins de deux ans, en plus des trois vaccins déja
obligatoires (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite).

Source : Site internet « Vaccination info service », http://vaccination-info-service.fr/La-
vaccination-au-cours-de-la-vie/Nourrissons-et-enfants-de-la-naissance-a-13-ans [page
consultée le 30/08/2017]

Les données présentées ci-dessous sont issues de I'Etat des lieux du Projet régional de santé (PRS)
réalisé par 'ARS Grand Est et les ORS Alsace et ORSAS Lorraine (fin 2016).

La couverture vaccinale des enfants agés de 24 mois est estimée par Santé publique France a partir
des certificats du 24° mois.

En 2014, la _couverture vaccinale a 1 dose des
enfants agés de 24 mois contre la rougeole, la
rubéole et les oreillons atteint 90,6 % en France.
Malgré une Iégére hausse en 5 ans (+1,4 point),
la couverture vaccinale a 1 dose est en dessous
de l'objectif fixé a 95 % minimum par le plan
national d’élimination de la rougeole et de la
rubéole congénitale.

En Grand Est, aucun département n’atteint
I'objectif fixé par le plan national. La couverture
vaccinale & 1 dose varie selon les départements
entre 86,6 % dans le Bas-Rhin et 94,0 % dans
les Ardennes.

Concernant |la couverture vaccinale a 2 doses,
malgré une forte croissance (+15,9 points en
5 ans), elle reste insuffisante en France (76,8 %
en 2014) par rapport au seuil de 80 % fixé par le
plan national d’élimination de la rougeole et de la
rubéole congénitale.

La couverture vaccinale a 2doses Vvarie
fortement selon les départements du Grand Est :
de 60,7% en Moselle a 83,2% dans les
Ardennes. Les Ardennes et la Meurthe-et-
Moselle sont les 2 départements de la région a
dépasser 'objectif de 80 % pour 2 doses.
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Taux de couverture vaccinale ROR (rougeole, oreillons, rubéole) (2014)

Couverture vaccinale a 24 mois (%)

1 dose 2 doses
08- Ardennes 94,0% 83,2%
10- Aube 89,4% 73,1%
51- Marne 87,4% 78,8%
52- Haute-Marne 89,4% 68,9%
54- Meurthe-et-Moselle 92,0% 82,1%
55- Meuse ND ND
57- Moselle 90,6% 60,7%
67- Bas-Rhin 86,6% 75,3%
68- Haut-Rhin 91,6% 78,4%
88- Vosges 88,0% 75,7%
Grand-Est ND ND
France entiere 90,6% 76,8%
Champagne-Ardenne 89,5% 77,1%
Lorraine ND ND
Alsace 87,0% 76,6%

Lecture : ND : non disponible.
Source : DREES, PMI, Certificats de santé du 24° mois. Traitement :
Santé publique France. 2014.

Source : ARS Grand Est, Etat de santé de la population et état de I'offre
de la région Grand Est, 5. Offre de santé, Avril 2017, p. 78-81.

s Prévalence de I'obésité et du surpoids parmi les enfants en grande section de
maternelle

Cet indicateur n’est plus suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS.

Les éléments (textes et illustrations) présentés ci-dessous sont directement repris de I'Etat des lieux
du Projet régional de santé (PRS) réalisé par 'ARS Grand Est et les ORS Alsace et ORSAS Lorraine
(fin 2016).

Tous les 6 ans, la Drees mene une enquéte nationale de sante scolaire auprés des enfants de 5 a
6 ans. L’enquéte conduite pour la troisieme fois en 2013 permet de suivre I'évolution de la prévalence
du surpoids et de I'obésité depuis 2000. La circulaire de la Drees datée de mai 2014 préconise « de
privilégier la comparaison de chaque région & la moyenne nationale, plutét que la comparaison des
régions entre elles ».

En 2012-2013, 11,9 % des enfants de grande section de maternelle a I'échelle de la France
métropolitaine sont en surcharge pondérale et 3,5 % sont obéses. La prévalence du surpoids (hors
obésité) a baissé depuis les années 2000, passant de 14,4 % a 11,9 %, tandis que la prévalence de
I'obésité varie entre 3 % et 4 % sur les trois éditions d’enquéte.
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Evolution de I’indicateur de surcharge pondérale (y compris obésité) des enfants de 5a 6 ans —

2000-2013
1999-2000 2005-2006 2012-2013
France métropolitaine 18,3% 15,6% 15,4%
Champagne-Ardenne 15,8% 14,9% 15,6%
Lorraine 19,5% 18,0% 16,3%
Alsace 22,9% 20,1% 17,5%

Source : Drees, enquéte nationale de santé scolaire, 2014.

Source : ARS Grand Est, Etat de santé de la population et état de I'offre
de la région Grand Est, 2. Etat de santé, Avril 2017, p. 24.

Indicateur de surcharge pondérale des enfants de 5 a 6 ans —2012-2013

Surcharge Surcharge
pondérale (hors Obésité pondérale
obésité) (y compris obésité)
France métropolitaine 11,9% 3,5% 15,4%
[11,5%; 12,4%] [3,3%; 3,8%] [14,8%; 16,2%]
Champagne-Ardenne 12,5% 3,1% 15,6%
[9,5% ; 15,6%] [1,4% ; 4,9%] [10,9% ; 20,5%]
Lorraine 12,6% 3,7% 16,3%
[10,5%; 14,7%] [2,6% ; 4,9%] [13,1%;19,6%]
Alsace 14,1% 3,4% 17,5%
[11,5% ; 16,8%] [2,3% ; 4,5%] [13,8% ;21,3%]

Source : Drees, enquéte nationale de santé scolaire, 2014.

Lecture : En 2012, le taux d’enfants scolarisés en classe de grande section de maternelle en
surcharge pondérale est estimé a 12,5 % en Champagne-Ardenne. La vraie valeur de ce
taux a 90 % de chance d’étre comprise entre 9,5 % et 15,6 %. Cet intervalle chevauche
l'intervalle de la valeur pour la France entiere : on ne peut pas conclure a une différence du
taux de surcharge pondérale entre la Champagne-Ardenne et la France.

Source : ARS Grand Est, Etat de santé de la population et état de I'offre de la région
Grand Est, 2. Etat de santé, Avril 2017, p. 24.

En 2012-2013, les trois ante-régions du Grand Est affichent une situation comparable a la moyenne
nationale concernant la surcharge pondérale (y compris obésité) des enfants de 5 a 6 ans.

e L’enquéte menée en 2000 classait I'Alsace en 1 position des régions les plus touchées par la
surcharge pondérale (y compris obésité) des enfants de grande section de maternelle. En
2012-2013, 17,5% des éléves alsaciens de grande section de maternelle étaient en
surcharge pondérale (y compris obésité), contre 20,1 % en 2005-2006 et 22,9 % en 1999-
2000.

e La prévalence du surpoids (y compris obésité) en Lorraine a également baissé, passant de
19,5 % en 1999-2000 a 16,3 % en 2012-2013. L’Alsace et la Lorraine ne sont plus en téte des
régions de France par rapport a la surcharge pondérale (y compris obésité) et sont désormais
au niveau de la moyenne nationale (15,4 %).
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e Pour la Champagne-Ardenne, la situation est également proche de la moyenne nationale
(15,6 % d’enfants en surcharge pondérale y compris obésité) en 2012 et n'a pas évolué au
cours de la période 2000-2013 (variant entre 14,9 % et 15,8 % selon les éditions d’enquéte).

Les ante-régions Languedoc-Roussillon et Picardie sont désormais les deux régions qui conservent
un fort taux de prévalence du surpoids et de I'obésité (respectivement 22,4 % et 19,6 %) pour les

enfants de 5-6 ans, sans amélioration depuis 2000.

La problématique du surpoids et de I'obésité des
Francais et des habitants du Grand Est fait
I'objet de nombreuses actions de santé publique,
visant a une prise de conscience et une
modification des habitudes de vie.

Dans le Grand Est, plusieurs actions ont été
financées ou réalisées directement par 'ARS
aupres de différents publics (éleves, patients
atteints de maladies métaboliques, publics
vulnérables...) sur la thématique de [l'activité
physique et de I'alimentation.

Par exemple, la délégation territoriale d’Alsace
est engagée depuis 2015 dans une campagne
de diffusion d’un plan de conviction sur l'inutilité
de la collation matinale au sein des écoles
maternelles et élémentaires de I'Académie de
Strasbourg.

Cette action vise directement le public suivi dans
le cadre de I'étude réalisée par la Drees.

En Champagne-Ardenne, le Réseau Sport Santé
Bien Etre (RSSBE) concourt & la coordination
des acteurs professionnels autour des patients
dans le cadre d'une éducation a [lactivité
physique adaptée et d'un accompagnement
nutritionnel. Le réseau est porté par I'ARS, la
DRDJSCS et le Conseil départemental.

Parmi d’autres actions phares, des appels a
projets sur la thématique ont permis de financer
35dossiers en  Champagne-Ardenne et
17 dossiers en Lorraine.

Exemple d’action menée par ’ARS Grand Est
sur la thématique « Activités physiques et
alimentation »

ACTION : PLAN DE CONVICTION SUR L'INUTILITE

DE LA COLLATION MATINALE

LARS souhaite favoriser 'éguilibre alimentaire des jeunes
alsaciens grace a 'acquisition de bonnes habitudes alimentaires
dés ke plus jeuna age. En 2015, FAgence a fait le choix d'une
campagne de communication sur la prise du petit déjeuner at
linutilité de la collation matinale :

=entre mars et avrl 2015 des supports dinformation
{plaquette, affiche, mémento) ont &té adressés aux pédiatres,
médacins généralistes et maires de la régicn, avec la mobilisa-
tion des Conseils départernentaux au travers de leurs services
de Protaction matemalla et infantile (PMI],

»en septembre 2015 un dépliant et une affiche ont até
diffusés aux parents d'@aves de primaire et 4 la communauté
éducative dAkace.

Un album illustré « Le potit déjeunar de la victoire = a té diffusé
& tous les dléves de CP de la région.

Lassociation des acteurs a créé une forte synengie, de la création
daes supports, an lien avec 'Education Mationale, & leur diffusion,
via notamment 'Union Régionale des Madecins Libérawx pour
les professionnels de santé, les Conseils départementaux pour
les sarvices de PMI et les écodes pour bes parants d'éloves.

S

Source : ARS Grand Est, La santé en actions,

« Prévention et promotion de la santé en Alsace,
Champagne-Ardenne et Lorraine », Actions 2015,
24 p, p. 12.
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Analyse/recommandations de la CRSA (suite)

La CRSA reléve que le champ de la prévention est beaucoup plus large que les
themes relevant des indicateurs du cahier des charges (dépistage cancers, couverture
vaccinale, obésité/surpoids).

Objectif 13. Réduire les inégalités d’accés a la prévention, aux soins
et a la prise en charge médico-sociale sur tous les
territoires

% Nombre de contrats locaux de santé signés

« Les Contrats Locaux de Santé (CLS) constituent un outil de déclinaison locale des
mesures et actions de la politique régionale de santé. Ce dispositif, animé par les ARS
et la ou les collectivités territoriales porteuses du projet principalement implanté sur les
territoires en difficultés des ex-régions permet d'élaborer des projets répondant & des
besoins de santé locaux, autour de partenariats construits entre les Collectivités
Locales, les services de I'Etat, les Conseil Départementaux, le Conseil Régional, les
organismes d’'assurance maladie, 'Education Nationale, et éventuellement d'autres
partenaires.

« Ainsi, les objectifs des CLS recouvrent des thématiques prioritaires communes et
cohérentes avec les axes et pathologies prioritaires des politiques régionales de sante,
majoritairement orientées sur 'accés aux soins et aux droits. On constate des objectifs
fortement orientés sur la prévention, et une thématique du premier recours plus
particulierement développée en zones rurales. Par alilleurs, il existe une forte
hétérogénéité sur le périmétre des CLS (taille, orientations) et les partenariats
engagés, du fait d’'un lien fort des contenus de ces outils avec des dynamiques locales
et la volonté des élus et des acteurs locaux. »

Source : Wavestone, « Projets Régionaux de Santé 2012-2016 Alsace, Champagne-Ardenne,
Lorraine. Rapport d’évaluation », février 2017, p.30.
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Le Grand Est compte 19 Contrats locaux de santé (CLS) en cours, 6 en Champagne-Ardenne, 10 en
Lorraine et 3 en Alsace. A noter que les trois préfectures des ante-régions disposent d’un CLS. Par
ailleurs, 10 des 19 CLS sont des contrats 2° génération (contrat faisant suite & un premier CLS signé
sur le territoire).

Contrats locaux de santé en cours par délégation territoriale en Grand Est (situation 2017)

DT 08 Ardennes
e CLS Rives de Meuse 2016-2018
e CLS des Crétes Préardennaises 2017-2021 (2° génération)

DT10 Aube
e CLS Romilly sur seine 2015-2017

DT 51 Marne
e CLS Reims 2013-2016 (avenant au contrat pour reconduction en cours de signature)
e CLS Vitry-le-Frangois 2013-2016 (avenant pour reconduction signé treés
prochainement)

DT 52 Haute-Marne
e CLS Bassin de Joinville 2017-2019 (signé le 31 janvier 2017)

DT 54 Meurthe et Moselle
e CLS du Grand Nancy 2013-2017
e CLS Longwy 2013-2017
e CLS Communauté de Communes du Bassin de Pompey 2013-2017

DT 55 Meuse
e CLS Centre Argonne 2016-2019 (2° génération en 2017 si reconduction par
nouvelle CC suite Loi Notre)
e CLS Pole d’Equilibre Territorial et Rural (PETR) 2014-2017 (2° génération en
2017 si reconduction par nouvelle CC suite Loi Notre)

e CLS Communauté de Communes du Pays de Stenay 2014 2017 (2° génération
en 2017 si reconduction par nouvelle CC suite Loi Notre)

e CLS Communauté de Communes du Val d’'Ornois 2016-2019 (2° génération en
2017 si reconduction par nouvelle CC suite Loi Notre)

DT 57 Moselle
e CLS de la communauté d’agglomération Forbach Porte de France 2014-2017
e CLS de Thionville 2013-2017

DT 88 Vosges
e CLS de la Communauté d’Agglomération d’Epinal 2015-2018

DT Alsace
e CLS Eurométropole 2015-2020 (2° génération)
e CLS Ville de Strasbourg 2015-2020 (2° génération)
e CLS Mulhouse 2015-2020 (2° génération)

Source : ARS Grand Est : https://www.grand-est.ars.sante.fr/contrats-locaux-de-sante-9
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Exemple d’action soutenue par I’ARS Grand Est dans le cadre des CLS

ACTION : SANTE MENTALE ET QUALITE DE VIE

URBAINE : LE POINT ECOUTE JEUNES (PEJ) A REIMS

Le PEJ a pour mission d'accueillir et d'écouter les jeunes (11 a 25
ans), leurs parents ou leurs proches et les personnes confrontées
a la souffrance psychique des jeunes. Des réponses adaptées sont
proposées par l‘équipe, composée de deux psychologues clini-
ciennes a mi-temps (financées par la Ville de Reims et par I'ARS
via 'EPSM de la Mame), deux éducateurs spécialisés et une
assistante sociale. Le bilan d'activité réalisé aprés une année de
fonctionnement montre une rapide montée en charge du dispo-
sitif avec 140 permanences ouvertes, 82 jeunes et 9 parents seuls
ont été rencontrés et 206 entretiens réalisés.

Les principales difficultés psychiques rencontrées sont les troubles
de type anxiété et dépression (45 % des situations), les souffrances
réactionnelles suite & un événement de vie difficile (18% des cas)
et les troubles du comportement (17 %).

Source : ARS Grand Est, La santé en
actions, « Prévention et promotion de la
santé en Alsace, Champagne-Ardenne et
Lorraine », Actions 2015, 24 p, p. 21.

s» Ecarts infrarégionaux d’équipements en établissements et services médico-

sociaux

Ces indicateurs ne font plus I'objet d’un suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS.
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% Nombre de logements ayant fait I’objet d’une évaluation sanitaire ayant conduit a
une procédure d’insalubrité au titre du Code de la santé publique

La procédure d’insalubrité est une mesure coercitive pour lutter contre I'habitat indigne (LHI) et ses
effets sur la santé voire la sécurité des personnes. L’article L1331-26 du Code de la santé publique
(CSP) définit un logement insalubre comme :

Article L1331-26, Modifié par Ordonnance n°2010-638 du 10 juin 2010 - art. 13

«un immeuble, bati ou non, vacant ou non, attenant ou non a la voie publique, un
groupe d'immeubles, un ilot ou un groupe d'flots constitue, soit par lui-méme, soit par
les conditions dans lesquelles il est occupé ou exploité, un danger pour la santé des
occupants ou des voisins »

L’ARS Grand Est suit a ce titre deux indicateurs a I'échelle départementale : (1) le nombre de
procédures d’insalubrit¢ ou de saturnisme et (2)le nombre de logements concernés par une
procédure d’insalubrité ou de saturnisme au titre du Code de la santé publique.

Ces indicateurs font I'objet d’un recueil dans le cadre de I'enquéte nationale annuelle sur les actions
engagées pour lutte contre I'habitat indigne (dernier rapport disponible : « Rapport EHI 2016 sur les
données 2015 », publication nationale de la DIHAL et des Ministéres du logement et de la santé).

Les données 2016 dépassent le seul cadre de l'article L1331-26 et portent plus généralement sur les
arrétés pris au titre des procédures de LHI-insalubrité.

En 2016, 155 procédures ont frappé 216 logements d’insalubrité en Grand Est. Les départements les
plus touchés en termes de logements frappés dinsalubrit¢é au titre du CSP sont la Marne
(52 logements), la Meurthe-et-Moselle (45 logements) et la Meuse (45 logements).

Nombre de procédures d’insalubrité ou de saturnisme et nombre de logements frappés de
procédure d’insalubrité ou de saturnisme par département du Grand Est

Nombre de logements
concernés par une procédure
d’insalubrité ou de saturnisme

Nombre de procédures
d’insalubrité ou de saturnisme
(avec SCHS*)

(avec SCHS)
08- Ardennes 6 9
10- Aube 3 3
51- Marne 35 52
52- Haute-Marne 2 2
54- Meurthe-et-Moselle 44 45
55- Meuse 22 45
57- Moselle 3 3
67- Bas-Rhin 20 27
68- Haut-Rhin 17 20
88- Vosges 3 10
Grand Est 155 216

* SCHS : Service communal d'hygiéene et de santé
Communes dotées d’un SCHS : Charleville-Méziéres, Troyes, Epernay, Reims, Chdlons-en-Champagne,
Nancy, Lunéville, Metz, Strasbourg, Colmar, Mulhouse, St-Dié-des-Vosges.

Source : ARS Grand Est, Direction de la santé publique, Service Santé environnement, 2016.

66



Orientation 3 :
Conforter la représentation des
usagers du systeme de sante

Objectif 14. Former les représentants d’usagers siégeant dans les
iInstances du systeme de sante

Les données n’ont pu étre recueillies de fagon homogéne sur I'ensemble du Grand Est. Aussi, les
intitulés des formations ou le nombre de participants aux formations assurées par les Collectifs
Interassociatifs sur la Santé (CISS) des trois ante-régions ne sont pas présentées.

L'année 2016 a été une année charniére pour les CISS, non représentative d’'une année habituelle, et
a été consacrée a une mise a jour des contenus de formation.

L’article 1 de la loi du 26 janvier 2016 relative a la modernisation de notre systéme de santé consacre
la création d’une union nationale des associations agréées d'usagers du systéeme de santé
(UNAASS), dont le nom d’usage est France Assos Santé, et dont I'animation territoriale est portée par
des unions régionales (URAASS).

L’'URAASS Grand Est, ou France Assos Santé Grand-Est, nait donc de la fusion des trois CISS des
ante-régions Champagne-Ardenne, Lorraine et Alsace :

FRANCE ASSOS SANTE GRAND-EST a pour vocation d’étre un lieu d’échanges,
de confrontation et d’élaboration d’idées et d’actions en vue de contribuer a
assurer efficacement en région Grand-Est :

e La défense des intéréts et des droits des usagers du systéme de santé ;

e Le suivi des politiques de santé afin de mettre en valeur I'évolution des
besoins des personnes et revendiquer des changements ;

e La formulation de propositions de réforme et la publicisation des
dysfonctionnements ;

e La vigilance sur l'accés aux soins, la promotion de la qualité et de la santé
publique ;

e L’information du public sur les enjeux de santé ;

e La formation spécifique de ses membres, en particulier de ceux qui exercent
des fonctions de représentants.

Source : Site internet du CISS, http://www.leciss.org/grand-est?plus [page consultée le
30/08/2017]

Comme le précise la présentation de 'URAASS Grand Est, celle-ci a notamment en charge la
formation des représentants des usagers.

La nouvelle formation dite généraliste « RU en Avant!» remplace l'ancienne formation « RU
I'essentiel » et n'est délivrée que depuis novembre 2016, dans la mesure ou il s'agit de la formation
obligatoire prévue par la loi de modernisation de notre systétme de santé. Le contenu de cette
formation, travaillé en partenariat avec I'union nationale, répond a un cahier des charges défini par la
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Direction générale de la santé (DGS) et les associations autorisées a la délivrer sont nommées par
arrété.

La formation s'inscrit dans un parcours de formation avec un socle commun de connaissances
recommandé pour défendre l'usager dans le systtme de santé et des formations spécifiques a
chaque mandat, car représenter les usagers en établissement de santé et en CRSA fait appel a des
compétences, une dimension et des connaissances différentes.

D’une maniére générale, les dispositifs d’'information sur les formations dispensées par les CISS,
nouvellement URAASS, sont multiples : information directe auprés des représentants des usagers
identifiés, via les associations agréées santé, 'ARS, auprés des établissements, mais aussi sur le site
internet de I'association...

Analyse/recommandation de la CRSA

La CRSA reléve que la formation des usagers siégeant dans les instances du systéme
de santé vise également le champ médico-social. La notion d’usagers-expert est
évoquée.

La CRSA formule la recommandation suivante :
-Encourager des formes nouvelles de de représentations des usagers dans les

organisations (autres formes que les CVS, CDU). Et ce tout en veillant a ce que les
instances existantes fonctionnent bien.
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Orientation 4 :
Renforcer la démocratie sanitaire

Objectif 15. Garantir la participation des représentants d’usagers et
des autres acteurs du systéme de santé dans les CRSA
et les conférences de territoire

Dans la mesure ou 'année 2016 est une année de transition entre un fonctionnement en ante-région
et linstallation de la CRSA Grand Est en septembre 2016, I'activité habituelle des CRSA a été
perturbée.

Au titre de 'année 2016, chaque CRSA des ante-régions s’est réunie une fois.

Pendant cette année de transition, une structure de coordination rassemblant les trois présidents de
CRSA et leurs vices présidents a été installée le 8 février 2016. Elle s’est réunie deux fois en 2016.

Au titre de I'année 2015, deux a trois réunions ont été organisées au sein de chaque ante-région. Le
taux de participation global aux réunions est faible, puisqu’il dépasse la moitié des invités en
Champagne-Ardenne (55 %) mais est inférieur a la moitié des invités dans les deux autres ante-
régions (45 % en Lorraine et en Alsace).

Néanmoins, il convient de noter que le taux de participation des représentants des usagers est plutdt
satisfaisant, car bien supérieur au taux de participation global. Deux tiers des représentants des
usagers étaient présents aux réunions de la CRSA en Alsace (65 %) et en Lorraine (69 %), taux qui
atteint 80 % en Champagne-Ardenne.

Nombre de réunions de la CRSA et taux de participation par ante-région (2015)

Taux de participation
Nombre de réunions Taux de participation des représentants des

global usagers
Champagne-Ardenne 2 55,2% 80,0%
Lorraine 2 44,8% 68,7%
Alsace 3 45,0% 65,0%

Source : ARS Grand Est, secrétariat de la CRSA Grand Est. Données 2015.

Tout comme l'activité des CRSA des ante-régions, I'activité des Conférences de territoire (CT) a été
perturbée par la mise en place des cing nouveaux territoires de démocratie sanitaire (TDS), arrétée au
27 octobre 2016, au sein de chacun desquels les conseils territoriaux de santé (CTS) constituent les
nouvelles instances d’animation.

L’information relative a l'organisation des Conférences de territoire de I'ante-région Champagne-
Ardenne en 2015 n’est pas disponible.

En Lorraine, chacune des Conférences de territoire s’est réunie en pléniére une fois en 2015. La
participation globale est trés variable : elle est de 33 % en Moselle, 57 % dans les Vosges, 63 % en
Meuse et 67 % en Meurthe et Moselle. En outre, la CT de Meuse a organisé un débat.
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En Alsace, deux des quatre Conférences de territoire ont tenu une réunion pléniére au cours de
l'année 2015. La participation globale dans la Conférence de Territoire Strasbourg-Molsheim-
Schirmeck était de 43 %, dans la Conférence de Territoire Thann-Mulhouse-Saint-Louis-Altkirch) de
49 %, soit moins de la moitié des représentants.
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Annexes

Synthése régionale 2015 des rapports annuels des CRUQPC
(Commissions des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise
en Charge (CRUQPC) des établissements de santé du Grand Est)

Voir document séparé

Textes de loi

e Arrété du 5 avril 2012 portant cahier des charges relatif a I'élaboration du rapport de la
conférence régionale de la santé et de I'autonomie sur les droits des usagers du systeme de
santé mentionné a l'article D. 1432-42 du code de la santé publique.

e Décret n°2015-213 du 2 mars 2005 relatif a la commission des relations avec les usagers et
de la qualité de la prise en charge et modifiant le code de la santé publique.

e Décret n°2016-726 du 1° juin 2016 relatif & la commission des usagers des établissements de
santé.



g Arrété du 5 avril 2012 portant cahier des charges relatif a I’élaboration du rapport
de la conférence régionale de la santé et de ’autonomie sur les droits des usagers
du systeme de santé
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Déecrets, arrétes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI ET DE LA SANTE

Arrété du 5 avril 2012 portant cahier des charges relatif & I'élaboration du rapport de la
conférence régionale de la santé et de I'autonomie sur les droits des usagers du systame de
santé mentionné a l'article D. 1432-42 du code de la santé publique

NOR : ETSPIZ20T034

Le ministre do wavail de l'emploi et de la santé et la ministre des solidarites et de la coheésion sociale,
Vo le code de la santé publigue notamment ses articles L. 1432-4 et D, 1432-42 ;
Vo l'avis de la Conference nationale de senté do 7 fevrer 2012,

ATTEtent

Art. 1=. - Le rapport specifique de la conference régionale de la sanme et de 1'swonomie prevo 4 1article
Dv. 1432-42 do code de la sante publique est elabore en fonction des orentations et objectifs suivants :

Promouvoir et faire respecter les droits des usagers

. Former les professionnels de la sans sur le sespect des droits des osagers.
. Rendre effectfl le processus dévaluation du respect des dooits des usagers.
. Dwoit au respect de la dignité de la persorme — Promouveir la bientraitance.
. Droit au fespect de la dignité de la persomne — Pendre en charze la doolens.
. Dwoit an respect de la dignité de la personne — Encourager les usagers & sediger des directives anticipées
relatives mux conditions de leur fin de vie
6. Droit 4 l'information — Permettre 1'accés an dossier méadical.
7. Assorer la scolarisation des enfants handicapes en milien ordinaire ou adspte.

W ke L b3 e

5. Droits des persormes datenues. — Assurer la confidentialite des données medicales et 1'accés des
personnes 4 lenr dossier medical

9. Sante mentale. — Veiller av bon fonctionnement des commissions depasiemeniales de soins
psychiatrigues.

Renforcer et préserver accés a la santé pour tous

10. Assuger 1'sccés aux professionnels de santé libérmox

11. Assuger financiérement 1'accés amx soins.

12. Assuger I'sccés aux stochies de prévention

13, Redunire des inegalités d'accés i la prévention asux soins et 4 la prise en charge médico-sociale sur tous
les temmitoires.

Conforter la représentation des usagers du systéme de sanié

14. Former les représentants des usagers siegeant dans les instances do systeme de safee.

Remforcer la diémocrarie sanitaire

15, Garantir la participation des représentents des nsagers et des aotres actenrs do systéme de santé dans les
conferences ségionales de la santé et de 1'sutonomie et les conférences de territoire.

Art. 2. - Ce repport est emabli sur la base des données mentionnees dans le mableas armexe et disponibles en
region ; ces donnees sont collectees ef consolidées par 1'agence mrionale de sante, lo conférence regionale de
la santé et de 1'avtonomie Stant chargee de leur analyse.
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Art. 3. - Le ropport doit assorer le soivi des recommandations des annees precédentes. 11 peus contendr des
analyses et recommandations adaptées aux specificités de la rgion

Art. 4. - Le rapport, pomant sor les donnees de 1'année précédente, est transmis ao directeur zeneral de
1'agence régionale de sante of 3 la Conférence nationale de santé av plos tard s 31 décembre de 1'année en
cours.

Art. 5. - La secrémaire genérale des ministeres charges des affaires sociales, le&tmcbenfgm.em]delam
]Emmcwm'gamldeloﬂmdem hmm&g]ammmahethm*h seCurie
sociale sont charges, chacun en ce qui le conceme, de 1'exécution du présent arréré, qui sera publié au Jowrmal
officiel de la Républigue francaise.

Fait le 5 avrnil 2012

Le miristre du travail,
de 'emploi et de la sante,

Pour le ministe et par delegation :

La secrétaire generale Le directenr genéral
chargée des affaires sociales, de la sante,
E. Warcom Y. Grarr
Le directeur genéral Le directeur
de 'offre de sains, de la securite sociale,
F-X S5ELLERET T. FAaTOME

La minisire des solidarites
et de la cohésion sociale,

Pour la ministe ot par delegation :

La direcirice generale La secretaire penerale
de la cohésion sedale, chargée des affaires sociales,
5. FourcaDe E. W
ANNEXE

CAHIER DES CHARGES DU RAPPORT SUR LES DROITS DES USAGERS DU SYSTEME DE SANTE
Valide par le CNP le 23 mars 2012 (visa CNP 2012-38).

INDICATE LIRS/ DONNEES SOURCES
CRIENTATIONS OBJECTIFS SECTEUR ‘% recuailic @infermation exisEntes

Promouvor et faire respecter les droits des usapers

1. Former les professionnele de la Ambudainire Themes de formafions swivis par les | Formations Elm' les URPS viz le
camé sor b2 respect dec dmits des ?ﬁmeh (doulesr, fin de vie, dispositif de formation continue
usagens_(personnels médicaux, nctionnement des CRUGPC ot L B
paramédicaux, socisux e Prgels lsbelizés par les ARS @or les
administratifc) I:-:uvmure de-sfnn'rmmns ite des usagers

- par prufessmns de santé;

- par Couvarhre plogrephique

Nombre de formations proposées et
raalisées

Nombre de personnes formées

Senitsire Happ-:nrt de 'ANFH pric an
lication de la circulaire
SANFH sur Ja formation des

personnels hospitsliers dans les
etablicsements de santé

Formations |nmale5 H: continues

sﬂms;ﬂ' I'EM35, ke
Centre national de FE{IIJIPHTEH[

Furma‘hnn medmale conkinue par
etabllsserne-nt i intégrar dux
CRUDPC

rapports de
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INCICATELIRS DOMMEES EOURCES
CRIENTATIONS CEECTIES SECTEUR & recuallin dinformation axstantas
Médico-sodial Pour les personnels hospitaliers et
ibéraux : voir ci-desus

Powr les personngls relevant dec
ESMS autonsés par ke seales ARS
0 COnjoings aver ks conseils
EneTa:

- rasultess de Mivalustion imeme das
ESME fious les cing amel ;

- formstioms stswrées par lec
fedérations_ d'établissemants et da
EEIVICEE, ux;

- formations =csurdes par dec
assl:-:latu:-ni de rofessionnels
mrpa't issements at
SEIVICES, rne-im—sm.'au:t |exemple -
médecins coordonnatedrs,
professionnats des SSUAD0;

- formations financees par des
orjanismes paritares collectewrs

[5]
2. Rendre eﬂecuf le prucessus Ambuainie Existence d'um processes de | Conseils des ordres des
d'éwzluation du respect des d raEment smations e dec essionrets O canid
des wsagEs plaintes parmettant d'identifier leur
rombre et leur evalustion |
Taux de réponss spportée aux
reclimstions et plaintes
Senitzire Fomctionnement effectif des | Rapports CRUOQPC des
commissions des relations avec les H&Eseme t de canté
=01 H de ls IJCEIIZEMP de la prise Enquete SAH-IIZIF‘JL
an Fapports de certification HAS -
rupurllun d'établissements Eames exigées. priontaires fous
sant dune CAUOPC; num ansl;
d:n:- ortion des rapports des | - edactions region
ransmis 3 I etila Hepertulre opérationnel des
TBSEOUMEs en matiers d'urgence
- nnmhre de réwnions per en Ibzsa de donndes!
imédizne des nombres de réanions
par etsblissament! ;
- composition et qualité des
membres de s CRUORC ;
m;mamr o "ﬂ del furr;n:a#nns
pour les membres Iproportion
detebliczaments di
CRUPQL pour lesquels il msleu'e
formation pour les membrest;
Proportion d’etablissements ayant
we cotstion A, B, C, eic. dens les
rapports de certification HAS
Modico-sozal | Fonctionnement effectif dec comseile | Resuliats du questionnaire ANESM
de vie sociale ICVEL: sur la bienirafence des persommes
punlun d'établissements Bpees dans les EHPAD favec
cfspu ; mange sur k chemp personnes
gtp:rnm des rapports des CVS handicapées d'ume snnas sur
Ealmmala[ﬂs.ﬂ. Tautre 3 pertir de 20120
- nombre de réwnions per &n | Réssate de l'évalustion imeme dec
{médizne des nombees d2 réenions établicsements e servicos médico-
par etsklissamen socisux Bous e cing ansh
- uumpuntmn et qualité des Rapports des CVE ARS
membras des V5
punlun d e1ah||isemen1s
lfspu sh0ns pour lec
membres de-s L‘n'E
- nombre da pers:rmibes quelifises
désignees_at nomhbre
dimerventions raalisées
2 Droit 2u respedt de la dignit2 de la Ambudainie Nombre de plaintes et reclemations | Conseils des ordres des

ersonne. - Promowwoir la
nce

daposéss pour maitTaitance
Taux de rep-:unser.gpurtee aux
mations et

professinnels de sanis
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CRIENTATIONS CRECTIFS SECTEUR INDICATELIRS MORHEES i CES e tes
Senitaire Proportion d'établissements o0 un | Rapports des CRUQPC
sitif ou des procédures de Hagpn de certification HAS -
promotion de la Dientraitance BlesEnce 104 B
egsent Orientations s1ratp|g(|_ques des
Proportion d'établissements ayant gtablicsements de sante
e cotsdion A, B, C, aic. dans les
ﬁpuns de cerification HAS
erenca 10 de |z vaniol
Médico-social i o éablissaments o0 un | Enquéte snnuelle sur |z bienirsitance
i ou cédures de e 'ANEEM powr las EHPAD
promotion de |3 biemraitance hltﬁ-!:.'.'www.anasm.same.gnuv.fn'
axsiant IMG/pdfiBiantraitancedn-2. _
Viekdpd
In oe-conirile ou médistion das
Frojets d'écablissement ef de sanvice
s établiseements ef services
meédice-Snci g L
Conirets pleriannuels o objectifs et
de movens'comvention inpatite
des stabliseaments et sarvices
Mabigu
Evalustion interne
Outil « Angihique =
& Droit 2u respact de la dignité de |a Ambrdatnire Nombre de formations 3 |= prise en | Formations EIJ.'a' les URPS viz ke
perennne. - Prendre en charge la change de |z douleur fof point 1 d e formation continue
douleur I
Frojets lsbelises par les ARS oo les
E'nns des usagers
Senitsire Taux d'établissements od wne | Rapport de certification HAS
stuchwres  dude e de traitement | Ouestionnzre de satisfection dec
de 3 dowdeur chronigue (SDC) ssgers (SAPHORN
axs Rapports des comités de luite conire
Taux de satisfaction dec wssgars dodeur (CLLIDD
\eestionnaira SAPHORAI FRapports des CRUQPC
Nombrz deteblissoments ayant we
cotstion A, B, C elc dans les
rapports de certification HAS
lcntere 123 Vool
Médicosogal | Fou e conventions ayantun | R s dévaluation interme des
axe sdouleur= daps la région SME .
parmi les conventions signges | Propet établissement ou de service
entre établissements o services | Comventioms conclues evec les
medico-socize & éablissaments. nis de santé
de canid
5 Droit 2u respect de la dignité de la Ambudainire Nombre de formations i |a fin de vie | Formations EIJ.'a' les URPS viz le
personne. - Encowrager les icf point 11 d e formsfion continue
usagers @ rédiger des cirectives
anticipées relstives s conditions Prﬂ'ells lshelizés par les ARS @or les
de lewr fin de vie des usagers
Senitsire Proportion d'établissements ayant Fhﬁns de cerfification de la HAS -
orpenise une ndormaton s les BrEnDe I
direcives anticipées Fapports des CRUQFC
n ddtablissements ou un | Aumevalustion des ésblissaments
sitil da recosil des divectives | de santé
anticipaes. exisle Livret d'sccusil des établissements.
Medicosogal | Proportion d'etablissements et | Projet d'stabliissement ef de service

services médico-sociaux_ prenant
en comple cette dimension dans
lewr projes o Btablissement
Pour lec etsblissements et senvices
medico-cocisw syant integré cette
dimension, pourcentage de
résidents ayant redige des
Tecives snboipess’ mombre botal
de nesidents

Livret o'scoweil des établissements et

SEMICEE. LK
Rapports des CVS
Cortret de séjour
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CRIENTATIONS OBECTIFS SECTEUR INDICATELIRS MORHEES i CES e tes
E Droit & linfrmation. - Permetire Ambudainie Nombre de plaintes et raclemations | Projet médical des maisons, pdles et
I'scés au dossier medical relatives 3 I'scces 2w dossier | cenires .
Trr-eiiild . ] ?ﬂ:dsres professionnats
@ de réponss spporiée aux
ré:hrr:ujmgom ﬂu‘&?
Senitsire Nombre de plaintes et reclemations | Rapport de certification HAS - oritére
relatives 3 I'scces 2w dossier 14h - PEP
wdicl RBappaorts des CRUOPC
Nombre Jitsblizzaments avant we | Ouestionnaie SAPHORA
cotstion A, B, C elc dans les
rapports de certification HAS
‘rederenca 14 de |z V2000
Médico-sozal | Mombre de plaintes &t réclsmations | ARS

relstives 3 I'sccés 2w dossier
medical

Remontées dinformations issees das
personre:. qualifiées

7. Astwrer la scolarisation des

Taux de couverture des besoins des

Four les demandes de scolsrisation -

enfants handicapés en milies enfants Fandicapés: nombre de maisont departementales des
ordinare ou sdapie prizes _en charge/nombre de personnes hendicapées (repports
demandes de scolarission Pulfa:,ll:s'rtes_r el g
ur_ les prisas an o i 5

el )

- en milieu cedinaire: senvices de
leducstion mationsle (rectorst ou
scadémial ; _ )

- &n milieu sdapté: maisoms
depertementiles des personnes
handicagess

& Droits des personnes débenues. - Propartion de dossiers médicaus 3 la | Etablssements de canté
Acsurer ls confidentialité des seule disposition des persomels | Etabissements penitentiaies

données médicales et lacoes des
persannes 3 keur dossier medical

soignants {dans des armoires
fermees & defl

2 Senté mentale - Valler au bom Proportion de commissions | ARS
fonctionnement des commissions departementales de soins | Fapport amesl des COSP
departementales de eoins pevchizTiques existantes
peychamrigues (CDSF Prnﬁrt'm B rapports frEnsmis A
AR5
Renforcer et préserver I'acoés 3 |3 senté pour fous
10. Mssurgr 1"accés aux Powrcentage d'offre en tarifs | CPAM - Ameli-direct i

profeszionnels de santé fbérsm

cables par spécafité lecter
?pfusectelr ?el per temitoire de
sEnte

Part de la lion wivant dans un
Eassin ggp!:ae dont la densite

2dicale de médecing panéralistes

est inférizure ; W% dela
meoyEnne nation

Taux de satisfaction des wsagers de
la parmanence des soins

Frojet megional de samé - schima
hggamﬂ_:m d:sdg:ms N
uriznnuel d'objectifs t
mwergdes AR5

11, Ascurer finsnciérement I'accés
Sl E0inE

Nombre de plaintes at de
reclimstions pour refus de coins

ﬁéhsmenmua

CPAM Conceile des ordres dec
polessinnel csnts

12 Assrer [Macces aux siructures de
prévention

Taux de participsion = dapisiage
u'gmisgpam cancer coloractal chez
les 5002 T4 @

Tamx d partcpstion au de

enicé dw cancer du sain
gs-ufmsﬂpsné?lans e
Tox de couveriwre vaccinale des
enfanis de 24 mois contre la
roupgenle, les orzilons at la nibecle
Prévalence de |"obésité et du

surpoids i les enfants en
g'aPn'ije saﬁnm de maternelle

Contratt plurizneusl d'objectife ot de
moyens des ARS
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CRIENTATIONS OBECTIFS SECTEUR '”':"’-"'}'Er':."c“iﬁf;“““ i CES e tes

13 Réduire des indgalités d'sccés &
la_prévention, = soins e 4 la
pri=2 en charge iale sur
bous les mitnires

Nombre de contrats locaux de saaté
signes au tie et L 143417 du
cod2 de la santé pubboue sur des
tarritoires _prioritsires wrhains
(CUCS, 7EFY om norsax (isolés)

Ecarts intraragionaus déquipsmants
en @tablissements o services

EOCIBD MESEs 5 parin
da |a dépanse d'sssurance maladie
rapportee @ la dation able
\personnes h [ ]

ans el personnes Egées de
75 ans ef plush .

Nombre de logements ayent fait
['objet dune_dvalustion sanitiie
aysnt conduit 3 wme procadure

insslubrité zu titrs du code de [

st publiqus

Coniret plurizneusl d'cbjectifs ot de
moyens des ARG

Conforter |a représantation des wsagers

14. Former les représentants des
usagers tiégesnt danc les
instances du systéme de canté

Ti iz de formations organisdes
rles reprazenmtents des usapers
ﬁlr repport 3u cahier des chamges
[rOpose en ank
Nombre de formations réalisées
Nombre de personnes
forméasinombre santants.
issus dassociations agrédes en
senté lart. | 11141 du code de la

sente puliguet
Digpositid I;Il;eformmil:-n SUr CEE
formations

ARS
Collactife interacsociatd sur |z cantd
ICISS! national et ragionaux

Aurires. organiames de shon

Renforcar |a démocratie sanitaine

15. Garantir la participstion des

santants des usagers et des
aueres, actewrs. du me de sant8
danz les CREA & les confiarences
de tamitnie

Taux de participstion globale ef par
collage des membres des CRIA #t
conférences. da temitoine

Taux de participation des

Esantants des usagers dans les
CRSA et les conferamces de

emioie

ARS - rapport annuel de
performancelindicatenr du
programme 204
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES, DE LA SANTE ET DE LA FAMILLE

Décret m= 2005-213 du 2 mars 2005 relatif a la commission des relations avec les
usagers et de la qualité de la prise en charge et modifiant le code de la santé
publique (partie Réglementaira)

MOR . SANHOEE2ED

Le Premuer mmmistre,

Sur le rapport du mumstre des solhidamtés, de la santé et de la famulle,

Vu le code de la sante publique, notamment 'arhicle L. 1112-3 ;

Vu la low p* 2004-806 du 9 aomt 2004 relative a la pobitique de santée publque, notamment 1'article 158 ;
Le Consell d'Etat (section sociale} entendu,

Deécrate :

Art. 1=. - Au chapitre II du fifve I~ du livre = de lz premuwére parfie du code de la santé publique (parhe
Reéglementaire), 1l est créé upe section I imbmulée - « Commuission des relations avec les usagers et de la
quabité de la prize en charge » comprenant les articles B 1112-79 2 B 1112-94 amsi rédiges -

w Sons-section |
o Champ dapplicarion ex mizions

wdArr R 1112-79 — La commmssion des relations avec les usagers et de la qualité de la pnse en charge
mentiomnées zu deuxiéme alinea de 'article L. 1112-3 est mshinée dans chague stablissement de santé public ou

privé ainsi que dans les syndicats inferhospitaliers et les groupements de coopération samitaire autorisés a
assurer les mmssions d'un etabhszement de santé.

wdrr B 1112-30. — 1 — La commission veille au respect des droits des usagers et facilite lewrs démarches.

w A cet effet, |'ensemble des plamtes et réclamations adressées a 'établhissement de santé par les usagers ou
Ieuxsprad:lﬁamqmlﬁrep-msﬂqmymmtappm‘heaparle;re‘pmsablﬁdelehbhsmmttma
la disposiion des membres de la Commission, selon des modalités défimes par le réglement intérieur de
I"établizzement. Dans les condihons prévuees awc arteles B 1112-93 et B 1112-94 1z commmssion examine
celles de ces plaintes ef réclamations qui ne présentent pas le caractire d'un recowrs gracieux ou juridictionnel
et veille 3 ce que toute personne soit informeée sur les voles de recows et de conciliation dont elle dispose.

w1l — La commission coninbue par ses avis et proposibions a |'amslicration de la pobfigue d’accueil et de
prize en charpe des personnes malades et de lenrs proches. A cet effet :

« 1% Elle regeit toutes les mformatons neécessawes a 'exercice de ses missions, notamment :

#al Les mesares relatives 3 la politigue d'amélioration contime de l2 qualité préparées par la commission
medicale d'stabliszement conformement au 3° de 'amicle L 6l44-1 aps gue les awis, veeux ou
recommandations formmlés dans ce domame par les diverses instances consultatives de I'établissement ;

w B) Une synthéss des réclamations et plantes adressées 3 I'etablissement de santé par les usagers oun lewrs
proches au cours des douze mois precedents ;

we) Le nombre de demandes de commmmicaton J'mformations médicales formulées vertu de
I"article L. 1112-1 ainsi que les délas dans lesquels 1'stablissement satisfart 3 ces demandes ;

wd) Le resultat des engueétes concermant 'evaluaton de la sabisfacton des usagers presue a
I'article L. 1112-2, en parficulbier les appréciations formulées par les patients dans les questiommaires de sortie ;

« &) Le nombre, la natwre et I'issue des recours gracienx cu jundichionnels formss contre 1'établissement par
les usagers ;
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w2 A partir notamment de ces informatons, la comwmizsion

«al Procede 3 une appréciahon des pratiques de 1'établissement concemnant les droits des usagers et la
qualité de 1"accuell et de la prise en charge, fondse swr une analvse de 'origme et des motifs des plamtes, des
redamatmnsetd.e_mtemmgnagade;ahﬁﬁmrqmdmlesdlﬂembsmmﬁamquedﬂﬂuﬂsqmlm
ont &té apportées ;

« b) Fecense les mesures adoptees au cowrs de 'annee ecoulee par le consell d’admumstration ou 1'crgane
collézial qui en tient leu en ce qu concerne les droits des usagers et la gqualité de 'accuell =t de la pnise en
charge et évalue |'impact de leuwr puse en cowvre ;

w¢) Formmle des recomymandsfions, notamment en matiere de formation des personnels, destmees 3
ameliorer 'aceuenl et la qualite de |z prise en charpe des personnes malades et de leurs proches of 3 assurer le
respect des droits des usagers ;

#3 La commmssion remd compte de ses amalyses et proposiions dans le rapport menfionné 3
I'article L. 1112-3.

«Ce rapport me comporte que des dommees anmomymes. Apres awvis des autres nstances comsultatives
concernéss, 1 est fransous au consell d'admomistration ou 3 'organe collégial qui en tent hen, quinse jouwrs au
moins avant la séance au cours de laquelle ce dermer déhbére sur la poliique de 1'établissement e qu
concerne les drotts des usagers et la quahte de I'accuell et de 12 prise en charge. I est également transmis, avec
les éléments d'mformation énumerés au 1°, a 1'agence régonale de 'hospitalisation et au consell régponal de
sante.

w Sous-section 2
« Compasition

wdrt B I1112-8]. — I — La commmssion est composee comme suif:

w 1* Le représentamt lagal de |'etablissement ou la persomne qu'll desipme a cet effet, president ;

w 2 Deux mediatewrs ef lewrs suppléants, désignés par le représentant légal de 1'établizsement dans les
conditions prévues a Uarhecle B 1112-82 ;

w 3* Deux représenfants des usagers et lewrs suppléants, désigmés par le directenr de 1'agence réemonale de
I'hospitalization dans les conditions prevues a arbele B 1112-83.

« Le réglement inténewr de 1'étzblissement peut compléter la compositon de la commission dans les
conditions prévues aux II a VI ci-dessous.

wll. — Dans les établissements publies de santé, autres que 1'Assistance publique-bopitaux de Pans, la
commission peut en outre comperter wn ou plosiewrs des membres suwivants :

«1* Le president de la commmssion médicale détzblissement ou le representant qu'il desipme pamm les
medecins membres de cette commussion ;

w2 Un représentant de la commission du service de soins infirmisrs et som suppléant, désizmés par le
directeur du service de soms mfirmuers parmmi les membres mentionnés au b de 'arhele B T14-62-2 ;

w3 Un représentant du personmel et son suppléant, chewsis par les membres du conute ted:n:lim:.e
d’stablizsement en son sein ;

w4 Un représentant du consell d’admimistration et son suppléant, choisis par et parmm les représentants des
collectivites locales et les personnalités quabfides.

«Ill. — Dans chague hopital ou groupe hospitaher de 1'Assistance publque-hopitzux de Pans, la
commission peut en outre comporter un ou phosiews des membres suivants :

w 1* Le président du comute consultatf médical ou le représentant qu’il désigne parmu les médecing membres
de ce comuté ;

wd Un repraeni:m' de la commission locale du service de scins infimuers et son suppléant, désiznés par le
directeur du service de soms mfmmers pammi les membres mentonnes au & de Uarticle B 714-26-2 ;

# 3 Un représentant du persomnel et son suppléant, cheisis par les membres du comité hechmqu.n_ loeal
d’stablissement SO0 58N |

#d Un représentant de la compmssion de swvelllance et son suppléant, cheowsis par et pammm les
représentants des collectivités locales et les persommalités qualifides.

w IV, — Dans les établissements de santé prives, la commussion peut en outre comporter un ou plusieurs des
membres survants -

w1 Le président de la commizsion medicale ou de la conférence médicale ou le représentant qu'il désigne
parmu les médecins membres de cefte commission ou de cette confirence ;

w2 Un ssentant du personnel mfimmer ou arde-soignant et son suppléant, désignés par le représentant
légal de 1"etablissement ;

# 3" Un représentant du conseil d’admimistration ou de 'organe collézial qui en tient lien et son suppléant,
choisis par et parom les membres qu n'v représentent pas les professionnels ou les usagers.
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w V. — Danz les syndicats interhosprtzhers autonseés a assurer les missions d'un Stablissement de sante, la
commission peut en outre comperter wn ou plosiewrs des membres swivants :

w1® Le président de la commussion meédicale d’établissement ou le représentant qu’il désigne parom les
meédecins membres de cette commussion ;

w2 Un sentant du personnel mﬁrmmr ou arde-solgmant et son suppléant, désizmés par le représentant
légal de I EEE]-JE_\

# 3 Un représentant du personnel ef son suppléant, choisis par les membres du comite techmigue
d’atablizsement en son sedn ;

w4 Un représentant du conseil d'administration et son suppléant, choisis par et pamu les représentants des
établissements membres.

« WL — Dans les groupements de coopérzhion sanitaire autorisés 3 assurer les mussions d'un établissement de
sante, la commission peut en ouire comporter un ou phisews des membres swvants :

# 1° Un médecm et son suppléant, chowsis par ef pamu les médecins membres des commissions medicales
d’stablizsement, commussions meédicales et conférences meédicales des étzblissements de santé membres du
groupement ;

# 2 Un représentant du personnel infommer ou ade-seipmant ot son suppléant, désiznés par le représentant
légal de 1"atablissement ;

# 3 Un représentant de 1'aszemblés genérale du mroupement ef son suppléant, choizis en son sein par les
membres de 1'assemblea.

wdrt. R 1112-32. — Les mediatewrs mentionnés au 2* du I de article F. 1112-8]1 sont un mediateur
medecin et un mediatenr non medecin

« Le médiatewr non meédecm ef son suppléant sont désignss par le représentant legal de "etablizsement parmm
le personne]l non médecin exercant dans 1'etablissement.

# Le médiatewr médecin et son suppléant sont désiznés par le représentant 1ézal de 1"éablissement parmi les
medecins exercant dans 'un des établissements mentonnés aue 0 a3 VI de artcle B 1112-8] ou avant cesse
d'y exercer la médecme ou des fonctions de mediateur depwis meins de cing ans. Dans les établissements
menfiommes aux II a 'V de U'arbcle B 1112-81, ces nomumations intervienment aprés avis de la commmssion
medicale detzblissement, du conute consaltabf medical de la comwmission medicale ou de la conference
medicale. Le mediatewr medecin et son suppléant ne dorvent pas exercer dans le méme serice.

« En cas de vacance du siege de mediatenr medecn pendant une penode supeneure a six mois, le directeur
de l'agence régionale de I'hospitalisation en désigne un sur proposition du consedl départemental de 'ordre des
medecins, parm des praticiens remplizsant les conditions d’exercice défimies 3 'ahnéa précedent.

« Une méme personne ne peut assurer les mussions de mediatewr meédecin titulare ou suppléant aupres de
plus de trows Etabh;s&meuts simultanément. 5i le médiatenr médecin ou son suppléant ne sont pas salanés de
I"etabliszement. ce dermier les assure powr les nisgues cowmns au ffre de lews missions.

wdrr. R 1112-32 — Les reprécentant: des usagers et leurs suppleams sont désignés par le directewr de
I"agence rémonzle de 'hospitalization parmm les personnes proposées par les associations agréses en application
de l'artiele L. 1114-1.

« Toutefois, lorsque les personnes siégeant en qualité de représentants des usagers au sein du conseil d'admi-
mmtmnudelnrganecoﬂepa]qmmh&ntheudamlm lizzement considére demandent 3 siéger 3 ce titre
mm sein de la commission, le directewr de 1'agence est dispensé de sclliciter de telles propositons.

wdrt. B 1112-34. — Le représentant légal de I'établissement améte la liste nominative des membres de la
commission. Cette histe actualisée est chée dans 1'étzblissement ef trapsmise au directewr de 'agence
repionale de I'hosprtalisation. Elle est renuse 3 chaque patient avec le lnwet d'accuell, dans un document qu
reprodunt les disposihons des artcles B 1112-91 aR.lll?_Q-'letpreclse lewrs modalités d'application au sein
de 1"etablizzement.

w Sons-rection 3

« Foncriomnemens

wdAre B 1112-85 — La duwree du mandat des mediatewrs, des representants des usagers et des representants
du persomnel menfionnés aux 2° des IV, V et VI de Uarticle E. 1112-8] est fixée a trols ans rencuvelabls. Le
mandat des auives membres de la commussion prend fin en méme temps que le mandat ou les fonctions au
fitves desquels les intéressés omt &té desigmes.

wdrr. R 1112-30 — Le président ne prend pas part aux votes. Il peut se fame accompagmer des
collaboratewrs de son chorx En cas de partage égal des vorx, ['awis est réputé avowr &té donmé ou la
recommandzton formmlés.

« Le responsable de la polifique de la quahté assiste awx seéances de la commmssion avec volx consultatrve.

«La commission peut entendre foute personne compeétente sur les gueshons a 'ordre du jour.

wdrr. R 1112-37 — Les membres de la commission autres que le président, qu sonf concermés par ume
plamte ou une réclamation ne peuvent siézer lorsque la commmssion delibére sur le dossier en camse
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« Un membre fitulaire empéchs ou concemé par une plamte ouw une réclamation est remplaceé par son
suppléant

51 le médiatenr ef son suppléant sont simultandment concernés par une plainte ou une réclamation, leur
mission est assurée par un agent désigmé par le représentant légal lorsqu'l s'agt du médiatewr non médeem, et
par umn praticien désigné par le président de la commission médicale d'établissement, du comité consultatif
médical, de la commizsion médicale ou de la conférence médicale, lorsqu'il ="agit du médiatenr médecin. Dans
les étzblissements mentionnés am VI de 'article B 1112-31, le praticien est désigné par le représentant legal de
I"&tabliszement.

wdre. R 1112-38. — La commission se réumit sur convociftion de son prémdent a1 meins ume fois par
trimestre ef aussi souvent que neécessaire pour proceder a 'examen des plaintes et réeclamations qu lw somt
transmases dans I-E cund.lhmprmuz»a.larh.del 1112-94. La réumon est de droit 3 la demande de la morte
an moins des membres avant voix délibérative.

« L' ordre d:u_]aur qui comporte notamment les guestions dc-ntlmsmphmaetedmandee pa:la moihé au
moins des membres avant volx dehbem.hf.‘e est amréte par le présdent ef commumigué aux membres de la
cumnmaumnmhut]m" avant la reumen. En cas d'wrgence, le dela pent etre redut sans pouverr efre
inféneur a wn jour fanc.

wdrr, K 1112-89. — La compussion établit son réglement mteneur. Le secretaniat est asswre a la dilizence
du représentant légal de "stabliscement. Chaque stablissemsent mwet 3 la disposition de la commmssion ainsi gue
des mediatewrs les moyens maténels nécessares 3 l'exercice de lewrs missions.

wdre. R 111200, — Les membres de la commuszion sont indemmisés am titre des frais de déplacement
engages dans le cadre de lewr oussion

w Soms-rection 4
« Exanmen des plaines e réclimaions

wdArt B 1112-0]. — Tout usager d'un etablissement de sante doit etre mws 3 meéme d'exprimer oralement
ses gnefs aupras des responsables des sermvices de 1'établissement. En cas d'impossibalite ou =1 les explicatons
recues ne le satisfont pas, 1 est mformé de la faeulte qu'il a soit d'adresser hu-méme une plalnte ou
reclamation écrite am représentant légal de I'établizsement, sort de voir sa plamte oun réclamahon consignée par
ecrt, awx mémes fins. Dans la seconde hypothése, une copie du dooument hu est delnrés sams delai

wdre B 1112-92 — L'ensemble des plaintes ef reéclamations écrites adressées a 1'étzblissement sont
framsmises 3 son représentant legal Scat ce dermer v répond dans les menllenrs délai=, en avizant le plaipmant
de lz posmbilité qui hm est offerte de saisr un meédiatewr, sort il infeome 'intéressé qu'il procéds a cette
saisine.

# Le médiatewr médecin est compétent pour connaitre des plaintes ou réclamations qu mettent exchisivement
en cause l'organisaton des soms et le fonctiommement meédical du service tandis que le médiatewr non medecin
Estcompemntpnmconnam'e des plamtes ou réclamations étrangéres 3 ces guestions. 51 une plante ou
réclamation mtéresse los deux médiatewrs, ils sont simultanément saisis.

wdrr. B 1112-02 — Le msdiatewr, saisi par le représentant légal de 'établissement ou par 'autewr de la
plainte ou de la réclamation, rencontre ce demnier. Sauf refus ou impossibilité de la part du plaiznant, le
renconire a beu dans les hwmt jours survant la smsime. 51 la plamte ou la reclamation est formoules par un patent
hospataliss, la rencontre dort imfervenir dans toute la mesure du possible avant sa sorfie de 1'etablissement. Le
medateur peut rencontrer les proches du patient s'il 1'estime ufile ou a la demande de ces dermiers.

wArr R 1112-04 — Dapns les bumit jours swwvant la renconfre avec l'aufeur de la plamte ou de la
redammun,lemad:ateu:madre;selecampt&renduaupnﬁldmtdehmm:sslunqmlehansmet;ansdelm_
accompagné de la plainte ou de la réclamation, aux membres de la commussion amsi qu'au plaignant.
#Au v de ce compte rendu ef aprés avow, =i elle la mge unle, renmntrelautem’thlaplamteuudela
réclamation, la commission formule des recommandations en vue d’appeorter une solution au liige ou tendant 3
ce que I'intéressé soit infoomé des voies de conciliation ou de recours dont il dispose. Elle peut égalament
émetire un avis mehve en faveur du classement du dossier.

# Dans le déla de hwt jowrs swvant la séance, le représentant légal de 1'établissement répond a 1'autewr de la
plainte on de la réclamation et joint 3 son cowmier I'avis de la commission Il transmet ce courrier
membres de la commussion =

Art. 2. - Aprés le dixéme alinéa de larticle B 716-3-25 du méme code, 1l est mséré un alinéa
amsl redige -

w 10, LEmppurtdelanumlund&srelahmm‘eclﬂﬁtﬂagersetd&hquahtedﬂlapm&charge
mentiorme a 'arbele L 1112-3. Ce rapport est transows au consel d'adowmistrabon accompagné des
propositions et avis de la commmission de swvelllance. »

Art. 3. - Les articles B T10-1-1 & B 710-1-10 du code de la santé publique somt abroges.

Art. 4. - Les établizsements de sante disposent d'un deélal de =ix mois 3 compter de la publication du
présant décret powr mettre en place la commmission des relafons avec les usapers et de la gualié de 13 prise en
charge. Jusqu'a la muse en place de cette commission la commission de conciliation continue 3 assurer ses
miss1ons.
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Jusqu'a expiration d'un délai de six mnbacampt&rdelam:hhcahomdelaprenneredeclsmnpmmnpam
les agréments prévus 3 l'arhicle L. 1114-1 du code de la santé publique, les représentants des usagers dans les
commissions des relations avec les nsagers et de la qualité de la prise en charge sont désignés pour un an par
le dwecteur de l'agence regionale de 'hospitalisabon parow les membres des associations regulierement
dadare&a}'antl.meacm-xteda.tlsledmmnedelaquahte&la;meetdehmemnharge des malades.

Art. 5. - Le mimstre des solidamntés, de la zanté et de la fammlle est charge de 'exécution du présent décret,
qu sera publie au Jowrmal gfficiel de la Republique francase.
Fart a Pans, le 2 mars 2005.
Jeaw-PrERRE FarFarmy
Par g Premier ministrs :
Le ministre dec solidarites,
de la zante et de la famills,

PHLPE DoUSTE-BLAZY
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Décret n° 2016-726 du 1~ juin 2016
relatif & la commission des usagers des établissements de santé

MOR . ARSHIS0TE4TD

Publics concernés : établissemenis de santé.

Objet : nussions ef composition de la commission des usagers des Etablissements de sante.

Enirée en vigueur : les dispositions entrent en vigueur le lendemain de lewr publication. Les établissemenis
disposent dun délai de six mois @ compter de la publication du décrer pour installer les commissions dex usagers.

Notice : le présent décret fan évoluer les missions et la composition de la commission des wsagers des
etablissements de santé. [l modifie d’une part les attributions de la commission des usagers en prévovant gu'elle
soit informée des actions correctives mises en place en cas d'&vénements indexirables graves, gu'elle puisse les
analyser, qu'elle recueille lex observations réalisées par les associations comvenlionnées intervenant dans
I"établizsement et gi“elle puisse proposer un « priojet des usagers ». [V'awire part, le décret modifie la composition
et [e fonctionnement de la commuission des usagers en prévoyant gue le président sout élu parmi lex représentants
des usagers, dex médiatenrs on le repréventant légal de Uétablissement. Enfin, le décret définit I'orgamisation de
Iélection de la présidence de la commission des usagers et de désipnation du vice-président.

Références : le décret ext pris pour application de 'article 183 de Ia loi n° 2006-41 du 26 janvier 2006 de
modernisation de notre systéme de samtg. Lex dispositions du code de la santé publigue modifices par le présent
décret peuvent fire consultées, dans lewr rédaction résultant de cette modification, sur le site Légifrance

{hitpffwww legifrance. gouv )
Le Premier ministre,
Sur le rapport de la ministre des affaires sociales et de la santé,

Yu le code de la samté publigue, notamment ses aricles L. 1112-3 et L. 1413-14 ;
Le Conseil d'Fiat (section sociale) entendu,
[Décréte :

Art. 1=, — 1. — Le Il de I'article R. 1112-80 du code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Le 1° est complété par trois alinéss ansi rédigés -

« f) Une présentation, su moins une fois par an, des événements indésirables graves mentionnés 4 article
L. 1413-14 survenus au cours des doure mois précédents ainsi que les actions mendes par |'établissement pour y
remédier.

« Les informations relatives aux événements indésirables graves, i leur analyse ef aux mesures cormectives
garantissent |'anonymat des patients ¢t des professionnels concemés ;

« g) Les observations des associations de bénévoles ayant signé une convention avec |"élablissement, qu’elle
recucille au moins une fols par an. » ;

2° Le 1l est complété par quatre alinéas ains: rédigés -

« 4 La commission peut proposer un projet des usagers, aprés consultation de ["ensemble des représentants des
usagers de |'éablissement et des représentants des associabions de bénévoles ayant signé une convention avec
I"éablissement et intervenant en son scin.

« Ce projet s’appute sur les rapports d’activité établis en application de 'avant-dermier alinéa de Iariicle
L. 1112-3. Il exprime les attentes ot propositions des usagers au regard de la politique d’acoueil, de la qualité ot de
la sécunté de la prise en charge et du respect des droits des usagers. La commission médicale d'établissement ou la
conférence médicale d'établissement contnibue i son élaboration. [l est transmis par la commission des usagers an
représentant [égal de | établissement.

« Le projet des usagers est proposé par la commission des usagers en vue de ["élaboration du projet
d"établissement des établissements publics de santé, de la politique médicale des établissements de santé privés ou
du projet institutionnel des établissements de santé privés d imérst collectaf.
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« Toute analyse, out rapport, toule proposition ou communication réalisé par la commission et relatif aux
plaintes, réclamations ot événements indésirables graves parantit le respect de Uanonvmat du patient et du
professionnel concerné. «

II. — Le premier alinéa de "article R. 1112-92 du méme code est complété par une phrase ains1 rédigée -

« Le représentant légal de I"établissement informe Iauteor de la plainte ou de la réclamation qu'il peut se faire
accompagner, pour la rencontre avec le médiateur prévoe & 'aricle B 1112-93, d'un représentant des usagers
membre de la commizsion des usagers. »

Art. 2. - 1. - L'article B. 1112-81 du méme code est ainsi modifié -
I= Au 1= du [, le mot : « président » est supprime ;

2° Le I est remplacé par les dispositions suivantes

« [l — Le directeur général de |" Assistance publique-hopitaux de Parns institue une commission des usagers,
dans les hopitaux constitwant les groupements d'hopitaux et dans les hopitaux ne faisant pas partic d'un
groupement d'hopitawx. Il en organise la coordination au sein des meémes groupements. Le reglement inténeur de
I"établissement en organise le fonctionnement par référence aux dispositions de la sous-section 3, ainsi que les
maodalités par lesquelles les représentants des instances représentatives locales mentionnées aux articles B, 6147-6
et suivanis y participent. »

II. — Aprés I"article B. 1112-81, il est ajouté un article B. 1112-81-1 ainsi rédigé

wiArt. R 1112-81-1. — 1. - La présidence de la commission est sssurée par un des membres mentionnés aux 173
3% du [ de larticle R. 1112-81.

« Le président est €lu, pour un mandat de trois ans renouvelable deux fois, par 'ensemble des membres
composant la commission prévus a anicle B, 1112-81.

« Le vote a lien aw scrutin secret et uninominal, & la majonté absolue des suffrapes expnmeés. 51 cette majonits
n'est atteinte aux deux premiers tours, un troisiéme tour est organisé. La majonié relative suffit au troisiéme
tour. En cas d'égalité entre les candidats ayant obtenu le plus grand nombre de voix, le plus agé d'entre cux st
déclaré élu.

« La commission des usagers élit dans les conditions prévees aux deux alindas précédents un vice-président
parmi les membres figurant aux 1° 4 3% du | de Particle B, 1112-81. Le vice-président est issu d'une autre de ces
catégories de membres que celle du président. Son mandat est renouvelable deux fois.

« II. — En cas d’empéchement, d'absence prolongée ou de démission du président de la commission des usagers,
ses fonctions au sein de la commission sont assurdes par le vice-président. =

Ill. - Le premier alinéa de 'article B 1112-B6 du méme code est remplacé par les dispositions suivantes :
« En cas de partage égal des voix, la voix do présadent est prépondérante. «
Art. 3. — Aux articles R, 1112-79, R.6144-2-2 D 61614, B 6164-5 et R, 6322-19 du meéme code, les mots :

« commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge » sont remplacés par les mots :
« commission des usagers s.

Art. 4. - Les commissions des usagers sont installées an scin des établissements de sanié dans un déla de six
mois & compter de la publication du présent décret.

Les établissements de santé procédent sux élections do président et du vice-prézsident de la commission dans les
conditions prévaes a Uarticle B, 1112-B1-1, tel qu'issu du [1 de aricle 2 du présent décret, dans un déla d'un
mois & compter de |'installation de la commission des usagers au sein de 1'éablissement.

Jusqua I'installation dans chagque établissement de la commission des usagers et an plus tard jusqu®a I'expiration
du délai de six mois mentionné au premier alinéa, la commission des relations avec les usagers et de la qualié de la
prise en charge continue dans I"éablissement concerné d'exercer ses missions conformément aux dispositions de la
section 3 du chapatre 11 du titre 17 du livre [* de la premugre partie du code de la santé publique, dans lewr rédaction
applicable & la date de publication du présent décret.

Art. 5. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de ["exécution du présent décret, qui sera
publié au Jowrmal officiel de la République francaise.

Fait le 17 juin 2016.

Masum. Varrs
Par ke Premier ministre :
La munisire des affaires sociales
et de la sanié,
MarEo. TouRaike
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Méthode Note relative a la consommation de soins libéraux dans
les départements du Grand Est

- Résultats décrits au sein de I'objectif 10 : « Assurer 'accés aux professionnels de santé libéraux »

Les niveaux départementaux de consommation de soins libéraux ont été calculés a partir des
données de consommation de l'année 2016 exprimées en montants remboursables (base de
remboursement) des assurés et ayants-droit du régime général domiciliés dans le Grand Est, selon :

e leur département de résidence,

e Jeur age (moins de 5ans, 5a 9 ans, 10 a 14 ans, ..., 80 a 85 ans, 85 ans ou plus),

e la spécialité consultée (médecine générale, ensemble des autres spécialités, cardiologie et
maladies vasculaires, ophtalmologie, psychiatrie, radiodiagnostic, gynécologie obstétrique et
médicale).

Ces données ont été spécifiqguement extraites par la Direction de la coordination de la gestion du
risque Grand Est (DCGDR) pour la réalisation de ce travalil.

A partir de ces données, un indice comparatif de consommation (standardisation indirecte sur I'dge) a
été calculé pour chaque département et spécialité. Cet indice comparatif de consommation est le
rapport entre le niveau de consommation de soins observé dans le département et le niveau de
consommation de soins attendu. Ce dernier chiffre est obtenu en appliquant a la population du
département (population couverte) les taux de consommations du Grand Est par dge et sexe. En
d’autres termes, le niveau de consommation de soins attendu correspond au niveau de soins que I'on
observerait dans le département si la consommation de soins tranche d’age par tranche d’dge était
identique a celle observée dans I'ensemble du Grand Est.

Lorsque l'indice comparatif de consommation est supérieur a 100, la consommation du département
est supérieure a la moyenne régionale, indépendamment de la structure par age du département en
question. Un indice de 100 correspond a une consommation équivalente a la moyenne régionale et un
indice inférieur a 100 a une consommation inférieure a la moyenne régionale (toujours
indépendamment de la structure par &ge du département en question).

Pour simplifier la lecture, nous avons dans le tableau de résultats, représenté les écarts a la moyenne
Grand Est et non pas les valeurs des indices comparatifs de consommation. A titre d’exemple,
concernant la médecine générale, le département de la Haute-Marne enregistre un Indice comparatif
de consommation de 97, soit une consommation standardisée sur I'dge inférieure de 3% a la
moyenne du Grand Est. C’est donc la valeur -3 % qui figure dans le tableau.

Concernant les montants remboursables, ont été prises en compte pour la médecine générale les
consultations cotées C et les visites cotées V. Pour les autres spécialités, ont été pris en compte les
consultations et actes techniques qui sont a l'origine de l'essentiel des remboursements pour la
spécialité concernée. Plus précisément, ont été retenus pour :

e les «autres» spécialités (ensemble des spécialités hors médecine générale) : les
consultations cotées C, actes techniques médicaux (hors imagerie) CCAM, actes d’imagerie
(hors échographie), consultations cotées en CS, actes d’échographie CCAM, actes de
chirurgie CCAM, visites cotées V, consultations des spécialistes cotées C2, actes
d’anesthésie CCAM, consultations cotées CNP, actes de radiologie mammographie
dépistage, actes de radiologie mammographie, consultations spécifiques cardiologie, actes de
spécialité en K et actes d’obstétrique CCAM ;
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la radiologie : les actes d’imagerie (hors échographie) CCAM, actes d’échographie CCAM,
actes de radiologie mammographies dépistage, actes de radiologie mammographie, actes
techniques médicaux (hors imagerie) CCAM, consultations des spécialistes ;

la cardiologie : les actes d’échographie CCAM, actes techniques médicaux (hors imagerie)
CCAM, actes d’imagerie (hors échographie) CCAM, consultations spécifiques cardiologie,
consultations des spécialistes cotées C2, consultations cotées CS, actes de chirurgie CCAM
et consultations cotées C ;

la gynécologie : les actes d’échographie CCAM, consultations cotées CS, actes techniques
médicaux (hors imagerie) CCAM, actes d’obstétrique CCAM, actes de chirurgie CCAM,
consultations des spécialistes cotées C2, consultations cotées C, actes d’imagerie (hors
échographie) CCAM.

I'ophtalmologie : les actes techniques médicaux (hors imagerie) CCAM, consultations cotées
CS, majorations de coordination spécialistes, actes d’imagerie (hors échographie) CCAM,
actes de chirurgie CCAM, actes d’échographie CCAM, consultations des spécialistes cotées
C2, consultations cotées C.

la psychiatrie : les consultations cotées CNP.
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Glossaire

ACS Aide au paiement d’'une Complémentaire Santé

AME Aide Médicale de I'Etat

APL Accessibilité Potentielle Localisée

ARS Agence Régionale de Santé

AVS Auxiliaire de Vie Scolaire

CAF Caisse d’allocations familiales

CD Centre de Détention

CDAPH Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées
CDsP Commission Départementale de Soins Psychiatriques
Cbhu Commission Des Usagers

CISSs Collectif Inter-associatif Sur la Santé

CLS Contrat Local de Santé

CSL Centre de Semi-Liberté

CME Commission Médicale d’Etablissement

CMU Couverture Médicale Universelle

CNAM-TS Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

CPA Centre pour Peine Aménagée

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPOM Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens
CRSA Conférence régionale de la santé et de I'autonomie

CRUQPC Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge

CSDU Commission Spécialisée dans le domaine des Droits des Usagers
CVS Conseil de la vie sociale

CLS Contrats Locaux de Santé

CSP Code de la Santé Publique

CT Conférence de Territoire

CTS Conseil Territorial de Santé

DGS Direction Générale de la Santé

DIHAL Délégation Interministérielle a 'Hébergement et a 'Accés au Logement
DISP Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires

DRDJCSC  Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale

DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques
DT Délégation Territoriale

EHI Enquéte Habitat Indigne

EHPAD Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
HAS Haute Autorité en Santé

IRDES Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

GCS Groupement de Coopération Sanitaire
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GHT
HPST
INED
INPES
JO
LHI
MA
MC
MCO
MDPH

MEP
MSA

MSP
NOTRe
ONFV
ORS
ORSAS
PDCA

PMI

PRS
ROR
RPPS
RSSBE
RU
SDRE
SDJ
SDDE
SIH
SNIIR-AM
SPI

TDS

UE

ULIS
UNAASS
URAASS
URPS

Groupement Hospitalier de Territoire

Loi Hopital, Patients, Santé et Territoires

Institut National d’Etudes Démographiques

Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
Journal Officiel

Lutte contre I'Habitat Indigne

Maison d’Arrét

Maison Centrale

Médecine, Chirurgie et Obstétrique

Maison Départementale des Personnes Handicapées

Mode d’Exercice Particulier
Mutualité sociale agricole

Maison de Santé Pluri-professionnelle

Loi portant sur la Nouvelle Organisation Territoriale de la République
Observatoire National de la Fin de Vie

Observatoire Régional de la Santé

Observatoire Régional de la Santé et des Affaires Sociales

(sous processus) Prévoir, Faire, Evaluer, Mettre en ceuvre (traduction des termes
anglais : Plan — Do — Check — Act)

Protection Maternelle et Infantile

Projet Régional de Santé

Rougeole-Oreillons-Rubéole

Répertoire Partagé des Professionnels de Santé

Réseau Sport Santé Bien-Etre

Représentant des usagers

Soins psychiatriques sur Décision du Représentant de I'Etat

Soins sur Décision de Justice

Soins sur Décision du Directeur d’Etablissement

Syndicat inter-hospitalier

Systéme National d’Information Inter-Régimes de I'’Assurance Maladie
Soins Psychiatriques en cas de péril Imminent

Territoires de Démocratie Sanitaire

Unités d’Enseignement

Unités Localisées pour I'Inclusion Scolaire

Union Nationale des Associations Agréées d'usagers du Systéme de Santé
Union Régionale des Associations Agréées d'usagers du Systéme de Santé
Union Régionale des professionnels de santé
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